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ПРОБЛЕМЫ МЕДИЦИНСКОЙ НОРМЫ 
И ДОНОЗОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА

© Ольга Александровна Маталыгина
Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет. 
194100, Санкт-Петербург, Литовская ул., 2 

Контактная информация: Ольга Александровна Маталыгина — к.м.н., доцент. E-mail: omatalygina@mail.ru 

РЕЗЮМЕ. В статье обсуждаются проблемы медицинской нормы, ее конституциональность, 
индивидуальность и связь с сохранением функциональных резервов организма. Представле-
ны приемлемые в педиатрической практике способы резервометрии, позволяющие осущест-
влять мониторинг функциональных резервов и донозологическую диагностику ранних ста-
дий адаптационного синдрома.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: медицинская норма, резервные возможности, адаптационный 
синдром, донозологическая диагностика.

MEDICAL NORM PROBLEM AND PRENOSOLOGICAL DIAGNOSTICS 

© Olga A. Matalygina
Saint-Petersburg State Pediatric Medical University. 194100, Saint-Рetersburg, Litovskaya str., 2 

Contact information: Olga A. Matalygina — Candidate of Medical Sciences, Associate Professor. E-mail: omatalygina@
mail.ru 

SUMMARY. The article discusses the problems of the medical norm, its constitutionality, 
individuality and connection with the preservation of functional reserves of the body. The methods 
of reserve, which are acceptable in pediatric practice, allow ingesites to monitor functional reserves 
and donological diagnosis of the early stages of adaptation syndrome are presented. Keywords: 
medical norm, reserve capabilities, adaptive syndrome, donological diagnosis.
KEY WORDS: medical norm, reserve capabilities, adaptive syndrome, prenosological diagnostics.

Медицинское понятие нормы прошло 
несколько этапов эволюции. По мере развития 
анатомии и физиологии его связывали с мор-
фофизиологической организацией человека. 
Патологическим стали считать такой признак, 
который не встречается у большинства особей 
данного вида. Иными словами, понятие нормы 
отождествляли со среднестатистическими по-
казателями различных параметров организма. 
При изучении массовых явлений такой подход 

имеет реальный смысл. Он позволяет решать 
ряд практических задач, например, исчисление 
стандартов физического развития, нормирова-
ние воздействия факторов внешней среды 
и т.д. На основе средних значений физиологи-
ческих показателей у людей различного воз-
раста определена их норма для каждого перио-
да жизни. В то же время формирование нормы 
у каждого поколения находится в прямой за-
висимости от ее сохранения у потенциальных 
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родителей, равно как и сохранение «стандарта 
нормальности» во всей популяции в конечном 
итоге зависит от нормального течения бере-
менности в каждом отдельном случае. Во мно-
гих случаях норма может быть утрачена уже к 
моменту рождения ребенка.

Однако нельзя абсолютизировать понятие 
нормы. Если принять утверждение, что глав-
ной характеристикой болезни является значи-
мое отклонение структуры и функции от сред-
нестатистической нормы, то на практике легко 
прийти к императивной необходимости кор-
рекции любого из выявленных отклонений. 
Между тем, некоторые состояния болезни яв-
ляются жизненно необходимой адаптационной 
реакцией. Если такого пациента «загнать» в 
рамки общепринятой нормы реакции для здо-
рового человека, то это может быть более опас-
ным для его жизни, чем возникшие отклонения. 
С другой стороны, одна только количественная 
оценка морфофункциональной зрелости орга-
низма не отражает сущностных преобразова-
ний, происходящих в разные возрастные пери-
оды и определяющих адаптивную направлен-
ность развития организма при взаимодействии 
с внешней средой. Если не учитывается каче-
ственная специфика функционирования фи-
зиологических систем на отдельных этапах 
развития онтогенеза, то понятие возрастной 
нормы теряет свое содержание и престает от-
ражать реальные функциональные возможно-
сти организма.

Последовательная смена циклов онтогенеза 
определяется генетической программой и ра-
ботой генов переключения (switch-генов), кон-
тролирующих все фазы развития и обеспе-
чивающих соответствующие возрасту обмен 
 веществ, биоэнергетику и иммунитет. Про-
граммное регулирование определяется унасле-
дованной нормой реагирования. Каждый человек, 
обладая в целом генетически детерминирован-
ными в популяции пределами модификацион-
ной изменчивости или «нормы реакции гено-
типа», имеет фенотипически очерченные, ти-
пологические особенности реактивности [14]. 
Реактивность является индивидуальным при-
знаком человека. Даже у совершенно здоровых 
людей в зависимости от конституциональных 
особенностей могут наблюдаться значитель-
ные различия функциональных возможностей 
органов и систем, обусловленные их индиви-
дуальной нормой реакции. Варианты нормы 
проявляются на разных уровнях, в том числе 
в особенностях обмена веществ и энергии.

Индивидуальные колебания величин физио-
логических показателей у здоровых людей при 

воздействии на них факторов окружающей 
среды отражают наличие различных организ-
менных вариантов адаптации к этим факторам, 
другими словами — характеризуют индивиду-
альную реакцию организма на внешнее воз-
действие, индивидуальную способность с 
большим или меньшим успехом адаптировать-
ся к тем или иным условиям внешнего мира. 
Нормальным для человека является то, что для 
него оптимально. Функциональный оптимум 
всегда конституционален и индивидуален. Та-
ким образом, среднестатистическая норма не 
может быть отождествлена с понятием «здоро-
вье». Под «нормальным» состоянием организ-
ма целесообразно понимать не столько нахож-
дение определенных показателей в заданных 
диапазонах значений, соответствующих стати-
стической норме, сколько сохранение функцио-
нального уровня саморегулирующейся системы, 
т.е. способности организма так регулировать 
свои параметры, чтобы обеспечить равновесие 
с условиями среды в различных ситуациях 
[15]. Математическая интерпретация понятия 
«норма» показала, что ее границы лежат в пре-
делах двух крайних позиций — «субнормы» и 
«супернормы». Например, изучение функцио-
нальных характеристик клеток иммунной си-
стемы у здоровых детей выявило тримодаль-
ное распределение силы иммунного ответа: 
слабый, средний и сильный иммунитет, где 
каждому типу ответа соответствовал разный 
уровень резистентности по отношению к ин-
фекциям и аутоиммунным процессам [7]. По-
нятию «оптимальная норма» соответствует 
среднее значение. Для популяции оптимальной 
норме будут соответствовать те величины фи-
зиологических параметров, при которых име-
ется минимальная смертность (заболевае-
мость) от болезней, связанных с нарушением 
этих параметров.

При использовании системного подхода в 
понятии «норма» отражается такое качествен-
ное состояние жизнедеятельности организма, 
на которое количественные функциональ-
но-морфологические сдвиги в определенных 
рамках (верхних и нижних пределах) суще-
ственно не влияют.

S. Israel выделил 4 уровня нормы — мини-
мальный, большинства, идеальный и специ-
альный (для спортсменов, летчиков, космонав-
тов) [16]. Такой подход позволяет ввести коли-
чественную характеристику в оценку уровня 
здоровья. При этом одной из важнейших задач 
в физиологии считается разработка критериев 
и способов выявления самых минимальных 
изменений в организме, возникающих при 
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субэкстремальных воздействиях, поскольку они 
могут стать основой наиболее эффективных 
профилактических мероприятий. Ранняя доно-
зологическая диагностика открывает возмож-
ность, двигаясь по шкале «полное здоровье — 
предболезнь», устанавливать также границы 
норм человека и среды, определять потенциал 
(величину) здоровья на индивидуальном и по-
пуляционном уровне.

Основой теоретического решения проблемы 
«норма» является диалектическая методоло-
гия, опирающаяся на систему «человек — при-
рода — общество». Существуют понятия попу-
ляционной, биоценотической, экологической, 
биосферной нормы. Особое значение имеет со-
циальная норма. Не все то, что является нор-
мальным биологически, нормально в социаль-
ном плане. Биологическая адаптированность 
человека нормальна лишь в тех пределах, в ка-
ких она обеспечивает его оптимальную дея-
тельность в качестве члена общества. Именно 
процесс превращения биологического индиви-
да в индивидуальность называется социализа-
цией. Ребенок имеет все шансы стать нормаль-
ным членом человеческого общества только 
тогда, когда он усвоит социальные нормы и 
станет личностью.

Еще в 1960-х годах ведущий специалист по 
методологии физиологических измерений в 
космосе Р.М. Баевский предложил систему 
оценки и прогнозирования уровня здоровья, 
базирующуюся на индивидуальном подходе к 
человеку с учетом его конституциональных 
особенностей, на количественной оценке ре-
зервных возможностей организма. Она вклю-
чает в себя [6]:

• оценку уровня здоровья не на основе поис-
ка заболеваний или даже их ранних форм, а 
на основе определения адаптационных воз-
можностей организма («цены» адаптации 
к условиям окружающей среды);

• определение ведущих патогенетических 
факторов, вызывающих у обследуемого 
наибольшее напряжение регуляторных 
механизмов, и, таким образом, наиболее 
опасных для развития в будущем патоло-
гических отклонений;

• формирование индивидуальных оздорови-
тельно-профилактических рекомендаций, 
исходя из соотношений (вкладов) патоге-
нетических факторов и адаптационных 
возможностей организма.

Значимость конституционального подхода, 
отражающего представление о биосоциальной 
целостности организма человека, поддержива-
ется современными исследователями [9].

Смысл ранней диагностики функциональ-
ных отклонений заключается в том, что она по-
зволяет прогнозировать развитие болезни еще 
до появления ее признаков. Основным прогно-
стическим критерием является уровень адапта-
ционных возможностей организма, а его сни-
жение — ведущей причиной возникновения и 
развития болезней.

В качестве критериев пониженных резерв-
ных возможностей предложено выделять такие 
нарушения, как [11, 13]:

• гиперактивация стресс-инициирующих про-
явлений и, прежде всего, симпатоадрена-
ловой системы;

• сниженный потенциал антиоксидантной 
защиты и других стресс-лимитирующих 
систем (простагландины, эндорфины, 
ГАМК и др.);

• наличие стресс-повреждающих эффектов 
и, прежде всего, признаков деструкции 
клеточных мембран;

• признаки невротизации личности;
• нарушение психофизиологического ста-

туса;
• нарушение биологического ритма функ-

циональных параметров;
• нарушение рефлекторного ответа и энер-

гобиоинформационные расстройства;
• пониженная переносимость функциональ-

ных нагрузочных проб (физической на-
грузки, гипоксической пробы, статокине-
тической пробы, вестибулярных нагрузок, 
ортостатической пробы, метаболических 
нагрузочных проб).

Степень напряжения регуляторных систем 
может быть охарактеризована показателями 
вегетативного гомеостаза. Например, на осно-
ве функциональных типов конституции пред-
ложено выделение групп риска у детей с адап-
тационно-компенсаторной дисфункцией гипо-
тонической и гипертонической направленности 
[12].

На пути поисков простых и доступных спосо-
бов для массовой ранней диагностики функцио-
нальных отклонений предлагались различные 
подходы. Преимущественное развитие получили 
тесты на основе применения интенсивных, крат-
ковременных и строго дозированных нагрузок 
(физических или умственных), так называемые 
функциональные пробы.

Дозированная физическая нагрузка являет-
ся универсальным тестовым средством и эта-
лоном, измеряющим энергетический резерв 
основных функциональных систем.

Согласно В.И. Вернадскому, организм пред-
ставляет собой открытую термодинамическую 
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систему, устойчивость (жизнеспособность) ко-
торой определяется ее энергопотенциалом. Чем 
больше мощность и емкость реализуемого 
энергопотенциала, а также эффективность его 
расходования, тем выше уровень здоровья ин-
дивида. Поскольку преобладающей долей в об-
щей сумме энергопотенциала является аэроб-
ная энергопродукция, то на этом основании 
Г.Л. Апанасенко предложил считать основным 
критерием физического здоровья максималь-
ную величину аэробных возможностей орга-
низма, а максимальное потребление кислоро-
да (МПК) — показателем количества здоровья 
[3]. Величина МПК характеризует количество 
кислорода, которое организм способен усвоить 
(потребить) в единицу времени (за 1 мин). Она 
связана с эффективностью аппарата внешнего 
дыхания, морфофункциональным состоянием 
миокарда, объемной скоростью кровотока, кис-
лородной емкостью крови и т.д. МПК является 
также показателем степени совершенства веге-
тативных систем в организме. Н.А. Амосов, по-
ложивший начало количественному подходу в 
оценке здоровья, считал, что именно сумма ре-
зервных мощностей кислородотранспортной 
системы (МПК) может служить количествен-
ной характеристикой здоровья [2]. Установить 
фактическую величину МПК прямым путем 
трудно, поэтому в массовой практике (особен-
но в спортивной медицине) широкое распро-
странение получили косвенные методы опреде-
ления максимальной аэробной производитель-
ности расчетным путем. Из получивших 
признание методов количественной характери-
стики функциональных резервов можно на-
звать исследование физической  работоспособ-
ности человека тестом PWC170 (physical work 
capacity) [8]. Термином «физическая работо-
способность» обозначается потенциальная спо-
собность человека проявлять максимум физи-
ческого усилия в статической, динамической 
или смешанной работе. Задачей при изучении 
физической работоспособности является опре-
деление состояния приспособления важных 
для совершения физической работы органов и 
систем. Характеризуя по данным PWC170 уро-
вень физической работоспособности в динами-
ке, можно получить представление о надежно-
сти функционирования организма, состоянии 
важнейших физиологических систем, обеспе-
чивающих доставку кислорода. Ценность этого 
метода заключается в том, что он в интеграль-
ном виде отражает функциональные сдвиги и 
рассогласования в деятельности организма.

Одним из методов распознавания и оценки 
донозологических состояний является предло-

женный Р.М. Баевским (1983) и используемый 
поначалу в космической медицине анализ 
вариабельности сердечного ритма (ВСР). 
Оценка ВСР базируется на представлении о 
сердечно-сосудистой системе как универсаль-
ном индикаторе самых разнообразных наруше-
ний, происходящих в организме, и главном по-
казателе его адаптационных возможностей. 
Система кровообращения пронизывает весь 
организм. Часть ее функциональных резервов 
является ресурсами других систем организма, 
которые прямо или косвенно связаны с выпол-
нением основной функции кровообращения — 
доставкой тканям адекватного количества кис-
лорода и питательных веществ. Благодаря дея-
тельности механизмов регуляции, система 
кровообращения быстро приспосабливается к 
непрерывно изменяющимся условиям окружа-
ющей среды и вовремя создает необходимый 
кровоток через работающие органы. Измене-
ние ритма сердца — это общая оперативная 
реакция целостного организма в ответ на лю-
бое воздействие факторов внешней среды. Оно 
происходит под действием регуляторных си-
стем, обеспечивающих поддержание гомеоста-
за. В наиболее простом варианте модель регуля-
ции сердечного ритма может быть представлена 
в виде двух взаимосвязанных уровней: цен-
трального и автономного с прямой и обратной 
связью. Центральная регуляция включает в себя 
многочисленные звенья от подкорковых цен-
тров продолговатого мозга до гипоталамо-гипо-
физарного уровня вегетативной регуляции и 
коры головного мозга и ассоциируется с симпа-
тоадреналовыми влияниями на ритм сердца. Ра-
бочими структурами автономного уровня регу-
ляции являются синусовый узел, блуждающие 
нервы и их ядра в продолговатом мозгу (контур 
парасимпатической регуляции). Прямая связь 
между автономными и центральными уровнями 
регуляции осуществляется через нервные (в ос-
новном симпатические) и гуморальные связи. 
Обратная связь обеспечивается афферентной 
импульсацией с барорецепторов сердца и сосу-
дов, хеморецепторов и обширных рецепторных 
зон различных органов и тканей.

Резервные мощности системы кровообра-
щения создают запас прочности на случай 
не адекватных воздействий на организм. Чем 
они выше, тем меньше усилий требуется для 
адаптации. Судить о них можно на основе со-
поставления показателей миокардиально-гемо-
динамического и вегетативного гомеостаза. 
При этом первый выступает в качестве управ-
ляемого, а второй — управляющего элементов 
в этой двухконтурной системе. С учетом роли 
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каждого из них в реализации адаптационных 
реакций организма переход от одного функцио-
нального состояния к другому происходит в 
результате изменений одного из трех свойств 
биосистемы: уровня функционирования, функ-
ционального резерва, степени напряжения ре-
гуляторных механизмов. В донозологических 
состояниях изменения вегетативного гомеоста-
за являются преобладающими. Отклонения в 
состоянии миокардиально-гемодинамического 
гомеостаза свойственны в основном специфи-
ческим преморбидным состояниям и нозологи-
ческим формам заболеваний.

Анализ ВСР позволяет оценить риск разви-
тия заболевания с помощью измерения общего 
напряжения регуляторных механизмов, нейро-
гуморальной регуляции сердца и соотношения 
между симпатическим и парасимпатическим 
отделами вегетативной нервной системы [5]. 
Он основан на распознавании и измерении 
временных интервалов между R-зубцами ЭКГ, 
построения кардиоинтервалограммы и после-
дующего анализа полученных числовых рядов 
различными математическими методами. Ин-
формация о состоянии систем, регулирующих 
ритм сердца, заключена в «функциях разбро-
са» длительностей кардиоинтервалов.

Для оценки резервных возможностей систе-
мы регуляции кровообращения Р.М. Баевский 
и А.П. Берсенева предложили также использо-
вание и более простого функционального те-
ста — активной ортостатической пробы [4]. 
Регистрация сердечного ритма и артериально-
го давления проводится в положении лежа, за-
тем стоя. При переходе из одного положения в 
другое возникает временный застой циркули-
рующей крови в емкостных сосудах. Вслед-
ствие этого снижается приток крови в правые 
отделы сердца, уменьшается сердечный вы-
брос и снижается артериальное давление. Эти 
изменения запускают компенсаторные меха-
низмы регуляции. Проба позволяет получить 
информацию о реактивности обоих отделов ав-
тономной нервной системы, отражает напря-
жение адаптационно-компенсаторных меха-
низмов и степень адекватности процессов 
адаптации, обеспечивающих переход из одного 
положения в другое, а затем поддержание но-
вого положения [1].

Аналогичную задачу можно решать с помо-
щью индекса функциональных изменений 
(ИФИ) [10]. Для его вычисления нужны дан-
ные о частоте пульса (ЧП), систолическом и 
диастолическом артериальном давлении (САД 
и ДАД), росте (Р), массе тела (МТ) и возрас-
те (В).

ИФИ = 0,011ЧП + 0,014 САД + 0,008 ДАД +
+ 0,024 В + 0,009 МТ – 0,009 Р – 0,27

Значения ИФИ позволяют классифициро-
вать адаптационный потенциал по уровням: 
удовлетворительная адаптация (2,59), напря-
жение механизмов адаптации (2,6–3,09), 
не удовлетворительная адаптация (3,10–3,49), 
срыв адаптации (3,50 и выше). Оценка функ-
ционирования системы по ИФИ при всей сво-
ей простоте обеспечивает системный подход к 
решению задачи количественного измерения 
уровня здоровья. Это определяется тем, что 
ИФИ как комплексный интегральный показа-
тель отражает сложную структуру взаимосвя-
зей, характеризующую уровень функциониро-
вания сердечно-сосудистой системы.

Для определения типа преобладающей веге-
тативной регуляции существует большой вы-
бор вегетативных проб. Наиболее простым для 
использования при скрининговых оценках со-
стояния здоровья является вегетативный ин-
декс Кердо [17]:

ВИ = (1 – Д/Р) × 100,

где ВИ — вегетативный индекс; Д — величина 
диастолического давления; Р — частота сер-
дечных сокращений в минуту.

При полном вегетативном равновесии (эй-
тонии) в сердечно-сосудистой системе ВИ = 0, 
при положительном коэффициенте преоблада-
ют симпатические влияния, при отрицатель-
ном — парасимпатические.

Ранняя диагностика функциональных откло-
нений и коррекция выявленных нарушений на-
ходится в сфере компетенции нового направле-
ния медицинской науки и практического здра-
воохранения — восстановительной медицины. 
Объектом ее внимания являются не проявления 
и признаки болезни, а нарушения системной ор-
ганизации важнейших физиологических функ-
ций организма. Как наука, восстановительная 
медицина изучает закономерности процессов 
сохранения и восстановления функциональных 
резервов человека для обоснования выбора 
адекватных способов коррекции адаптивных 
возможностей человека на всех этапах профи-
лактики.
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ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ ДЕТЕЙ 
И ПОДРОСТКОВ ДЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ НОРМАТИВОВ 
ВСЕРОССИЙСКОГО ФИЗКУЛЬТУРНО-СПОРТИВНОГО КОМПЛЕКСА 
«ГОТОВ К ТРУДУ И ОБОРОНЕ» В ГОРОДСКОЙ 
ДЕТСКОЙ ПОЛИКЛИНИКЕ СУБАРКТИЧЕСКОЙ ТЕРРИТОРИИ
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Контактная информация: Константин Альбертович Шаповалов — д.м.н., профессор, заведующий методическим 
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РЕЗЮМЕ. Введение. Организация медицинского сопровождения выполнения нормативов 
Всероссийского физкультурно-спортивного комплекса «Готов к труду и обороне» (ВФСК 
ГТО) в детских поликлиниках на территории Республики Коми (РК) проводится в целях раз-
вития физкультурного движения среди населения. Цели и задачи. Определить ежегодные 
показатели осмотра детей и подростков для выполнения нормативов ВФСК ГТО в город-
ской детской поликлинике регионального центра субарктической территории. Пациенты и 
методы. Проведен пилотный анализ результатов 1029 медицинских осмотров детей и под-
ростков для выполнения нормативов ВФСК ГТО в государственном бюджетном учрежде-
нии здравоохранения Республики Коми «Сыктывкарская детская поликлиника № 3» (ГБУЗ 
РК «СДП № 3») в 2016–2019 гг. При работе над материалом использовались методические 
подходы: системный, комплексный, интеграционный, функциональный, динамический, 
процессный, нормативный, количественный, административный и ситуационный. Исполь-
зовались методы: исторический, аналитический и сравнения. Применялись приемы: группи-
ровки, абсолютных и относительных величин, средних величин, детализации и обобщения. 
Достоверность различий по количественным признакам между группами при нормальном 
распределении количественных переменных рассчитывалась, используя t-критерии Стью-
дента для независимых выборок. Пороговая величина вероятности ошибки для статистиче-
ски значимых различий устанавливалась на уровне, равном 0,05. Коэффициент частоты рас-
считывался на 10 000 детского населения. Результаты. Освидетельствовано 1029 детей, из 
них допущено к сдаче спортивных нормативов 1003 человека (97,47±0,50%), соответственно 
по годам: 2016 г. — 23 (95,83±4,08%), 2017 г. — 491 (96,84±0,78%), 2018 г. — 273 (98,91±0,62%), 
2019 г. — 222 (97,29±1,09%), все р<0,001. При этом коэффициент частоты (Кч) обратившихся 
составил 60,66 на 10 000 детского населения, Кч допущенных — 59,13. Средний ежегодный 
Кч детей, которым определялась основная медицинская группа, составил 84,14 на 10 000 дет-
ского населения, подготовительная медицинская группа — 8,59, в том числе допущенных — 
7,49 и специальная медицинская группа — 1,28. В средней ежегодной возрастной структуре 
осмотренных, как правило, преобладали дети 13–15 лет (29,74%) и 11–12 лет (23,23%) над 
другими категориями: 9–10 лет (22,25%), 16–17 лет (13,99%) и 6–8 лет (10,79%). Возраст-
ная структура допущенных детей отличается от осмотренных лишь на 0,1–0,2%. Выводы. 
1. Среднегодовой количественный показатель обратившихся для освидетельствования к сда-
че норм ВФСК ГТО является статистическим инструментом, с одной стороны, для опре-
деления текущей и перспективной нагрузки медицинского персонала и определения сил и 
средств медицинского обеспечения, с другой — косвенным показателем заинтересованности 
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детей и подростков в систематических занятиях физкультурой и спортом, привития школь-
никам навыков здорового образа жизни и перспектив физического развития нации. 2. Ча-
стоту осмот ренных на 10 000 детского населения необходимо рассматривать как косвенный 
маркер оценки физического развития детей и подростков, поскольку она есть не результат 
сплошного, а только выборочного (по желанию обратившихся) исследования. 3. К доброволь-
ной сдаче норм ВФСК ГТО детьми и подростками следует подходить как к показателю физи-
ческой готовности и высокой личной самооценки, включающей психологическую готовность 
к конкурентным отношениям в школьной и подростковой среде и психологическую зрелость.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: медицинские осмотры детей и подростков, нормативы Всероссий-
ского физкультурно-спортивного комплекса «Готов к труду и обороне» (ВФСК ГТО), город-
ская детская поликлиника, субарктическая территория.

ASSESSMENT OF THE RESULTS OF MEDICAL EXAMINATIONS 
OF CHILDREN AND ADOLESCENTS TO MEET THE STANDARDS 
OF THE READY FOR LABOR AND DEFENSE ALL-RUSSIAN SPORTS 
COMPLEX IN THE CITY CHILDREN’S CLINIC OF THE SUBARCTIC 
TERRITORY

© Konstantin A. Shapovalov1,2, Larisa A. Shapovalova2, Marina V. Zaboeva1, 
Olga P. Chicherova1, Margarita S. Klochkova1, Natalya M. Nelipovich1, Oksana Yu. Saitova1

1 Children’s Clinic № 3. 167011, Syktyvkar, str. Vostochnaya, d. 35
2 Republican Institute for the Development of Education. 167000, Syktyvkar, str. Ordzhonikidze, d. 23

Contact information. Konstantin A. Shapovalov — Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Methodological 
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SUMMARY. Introduction The organization of medical support for the implementation of the 
standards of the All-Russian physical culture and sports complex “Ready for Labor and Defense” 
(VFSK GTO) in children’s clinics in the Republic of Komi (RK) is carried out in order to develop physical 
education movement among the population. Аim and objectives. Determine the annual indicators 
of examination of children and adolescents to meet the standards of the VFSK TRP in the city 
children’s clinic of the regional center of the subarctic territory. Patients and methods. A pilot 
analysis of the results of 1029 medical examinations of children and adolescents was performed to 
fulfill the standards of the VFSK TRP in the state budgetary health institution of the Komi Republic 
“Syktyvkar Children’s Clinic No. 3” (GBUZ RK “SDP No. 3”) in 2016–2019. When working on 
the material, methodological approaches were used: systemic, integrated, integration, functional, 
dynamic, process, normative, quantitative, administrative and situational. Methods used: historical, 
analytical and comparison. Applied techniques: grouping, absolute and relative values, average values, 
detail and generalization. The significance of differences in quantitative characteristics between 
groups with a normal distribution of quantitative variables was calculated using Student t-criteria 
for independent samples. The threshold error probability for statistically significant differences was 
set at 0.05. The frequency coefficient was calculated for 10,000 of the child population. Results. 
1,029 children were examined, of which 1,003 people (97.47±0.50%,) were admitted to passing 
sports standards, respectively, for the years: 2016 — 23 (95.83±4.08%), 2017 — 491 (96.84±0.78%), 
2018 — 273 (98.91±0.62%), 2019 — 222 (97.29±1.09%), all p <0.001. At the same time, the frequency 
coefficient (c.h.) of applicants amounted to 60.66 per 10,000 child population, c.ch. admitted — 59.13. 
Average annual hours the children who determined the main medical group amounted to 84.14 per 
10,000 children, the preparatory medical group — 8.59, including 7.49 admitted and the special 
medical group — 1.28. In the average annual age structure of the examined, as a rule, children 13–
15 years old (29.74%) and 11–12 years old (23.23%) prevailed over other categories: 9–10 years old 
(22.25%), 16–17 years (13.99%) and 6–8 years (10.79%). The age structure of admitted children differs 



ORIGINAL PAPERS

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 5   № 4   2020 ISSN 2658-4190

12

from those examined only by 0.1–0.2%. Conclusions. 1. The average annual quantitative indicator 
of those who applied for certification to the FFSK TRP standards is a statistical tool on the one 
hand — to determine the current and future load of medical personnel and determine the strength 
and means of medical support, on the other hand — an indirect indicator of the interest of children 
and adolescents in systematic physical education and sports, instilling in schoolchildren the skills 
of a healthy lifestyle and the prospects for the physical development of the nation. 2. The frequency 
of those examined per 10,000 children should be considered as an indirect marker for assessing the 
physical development of children and adolescents, since it is not the result of a continuous, but only 
selective (if requested) research. 3. The voluntary surrender of the WFSK TRP standards by children 
and adolescents should be approached as an indicator of physical readiness and high personal self-
esteem, including psychological readiness for competitive relations in the school and adolescent 
environment and psychological maturity.
KEYWORDS: medical examinations of children and adolescents, standards of the All-Russian 
physical culture and sports complex “Ready for work and defense” (VFSK GTO), city children’s 
clinic, subarctic territory

нике регионального центра субарктической 
территории.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен пилотный анализ результатов 
1029 медицинских осмотров детей и подрост-
ков для выполнения нормативов ВФСК ГТО в 
государственном бюджетном учреждении здра-
воохранения Республики Коми «Сыктывкар-
ская детская поликлиника № 3» (ГБУЗ РК 
«СДП № 3») в 2016–2019 гг. Все заключения с 
решением о допуске принимались врачом по 
лечебной физкультуре (1,0 штатная единица) и 
(или) врачом по спортивной медицине 
(1,0 штатная единица).

Организация исследования носила характер 
стратификационного отбора с формированием 
сплошной выборки. Критерием включения па-
циентов было прохождение пациентом ГБУЗ 
РК «СДП № 3» медицинского осмотра для вы-
полнения нормативов ВФСК ГТО. Глубина ис-
следования составила 4 года.

При работе над материалом использовались 
методические подходы: системный, комплекс-
ный, интеграционный, функциональный, дина-
мический, процессный, нормативный, количе-
ственный, административный и ситуационный. 
Использовались методы: исторический, анали-
тический и сравнения. Применялись приемы: 
группировки, абсолютных и относительных 
величин, средних величин, детализации и 
обобщения. Результаты были обработаны ста-
тистически на персональном компьютере с по-
мощью пакета программ Statistica 6.0. В каче-
стве основных характеристик описательной 
статистики использовались средняя арифмети-
ческая и стандартное отклонение при нормаль-
ном типе распределения переменных. Каче-

ВВЕДЕНИЕ

Медицинский осмотр для допуска к выпол-
нению нормативов Всероссийского физкуль-
турно-спортивного комплекса «Готов к труду и 
обороне» (ВФСК ГТО) проводится в рамках 
территориальной программы государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам ме-
дицинской помощи на территории Республики 
Коми (РК) в медицинских организациях, функ-
ции и полномочия учредителя в которых осу-
ществляет Министерство здравоохранения РК. 
Заключение выдает врач-терапевт, врач-педи-
атр, врач общей практики, врач по лечебной 
физкультуре, врач по спортивной медицине на 
основании результатов диспансеризации и ме-
дицинских профилактических осмотров.

Допуск к выполнению нормативов ВФСК 
ГТО учащихся образовательных учреждений 
дошкольного, общего среднего, начального и 
среднего профессионального образования осу-
ществляется на основе отнесения ребенка к ос-
новной медицинской группе для занятий физи-
ческой культурой врачами-педиатрами меди-
цинских организаций, функции полномочия 
учредителя в отношении которых осуществляет 
Министерство здравоохранения РК, оформляет 
медицинское заключение о допуске (не допу-
ске) к выполнению нормативов ВФСК ГТО в те-
чение пяти рабочих дней после получения всех 
необходимых исследований по форме согласно 
Приложению № 1 Порядку ВФСК ГТО. [1–3]

ЦЕЛЬ

Определить ежегодные показатели осмотра 
детей и подростков для выполнения нормати-
вов ВФСК ГТО в городской детской поликли-
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ственные признаки были представлены в виде 
относительных частот с определением довери-
тельного интервала. Достоверность различий 
по количественным признакам между группа-
ми при нормальном распределении количе-
ственных переменных рассчитывалась с ис-
пользованием t-критерия Стьюдента для неза-
висимых выборок. Пороговая величина 
вероятности ошибки для статистически значи-
мых различий устанавливалась на уровне, рав-
ном 0,05. Коэффициент частоты (Кч) рассчи-
тывался на 10 000 детского населения. Произ-
веден расчет среднего ежегодного числа детей 
по каждой возрастной группе.

Исследование проводилось в ГБУЗ РК 
«СДП № 3», которое является объединенной 
детской поликлиникой города Сыктывкара, об-
служивает 42 407 детей и рассчитана на 
1093 посещения в смену. В составе учрежде-
ния 47 педиатрических участков, 2 врачебные 
амбулатории, Межмуниципальный диагности-
ческий центр (с 2012 г.), Центр здоровья 
(с 2010 г.), реабилитационный центр (с 1992 г.), 
медицинские блоки в образовательных органи-
зациях: дошкольных — 69, школьных — 39. 
В поликлинике работает 141 врач, из них 
участковых — 43 (укомплектованность участ-
ковыми врачами составляет 89%). Прием паци-
ентов ведется по 17 врачебным специально-
стям. ГБУЗ РК «СДП № 3» является обла-
дателем высокого звания ВОЗ/ЮНИСЕФ 
«Поликлиника доброжелательного отношения 
к ребенку» (с 2002 г.). Учреждение работало в 
Международном проекте «Мать и дитя» (2004–
2006), активно участвует в проекте «Бережли-
вая поликлиника» (с 2018 г.).

Обследованию подлежали граждане Россий-
ской Федерации (РФ) в возрасте от 6 до 18 лет, 
изъявившие желание принять участие в выпол-
нении нормативов ВФСК ГТО. Оказание меди-
цинской помощи при выполнении этих норма-
тивов включает организацию: 1) первичной 
врачебной и специализированной медико-сани-
тарной помощи с целью выдачи допуска к вы-
полнению нормативов лицам, изъявившим же-
лание принять участие в их выполнении; 
2) оказания первичной медико-санитарной и 
скорой помощи, в том числе скорой специали-
зированной медицинской помощи при выпол-
нении нормативов участникам соревнований.

Если несовершеннолетнему гражданину, 
желающему пройти тестирование, установлена 
инвалидность или подготовительная медицин-
ская группа для занятий физической культу-
рой, врач-педиатр учреждения, оказывающего 
первичную медико-санитарную помощь по 

территориальному принципу, заполняет на-
правление (Приложение № 3 к Порядку ВФСК 
ГТО и направляет гражданина к врачу по спор-
тивной медицине (специальность «Лечебная и 
спортивная медицина»). Целью осмотра врача 
по спортивной медицине является оценка реак-
ции сердечно-сосудистой системы на повыше-
ние нагрузки и определение возможного про-
хождения тестирования в соответствующей 
группе. Заключение с решением о допуске в 
данном случае принимается врачом по спортив-
ной медицине. Финансовое обеспечение допу-
ска несовершеннолетних с инвалидностью или 
подготовительной медицинской группой для 
занятий физической культурой осуществляется 
за счет средств республиканского бюджета РК.

В случае несогласия гражданина (его закон-
ного представителя) с результатами определе-
ния допуска к сдаче нормативов ВФСК ГТО он 
вправе обратиться во врачебную комиссию ме-
дицинской организации по территориально- 
участковому принципу.

Дети, не достигшие возраста 15 лет, допу-
скаются к сдаче нормативов ВФСК ГТО при 
наличии письменного согласия родителей или 
законного представителя.

Дети со специальной медицинской группой 
здоровья для занятий физической культурой к 
сдаче нормативов ВФСК ГТО не допускаются.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ГБУЗ РК «СДП № 3» освидетельствова-
ние пациентов для выполнения нормативов 
ВФСК ГТО организовано на основании норма-
тивно-правовых документов и обеспечено ста-
тистическими инструментами в программе 
«Парус» [4–7].

Обратилось для освидетельствования 1029 де-
тей (табл. 1), из них допущено к сдаче спортив-
ных нормативов 1003 человека (97,47±0,50%), 
соответственно по годам 2016 г. — 23 
(95,83±4,08%), 2017 г. — 491 (96,84±0,78%), 
2018 г. — 273 (98,91±0,62%), 2019 г. — 216 
(97,29±1,09%), все р<0,001. При этом Кч обра-
тившихся составил 60,66 на 10 000 детского на-
селения, Кч допущенных — 59,13.

Удельный вес пациентов ГБУЗ РК «СДП 
№ 3», которым была определена основная ме-
дицинская группа для занятий физической 
культурой (табл. 2), колебался по годам от 
87,37±1,47% в 2017 г. до 95,95±1,32% в 2019 г. 
и в среднем за 4 года составил 89,50±0,96%. То 
есть почти 90% среди освидетельствованных 
составляют дети без нарушений состояния здо-
ровья и физического развития, но с возможными 
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функциональными нарушениями, не влекущи-
ми за собой отставание от сверстников в физи-
ческом развитии и физической подготовленно-
сти. Им разрешены занятия в полном объеме по 
учебной программе физического воспитания с 
использованием профилактических техноло-
гий, подготовка и сдача тестов индивидуальной 
физической подготовленности.

Подготовительная медицинская группа для 
занятий физической культурой суммарно была 
определена 94 детям (9,14±0,90%), из них к 
сдаче норм было допущено 82. Это дети с мор-
фофункциональными нарушениями или физи-
чески слабо подготовленные; входящие в груп-

пы риска по возникновению заболеваний (па-
тологических состояний); с хроническими 
заболеваниями (состояниями) в стадии стой-
кой клинико-лабораторной ремиссии, длящей-
ся не менее 3–5 лет. Им разрешены занятия по 
учебным программам физического воспитания 
при условии более постепенного освоения 
комплекса двигательных навыков и умений, 
особенно связанных с предъявлением к орга-
низму повышенных требований, с более осто-
рожным дозированием физической нагрузки и 
исключением противопоказанных движений. 
Тестовые испытания, сдача индивидуальных нор-
мативов и участие в массовых физкультурных 

Таблица 1
Структура результатов медицинских осмотров детей и подростков для выполнения нормативов 

Всероссийского физкультурно-спортивного комплекса «Готов к труду и обороне» 
в ГБУЗ РК «СДП № 3» в зависимости от возрастных групп в 2016–2019 гг. 

(в абсолютных числах, % и коэффициентах частоты 
на 10 000 детского населения) (Р±m)м

Год/
Возраст

(человек)
Результаты 6–8 лет

(8054)
9–10 лет
(4799)

11–12 лет
(4480)

13–15 лет
(6014)

16–17 лет
(4019)

Всего
(27 366) %

2016 Прошли 
осмотр

0 0 1 5 18 24 100,00

Из них 
допущено

0 0 1 5 17 23 95,83±4,08

2017 Прошли 
осмотр

53 88 147 164 55 507 100,00

Из них 
допущено

52 84 140 161 54 491 96,84±0,78

2018 Прошли 
осмотр

35 73 60 80 28 276 100,00

Из них 
допущено

35 73 59 78 28 273 98,91±0,62

2019 Прошли 
осмотр

23 68 31 57 43 222 100,00

Из них 
допущено

23 66 31 54 42 216 97,29±1,09

2016–2019
Всего

Прошли 
осмотр

111 229 239 306 144 1029 100,00

Из них 
допущено

110 223 231 298 141 1003 97,47±0,50

Ежегодно Прошли 
осмотр

27,75 57,25 59,75 76,50 36,00 257,25 100,00

% 10,79 22,25 23,23 29,74 13,99 100,00

Кч 34,14 119,30 133,37 127,20 89,57 94,00

Из них 
допущено

27,50 55,75 57,75 74,50 35,25 250,75 97,47±0,50

% 10,97 22,23 23,03 29,71 14,06 100,00

Кч 34,14 116,17 128,91 123,88 87,71 91,63
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Таблица 2
Распределение контингента детей и подростков, прошедших осмотр при медицинском сопровождении 

выполнения нормативов Всероссийского физкультурно-спортивного комплекса «Готов к труду и обороне» 
в ГБУЗ РК «СДП № 3» по медицинским группам и возрастам в 2016–2019 гг. (в абсолютных числах,

% и коэффициентах частоты на 10 000 детского населения) (Р±m)
Год/

Возраст
(человек)

Медицинские 
группы

6–8
лет

(8054)

9–10 лет
(4799)

11–
12 лет
(4480)

13–
15 лет
(6014)

16–
17 лет
(4019)

Всего
(27 366) %

2016
(24)

1. Основная медицинская группа 
для занятий физической культурой

0 0 1 5 17 23 95,83±4,08

2. Подготовительная медицинская 
группа для занятий физической 

культурой

0 0 0 0 1 1 4,17±4,08

2.1. Из них допущено 0 0 0 0 0 0 –
3. Специальная медицинская 

группа
0 0 0 0 0 0 –

2017
(507)

1. Основная медицинская группа 
для занятий физической культурой

45 72 132 145 49 443 87,37±1,47

2. Подготовительная медицинская 
группа для занятий физической 

культурой

7 15 8 17 5 52 10,26±1,34

2.1. Из них допущено 7 12 8 16 5 48 92,31±3,67
3. Специальная медицинская 

группа
1 1 7 2 1 12 2,37±0,68

2018
(276)

1. Основная медицинская группа 
для занятий физической культурой

33 60 52 71 26 242 87,68±1,98

2. Подготовительная медицинская 
группа для занятий физической 

культурой

2 13 8 9 2 34 12,32±1,98

2.1. Из них допущено 2 13 7 7 2 31 91,18±4,86
3. Специальная медицинская 

группа
0 0 0 0 0 0 –

2019
(222)

1. Основная медицинская группа 
для занятий физической культурой

22 66 31 54 40 213 95,95±1,32

2. Подготовительная медицинская 
группа для занятий физической 

культурой

1 2 0 1 3 7 3,15±1,17

2.1. Из них допущено 1 2 3 42,86±18,70
3. Специальная медицинская 

группа
2 2 0,90±0,63

2016–
2019
Всего
(1029)

1. Основная медицинская группа 
для занятий физической культурой

100 198 216 275 132 921 89,50±0,96

2. Подготовительная медицинская 
группа для занятий физической 

культурой

10 30 16 27 11 94 9,14±0,90

2.1. Из них допущено 10 25 15 23 9 82 87,23±1,04
3. Специальная медицинская 

группа
1 1 7 4 1 14 1,36±0,13

Ежегодно
(257,25)

1. Основная медицинская группа 
для занятий физической культурой

25,00 49,50 54,00 68,75 33,00 230,25 89,50±0,96

% 10,86 21,50 23,45 29,86 14,33 100,00
Кч 31,04 103,15 120,54 114,32 82,11 84,14

2. Подготовительная медицинская 
группа для занятий физической 

культурой

2,50 7,50 4 Ю00 6,75 2,75 23,50 9,14±0,90
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мероприятиях не разрешены без дополнитель-
ного медицинского осмотра. К участию в спор-
тивных соревнованиях эти обучающиеся не 
допускаются. Рекомендованы дополнительные 
занятия для повышения общей физической 
подготовки в образовательном учреждении или 
в домашних условиях. Средний Кч детей с 
подготовительной медицинской группой за 
4 года составил 8,59 на 10 000 детского населе-
ния, специальной — 1,28.

Специальная медицинская группа для заня-
тий физической культурой суммарно была 
определена 14 детям (1,36±0,13%). Эта группа 
делится на две подгруппы:

К специальной подгруппе «А» относятся 
лица с нарушениями состояния здоровья по-
стоянного характера (хронические заболевания 
или состояния, врожденные пороки развития, 
деформации без прогрессирования, в стадии 
компенсации) или временного характера; с на-
рушениями физического развития, требующи-
ми ограничения физических нагрузок. Им раз-
решены занятия оздоровительной физической 
культурой по специальным программам (про-
филактические и оздоровительные техноло-
гии). При занятиях оздоровительной физиче-
ской культурой должны учитываться характер 
и степень выраженности нарушений состояния 
здоровья, физического развития и уровень 
функциональных возможностей несовершен-
нолетнего, при этом резко ограничивают ско-
ростно-силовые, акробатические упражнения 
и подвижные игры умеренной интенсивности; 
рекомендованы прогулки на открытом воздухе. 
Возможны занятия адаптивной физической 
культурой.

К специальной подгруппе «Б» — лица с на-
рушениями состояния здоровья постоянного 
(хронические заболевания или состояния в 
стадии субкомпенсации) и временного харак-
тера, без выраженных нарушений самочув-
ствия. Им рекомендованы в обязательном по-
рядке занятия лечебной физкультурой в меди-

цинской организации, а также проведение 
регулярных самостоятельных занятий в до-
машних условиях по комплексам, предложен-
ным врачом по лечебной физкультуре меди-
цинской организации.

В соответствии с нормативными документа-
ми при освидетельствовании для сдачи норм 
ВФСК ГТО дети не делятся на подгруппы «А» 
и «Б». В данном исследовании пациенты 
специальной медицинской группы с признака-
ми подгруппы «Б» не обращались за освиде-
тельствованием для сдачи норм ГТО.

ОБСУЖДЕНИЕ

ВФСК ГТО следует рассматривать как пол-
ноценную программную и нормативную основу 
физического воспитания населения РФ, наце-
ленную на развитие массового спорта и оздо-
ровление нации [8]. Его медицинское сопрово-
ждение проводится на основании утвержден-
ных нормативно-правовых документов.

Население РК на 01.01.2019 г. составило 
830 235 человек, в возрасте 0–18 лет — 190 340. 
Таким образом, ГБУЗ РК «СДП № 3» обслужи-
вает 22,28% детского населения, и поэтому по-
лученные результаты можно экстраполировать 
как возможные на все детское население субарк-
тического региона РФ. Динамика абсолютных 
показателей по годам носила скачкообразный 
характер, среднее ежегодное число освидетель-
ствованных детей достигает 257 человек, из 
них допускается до сдач норм ВФСК ГТО 250. 
Полученные показатели в абсолютных значени-
ях можно оценить как достаточно низкие.

Удельный вес лиц, ежегодно самостоятель-
но обращавшихся для медицинского осмотра с 
целью выполнения нормативов ВФСК ГТО, 
составил 0,94% соответствующего континген-
та, из них допущено — 0,92%. В том числе ми-
нимальный показатель был в 2016 г., едва до-
стиг 0,09% и 0,08%, а максимальный в 
2017 г. — 1,85% и 1,79%. На основании полу-

Окончание табл. 2

Год/
Возраст

(человек)

Медицинские 
группы

6–8
лет

(8054)

9–10 лет
(4799)

11–
12 лет
(4480)

13–
15 лет
(6014)

16–
17 лет
(4019)

Всего
(27 366) %

% 10,64 31,91 17,02 28,73 11,70 100,00
Кч 3,10 15,63 8,93 11,22 6,84 8,59

2.1. Из них допущено 2,50 6,25 3,75 5,75 2,25 20,50 87,23±1,04
3. Специальная медицинская 

группа
0,25 0,25 1,75 1,00 0,25 3,50 1,36±0,13

% 7,14 7,14 50,0 28,58 7,14 100,00
Кч 0,31 0,52 3,91 1,66 0,62 1,28
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ченных результатов можно прийти к заключе-
нию о формировании тенденции стабильных 
низких относительных показателей медицин-
ских осмотров детей и подростков для выпол-
нения нормативов ВФСК ГТО. Однако срав-
нить их с аналогичными не представляется 
возможным из-за отсутствия в доступной науч-
ной литературе данных по другим регионам, 
федеральным округам и РФ в целом. Средний 
ежегодный Кч детей, которым определялась 
основная медицинская группа, составил 
84,14 на 10 000 детского населения, подготови-
тельная медицинская группа — 8,59, в том 
числе допущенных — 7,49 и специальная ме-
дицинская группа — 1,28.

В средней ежегодной возрастной структуре 
осмотренных, как правило, преобладали дети 
13–15 лет (29,74%) и 11–12 лет (23,23%) над 
другими категориями: 9–10 лет (22,25%), 16–
17 лет (13,99%) и 6–8 лет (10,79%). Возрастная 
структура допущенных детей отличается от ос-
мотренных лишь на 0,1–0,2%.

Отличаются между собой и соответствую-
щие средние ежегодные возрастные интенсив-
ные показатели осмотренных и допущенных 
детей и подростков к выполнению нормативов 
ВФСК ГТО. Но по отдельным возрастным 
группам установлены значительные различия. 
Исследование выявило последовательный рост 
интенсивных показателей медицинских осмот-
ров в группах с 6–8 лет, 9–10 и 11–12 лет почти 
в 4 раза. Максимальное число детей обращает-
ся с целью медицинского осмотра в возрасте 
11–12 лет (Кч — 133,37). Это, как правило, 
школьники 4–6-х классов, у которых происхо-
дят не только бурные морфологические и 
функцио нальные процессы формирования ор-
ганизма, но и осмысленная социализация лич-
ности. Для них важно принимать участие во 
всех предлагаемых сферах жизни, в том числе 
и в физкультурно-спортивном оздоровитель-
ном движении. В этой группе и максималь-
ный разрыв между осмотренными и допущен-
ными детьми к сдаче нормативов, так как 
сформировались и стали возможными для ди-
агностики отклонения в состоянии здоровья, 
послужившие обоснованием для медицинско-
го отвода. В возрасте 13–15 лет интерес 
школьников 6–8-х классов к спортивным ме-
роприятиям по-прежнему высок, а вот в 16–
17 лет он снижается почти в 1,5 раза, потому 
что появляется значительное количество дру-
гих интересов и увлечений [9, 10]. То есть ре-
зервом развития интереса детей к регулярным 
спортивным занятиям можно считать первые 
две возрастные группы. Именно в детском саду 

и 1–3-х классах начальной школы можно эф-
фективно привить ребенку чувство потребно-
сти и необходимости занятия физкультурой и 
спортом. В более старших возрастных группах 
это сделать значительно сложнее.

Таким образом, ежегодно проходят меди-
цинский осмотр для сдачи нормативов ВФСК 
«ГТО» не более одной группы детей, воспи-
танников детского сада, 1-го или 2-го классов; 
два или чуть более двух классов с 3-го по 8-й и 
один класс с 9-го по 11-й классы. И это резуль-
таты в региональном центре субарктической 
территории с развитой спортивной инфраструк-
турой, где воспитаны более десятка олимпий-
ских чемпионов, призеров Олимпийских игр, 
чемпионов и призеров чемпионатов мира по 
различным видам спорта. Такие низкие резуль-
таты обусловлены реальностью современной 
практической жизни детей и подростков. Вы-
ход состоит в обеспечении возможностей заня-
тий физкультурой и спортом для всех желаю-
щих и возможен только при создании условий 
бесплатного занятия на выбор в одной из 3–4-х 
спортивных секций, работающих на базе 
школьного спортзала, где не ставят условий 
высоких спортивных результатов и достиже-
ний, а в соседней школе предлагают занятия в 
других секциях, которых нет в данной школе. 
Указ Президента страны не предусматривает 
таких возможностей. В результате косвенный 
маркер, каким является показатель медицин-
ских осмотров для сдачи нормативов ВФСК 
ГТО, констатирует низкий уровень физкуль-
турных занятий детьми и подростками, уча-
стия в спортивных мероприятиях, перспектив 
высоких индивидуальных результатов в шко-
лах спортивного мастерства и олимпийского 
резерва, первенств Европы, мира и Олимпий-
ских игр. Нет доступности — нет массовости. 
Нет массовости — нет выбора перспективных 
спортсменов и достижения высоких резуль-
татов.

На это нацелена обновленная в 2020 году 
Стратегия развития физической культуры и 
спорта в Российской Федерации до 2030 года с 
основополагающими принципами: 1) соответ-
ствие национальным целям и стратегическим 
задачам развития РФ; 2) обеспечение равных 
возможностей для занятий физической культу-
рой и спортом по месту жительства, учебы и 
работы для всех категорий и групп граждан; 
3) открытость и доступность информации для 
граждан; 4) удовлетворенность граждан усло-
виями для занятий физической культурой и 
спортом; 5) обеспечение условий для подготов-
ки высококвалифицированных спортсменов, их 
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спортивного долголетия, саморазвития и само-
реализации, духовно-нравственного и патрио-
тического воспитания; 6) ориентация на долго-
срочную перспективу стратегического пла-
нирования с учетом мировых тенденций 
научно-технологического и цифрового разви-
тия; 7) адресный характер государственной 
поддержки организаций всех типов в сфере фи-
зической культуры и спорта, а также спортс-
менов, тренеров и специалистов; 8) обеспече-
ние «чистоты» и безопасности спорта, нетерпи-
мость к нарушению антидопинговых правил; 
9) учет региональных особенностей развития 
физической культуры и спорта [11]. Если вто-
рой, четвертый, седьмой и девятый принципы 
будут обеспечены материальными ресурсами и 
тренерскими кадрами, то картина медицинских 
осмотров для сдачи нормативов ВФСК ГТО 
резко изменится в положительную сторону.

ВЫВОДЫ

1. Среднегодовой количественный показа-
тель обратившихся для освидетельствования к 
сдаче норм ВФСК ГТО является статистиче-
ским инструментом, с одной стороны, для 
определения текущей и перспективной нагруз-
ки медицинского персонала и определения сил 
и средств медицинского обеспечения, с дру-
гой — косвенным показателем заинтересован-
ности детей и подростков в систематических 
занятиях физкультурой и спортом, привития 
школьникам навыков здорового образа жизни 
и перспектив физического развития нации.

2. Частоту осмотренных на 10 000 детского 
населения необходимо рассматривать как кос-
венный маркер оценки физического развития 
детей и подростков, поскольку она есть не ре-
зультат сплошного, а только выборочного (по 
желанию обратившихся) исследования.

3. К добровольной сдаче норм ВФСК ГТО 
детьми и подростками следует подходить как к 
показателю физической готовности и высокой 
личной самооценки, включающей психологи-
ческую готовность к конкурентным отношени-
ям в школьной и подростковой среде и психо-
логическую зрелость.
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ИММУННАЯ СИСТЕМА МОЗГА. ЗАЩИТА И УПРАВЛЕНИЕ
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РЕЗЮМЕ. В статье разбирается биологический смысл и описывается строение гематоэнце-
фалического барьера. Рассматриваются автономная и адаптивная иммунная система мозга, 
их состав и функции, возможности участия иммунной системы мозга в общей иммунной 
системе организма.
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THE BRAIN’S IMMUNE SYSTEM. PROTECTION AND CONTROL
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SUMMARY. The article understands the biological meaning and describes the structure of the 
blood-brain barrier. The autonomous and adaptive immune system of the brain, their composition and 
functions, the possibility of the brain’s immune system’s involvement in the body’s overall immune 
system are considered.
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Интегративная активность всех отделов го-
ловного мозга порождает самый удивительный 
из всех нейробиологических феноменов — 
психику. Но, кроме того, установлена еще одна 
важнейшая функция мозга — участие в слож-
нейших процессах иммунитета.

Центральная нервная система (ЦНС) исто-
рически была описана как иммунопривилеги-
рованный орган. До недавнего времени счита-
лось, что ее ткань находится за пределами кон-
троля иммунной системы. Биологическая 
трактовка понятия «иммунная привилегия моз-
га» основывалась на том, что для мозга силь-
ное проявление иммунной реакции «непозво-
лительно», поскольку из-за объемных ограни-
чений черепа оно может быстро привести к 
резкому возрастанию внутричерепного давле-
ния и, соответственно, нарушить нейрофизио-
логические функции, вызывая гибель нейро-
нов и олигодендроцитов [26].

Для ограничения возможности развития та-
кого сценария мозг защищен гематоэнцефали-
ческим барьером (ГЭБ). Предположение о том, 

что в мозге между кровью и непосредственно 
мозговой тканью есть что-то, что мешает ве-
ществам легко проникать из кровеносного рус-
ла в мозг, впервые высказал в конце XIX в. 
Пауль Эрлих. Детальные исследования по это-
му вопросу были проведены Линой Штерн, ко-
торая в 1921 г. ввела термин «гематоэнцефа-
лический барьер». Научные исследования 
 последних лет показали, что ГЭБ является 
сложным мультиклеточным комплексом. Его 
важнейшей частью являются эндотелиальные 
клетки микрососудов мозга. Они тесно высти-
лают кровеносные сосуды, соединяясь между 
собой посредством замыкательных пластинок, 
и снаружи дополнительно уплотняются ножка-
ми окружающих их астроцитов. Составной ча-
стью ГЭБ является базальная мембрана (некле-
точный базальный слой), тесно связанная с эн-
дотелиальными клетками. Непроницаемость 
ГЭБ поддерживается наличием в эндотелиаль-
ных клетках микрососудов системы фермен-
тов, препятствующих проходимости ряда био-
логически активных веществ. Благодаря ГЭБ 
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многие вещества, особенно крупномолекуляр-
ные соединения, циркулирующие в крови, не 
проникают ни в нейроны, ни в спинномозго-
вую жидкость. Это обеспечивает относитель-
ное постоянство внутренней среды мозга [22]. 
Только у небольшого количества образований 
головного мозга (около 1–1,5%) ГЭБ отсут-
ствует. К таким образованиям относят: хорио-
идальные сплетения (основное), эпифиз, гипо-
физ и серый бугор. Однако и в этих структурах 
также существует свой крово-ликворный ба-
рьер.

Исследования барьерных структур мозга 
одновременно лишили ГЭБ статуса непрони-
цаемой «китайской стены». Оказалось, что он 
не является жесткой структурой, а представля-
ет собой скорее динамическую систему с функ-
цией дифференцированной мембраны. Пере-
нос веществ из крови через ГЭБ осуществляется 
различными путями. Один из основных спосо-
бов переноса веществ через эндотелиальную 
клетку — микропиноцитоз. Другим способом 
является эндо-экзоцитоз. При этом переноси-
мое вещество захватывается в люминальную 
ямку, затем поверхность клетки замыкается 
над ямкой и содержащимся в ней веществом. 
Транспортируемое вещество проходит через 
толщу клетки и выделяется на противополож-
ной стороне ее поверхности [7]. Селективная 
проницаемость ГЭБ, осуществляемая при по-
мощи комбинации специфических ионных ка-
налов и транспортеров, позволяет необходи-
мым для мозга веществам проходить через 
мембрану клеток эндотелия и регулировать об-
менные процессы в мозге. Она обеспечивает 
стабильное окружение нейронов, поддержива-
ет оптимальный для реализации функций моз-
га ионный состав, раздельное существование 
центрального и периферического пулов ней-
ротрансмиттеров, а также предотвращает вход 
макромолекул в мозг [16, 17].

В силу своей обособленности мозг является 
для остального организма потенциальным ауто-
антигеном [7, 8]. При повреждении ГЭБ (на-
пример, при травме) барьерная функция нару-
шается, и в обособленную среду мозга могут 
попадать антитела, вырабатываемые организ-
мом в ответ на попадание в кровь антигенов 
мозга.

Мозг человека обосабливается от иммуно-
компетентной системы остального организма 
уже в процессе эмбриогенеза. Поскольку се-
лективная проницаемость ГЭБ ограничивает 
доступ в мозг крупных молекул, в том числе 
антител и антигенов, а также в связи с отсут-
ствием в нем собственной лимфатической си-

стемы, мозг сформировал свою, относительно 
автономную иммунную систему. Ее функции 
выполняются с помощью трех подсистем.

1. Лимфоидные клетки спинномозговой 
жидкости (Т- и В-лимфоциты и их субпопуля-
ции), естественные киллерные клетки, мо-
ноциты и макрофаги. Они несут свои специ-
фические иммунные функции и способны к 
развитию локального иммунного ответа в 
спинномозговой жидкости (СМЖ) и ЦНС. 
25% всех лейкоцитов СМЖ приходится на 
долю макрофагов. Среди клеток лимфоцитар-
ного ряда Т-лимфоциты составляют 76–95%, 
В-лимфоциты — только 5–24%; от 4 до 15% 
клеток дифференцированы как «нулевые».

Большое значение для иммунных реакций в 
СМЖ и ЦНС имеют следующие субпопуляции:

 – Т-хелперы (Тh1, Тh2, Тh17), Т-супрессо-
ры, Т-амплификаторы, Т-клетки — носи-
тели иммунной памяти, цитотоксические 
Т-клетки и долгоживущие Т-лимфоциты;

 – В-клетки — предшественники плазмоци-
тов, B1-клетки, реагирующие на тимусне-
зависимые антигены, В2-клетки, реагиру-
ющие на тимусзависимые антигены, 
В-цитотоксические клетки, В-клетки им-
мунной памяти, В-супрессоры;

 – К-клетки (естественные цитолитические 
киллерные клетки — NK-клетки).

Функциональные характеристики лимфоци-
тов СМЖ и крови почти не отличаются. Как и 
клетки крови, Т- и В-лимфоциты и их субпопу-
ляции способны при стимуляции антигенами 
взаимодействовать и синтезировать иммуно-
глобулины и антитела, подвергаться митозу и 
бласттрансформации, осуществляя иммуноло-
гические функции в ЦНС и СМЖ. В то же вре-
мя показаны различия в морфологическом 
строении мембранных структур лимфоцитов 
крови и СМЖ. Выявлена функциональная 
несовместимость Т-лимфоцитов крови и СМЖ.

Лимфоциты СМЖ непосредственно контак-
тируют с мозговыми антигенами и толерантны 
к ним. В последние годы выявлены также толе-
рантные к нервной ткани лимфоциты в мозго-
вой паренхиме человека.

В норме и при заболеваниях ЦНС в СМЖ вы-
явлены иммуноглобулины разных классов: IgM, 
IgA, IgG, IgD, IgE. Получены данные, свидетель-
ствующие о локальном синтезе IgG в ЦНС. Вы-
сокая концентрация некоторых белков в нор-
мальной СМЖ, например, IgG может сохранять-
ся даже у лиц с агаммаглобулинемией [15].

2. Глиальные клетки нервной ткани (клетки 
микроглии и астроциты) и клетки эндотелия 
мозговых сосудов.
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Микроглия является подклассом глиальных 
клеток, но, в отличие от прочих — астроцитов 
и олигодендроцитов, происходит из моноцитов 
крови, т.е. от клеток иммунной системы. Ее 
клетки первыми реагируют на прямое по-
вреждение ЦНС. Находясь в покое, они имеют 
небольшие размеры, тела продолговатой фор-
мы, снабженные короткими отростками со вто-
ричными и третичными ответвлениями. Этими 
отростками микроглия активно «сканирует» 
окружение. Получив информацию об измене-
нии в окружающей среде (инфекции, травмы, 
инсульт, нейродегенеративные заболевания, 
любые нарушения, которые могут указывать на 
реальную или потенциальную угрозу для 
ЦНС), клетки активируются [18, 29]. Возника-
ют быстрые и значительные изменения в их 
форме, экспрессии генов и функциональной 
активности. Микроглия переходит в амебоид-
ную форму, становится подвижной, активно 
продвигается к месту повреждения и очищает 
клеточный дебрис [24]. Микроглия является 
главным продуцентом провоспалительных ци-
токинов и хемокинов, а именно ИЛ-8, ИЛ-1β, 
ИЛ-6, ИЛ-12 [28]. В то же время супрессивных 
цитокинов (ИЛ-10) она выделяет больше, чем 
провоспалительных. Это создает в ЦНС физио-
логически адекватное микроокружение, что ис-
ключительно важно для нормального функцио-
нирования нервной системы и, вероятно, явля-
ется одной из ведущих причин, ограничивающих 
развитие иммунного ответа в ЦНС.

При выраженной активации микроглии в 
процесс нейровоспаления включаются и клет-
ки астроглии [27]. Помимо своей основной 
функции — обеспечения нейронов питатель-
ными веществами и поддержания необходимой 
концентрации электролитов во внеклеточном 
пространстве, астроциты специализированы 
на локальной антиген-презентирующей функ-
ции, что позволяет им поддерживать очаговые 
реакции при повреждениях мозга [23].

С помощью астроцитов и микроглии реали-
зуются механизмы врожденного иммуните-
та — основной защиты мозга от инфекций. 
Процесс начинается с распознавания PAMPs — 
патоген-ассоциированных молекулярных пат-
тернов, которые связываются с Toll-подобны-
ми рецепторами (TLR), экспрессированными 
на плазматической мембране или эндосомаль-
ных компартментах этих клеток [20]. В типич-
ном сценарии привлечение TLR ведет к акти-
вации NF-κB, что приводит к усилению транс-
крипции генов, кодирующих семейство 
цитокинов IL-1. Клетки микроглии экспресси-
руют все виды TLR, в астроцитах экспрессиру-

ется их ограниченное число [19, 21]. Под воз-
действием патогенов активированная микро-
глия секретирует биологически активные IL-1β 
и IL-18, которые, в свою очередь, вызывают 
синтез вторичных провоспалительных цитоки-
нов как в клетках микроглии, так и в астро-
цитах.

Важным для осуществления защиты мозга 
является локальный синтез белков системы 
комплемента. Большинство из белков компле-
мента, образующихся в мозге, реализуют эф-
фекты действия через классический и альтер-
нативный пути активации, могут быть синте-
зированы астроцитами и клетками микроглии, 
а модуляторами активности их синтеза явля-
ются провоспалительные цитокины. Провос-
палительные цитокины также увеличивают 
проницаемость ГЭБ и способствуют привлече-
нию лейкоцитов крови в мозг.

Адаптивный иммунный ответ в головном 
мозге значительно ограничен, так как паренхи-
ма здорового мозга содержит лишь незначи-
тельное количество профессиональных анти-
генпрезентирующих клеток. Но высвобожде-
ние хемоаттрактантов глиальными клетками 
позволяет привлечь в ЦНС клетки перифери-
ческой иммунной системы [25]. Их миграция 
осуществляется через стенки капилляров в хо-
риоидном сплетении, в субарахноидальном 
пространстве и происходит при повышении 
проницаемости ГЭБ. Т-клетки, мигрировавшие 
в воспалительный очаг мозга, остаются в пери-
васкулярной области и не продвигаются даль-
ше в паренхиму мозга. Они синтезируют хе-
мокины, привлекающие лейкоциты в очаг 
 воспаления. Активированный эндотелий сам 
начинает продуцировать ряд провоспалитель-
ных цитокинов и хемокинов, усиливая даль-
нейшую активацию клеток эндотелия и лейко-
цитов и дальнейший приток клеток в ЦНС.

3. Гуморальные факторы, биологически ак-
тивные вещества — это третья подсистема ав-
тономной иммунной системы мозга.

Она включает в себя гормоны (тимозин), на-
ходящиеся в субарахноидальном пространстве и 
СМЖ, медиаторы, пептиды, цитокины [13, 14].

Таким образом, в ЦНС функционирует от-
носительно автономная иммунная система, не 
зависящая от общей иммунной системы орга-
низма. При антигенной стимуляции эта систе-
ма активируется и осуществляет локальные 
иммунные реакции и иммунный надзор. Но 
мозг участвует также в общей иммунной си-
стеме [12, 18]. В клетках иммунной системы 
были обнаружены рецепторы для нейропепти-
дов. Доказано также, что нервная система 
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иннервирует центральные и периферические 
иммунокомпетентные органы, и ее волокна мо-
гут вступать в непосредственный контакт с лим-
фоцитами и макрофагами и изменять интенсив-
ность иммунного ответа в крови [5]. Поврежде-
ние определенных участков головного мозга 
приводит к угнетению функций иммунной регу-
ляции. С другой стороны, в клетках нервной си-
стемы обнаружены рецепторы для иммуно-
пептидов и цитокинов, синтезируемых клетками 
иммунной системы [1]. Антигенное воздействие 
на периферии приводит к активации различных 
структур головного мозга [4, 6, 29].

В первую очередь на введение антигена реа-
гируют структуры гипоталамуса [11]. Гипота-
ламус является ключевым звеном аппарата 
нервной регуляции. Он получает информацию 
о внедрении в организм антигена уже через 
несколько минут и дает начало эфферентному 
пути передачи центральных нейрорегулятор-
ных влияний на иммунокомпетентные клет-
ки, а также к гормонам эндокринных желез. 
 В структуру центрального аппарата нейроим-
муномодуляции входит также гиппокамп. На-
рушение состояния гипоталамуса и связанных 
с ним отделов мозга может приводить к нейро-
генному иммунодефициту [2, 19]. Установле-
но, что отдельные его проявления наблюдают-
ся при черепно-мозговой травме, эпилепсии, 
паркинсонизме, патологических реакциях на 
психоэмоциональный стресс, шизофрении и 
других болезненных состояниях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

За последние 15–20 лет изменились пред-
ставления о роли мозга в индукции и регуляции 
иммунных ответов. Эволюционно выработан-
ная автономная иммунная система ЦНС облада-
ет рядом отличительных особенностей, боль-
шая часть которых связана с наличием ГЭБ. Им-
мунологическая защита ЦНС преимущественно 
сводится к реакциям врожденного иммунитета, 
хотя существует и возможность проникновения 
с периферии активированных Т-клеток и, сле-
довательно, реакций адаптивного иммунитета. 
Появились данные, обосновавшие функциони-
рование мозга как одного из центральных орга-
нов системы иммунного гомеостаза.
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ПЕРИНАТАЛЬНОЕ ПОРАЖЕНИЕ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ, 
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ В УСЛОВИЯХ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО 
ДОМА РЕБЕНКА
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РЕЗЮМЕ. Диагноз «перинатальное поражение центральной нервной системы» ставится бо-
лее чем у 90% детей, получающих лечение в родильных домах или перинатальных специали-
зированных центрах, частота постановки данного диагноза достигает 715:1000 детей первого 
года жизни [16]. Дети, воспитывающиеся в домах ребенка, — это дети, лишенные семьи, 
часто нежеланные, отвергнутые родителями еще до рождения. Изначально у большинства 
из них неблагополучный социально-биологический анамнез, злоупотребление родителями 
алкоголем и наркотиками, курение матери во время беременности, венерические заболевания 
матери, криминальные вмешательства, недоношенность, асфиксия в родах, внутриутробные 
инфекции, внутричерепная родовая травма и другие. Часто отмечается сочетание неблаго-
приятных факторов. Перинатальное поражение центральной нервной системы — актуальный 
симптомокомплекс, требующий тщательного многопрофильного сбора анамнеза и диагно-
стики, незамедлительного оказания лечения для получения положительного исхода и сниже-
ния риска инвалидизации в общей популяции населения.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: перинатальное поражение центральной нервной системы, медико-
психолого-педагогическая реабилитация, физическое развитие, психомоторное развитие, 
дом ребенка.

PERINATAL DEFEAT OF THE CENTRAL NERVOUS SYSTEM, 
FEATURES OF THE CURRENT UNDER THE CONDITIONS 
OF A SPECIALIZED CHILD HOUSE 
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Abstract. Diagnosis of perinatal damage to the central nervous system puts more than 90% of children 
receiving treatment from 715 to 1000 children of the first year of life. [16]. Children brought up in a 
child’s home are children deprived of a family, often unwanted, rejected by their parents before birth. 
Initially, most of them have dangerous socio-biological anamnesis, related diseases, alcoholic and 
narcotic diseases, sexually transmitted diseases, criminal interventions, prematurity, asphyxiation 
during childbirth, intrauterine infections, intracranial birth injury and others. A combination of 
adverse factors is often noted. Perinatal damage to the central nervous system is an urgent symptom 
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complex that requires careful multidisciplinary medical history and diagnosis, obtaining a positive 
outcome and reducing the risk of disability in the general population.
KEY WORDS: perinatal damage to the central nervous system, medical, psychological and 
pedagogical rehabilitation, physical development, psychomotor development, orphanage.

• Гидроцефальный синдром и синдром повы-
шенного внутричерепного давления. Гидро-
цефальный синдром проявляется расшире-
нием объема ликворных пространств и ча-
сто обусловлен нарушением баланса между 
выработкой цереброспинальной жидкости в 
желудочках мозга (гиперсекреторный меха-
низм) и ее абсорбцией (арезорбтивный ме-
ханизм) в системе циркуляции, наличием 
препятствий (окклюзионный вариант), а 
также может сопровождать атрофические 
изменения. Гипертензионный синдром про-
является повышением внутричерепного 
давления, клинически проявляется беспо-
койством, тремором, постепенно нарастает 
выраженность симптома Грефе (симптом 
заходящего солнца), появляются нистагм и 
сходящееся косоглазие, спонтанные вздра-
гивания, спонтанный рефлекс Моро, воз-
можны разнообразные соматовегетативные 
нарушения — срыгивания, рвота, «мрамор-
ность» и цианоз кожи, аритмия, тахипноэ 
и др. Гидроцефалия у ребенка далеко не 
всегда сопровождается гипертензией, и нао-
борот. Поскольку возможны три состояния 
внутричерепного давления (нормальное, по-
ниженное, повышенное) и три состояния 
желудочков (нормальное, суженное, расши-
ренное), предложено выделять девять раз-
личных вариантов их сочетаний [3].

• Синдром угнетения, особенно свойствен-
ный недоношенным детям, характеризует-
ся снижением спонтанной двигательной 
активности, ослаблением крика, мышеч-
ной гипотонией, гипорефлексией, в том 
числе снижением сосательного и глотатель-
ного рефлексов, возможны бульбарные и 
псевдобульбарные нарушения.

• Судорожный синдром проявляется ати-
пичными приступами, которые маскиру-
ются под физиологическую двигательную 
активность младенца, генерализация при-
ступов вторична, судороги являются про-
дуктом реакции незрелой нервной системы 
на тот или иной патологический фак-
тор [5]. Основными причинами симптома-
тических судорог являются гипоксиче-
ски-ишемические расстройства [6].

• Синдром вегето-висцеральных нарушений 
наиболее часто проявляется запорами, ме-

ВВЕДЕНИЕ

По результатам исследований, диагноз «перина-
тальное поражение центральной нервной системы» 
ставится более чем у 90% детей, получающих ле-
чение в родильных домах или перинатальных 
специализированных центрах. Частота постанов-
ки данного диагноза достигает 715:1000 детей 
первого года жизни [16]. Перинатальное пораже-
ние центральной нервной системы представляет 
собой группу патологических состояний. Класси-
фикация перинатальных поражений центральной 
нервной системы делится на четыре основные 
группы [2]: гипоксические — внутричерепные 
кровоизлияния (внутрижелудочковые кровоизли-
яния I, II, III степени тяжести, первичное субарах-
ноидальное кровоизлияние, паренхиматозное 
кровоизлияние), церебральная ишемия I, II, III 
степени тяжести; травматические — внутриче-
репная родовая травма (эпидуральное, субдураль-
ное, внутрижелудочковое, паренхиматозное и суб-
арахноидальное кровоизлияние), родовая травма 
спинного мозга (кровоизлияние в спинной мозг) и 
периферической нервной системы; дисметаболи-
ческие (ядерная желтуха, гипогликемия) и токси-
ко-метаболические (обусловленные приемом во 
время беременности алкоголя, лекарств, табакоку-
рением, действием токсинов); инфекционные 
(внутриутробная инфекция и сепсис).

В группе перинатальных поражений централь-
ной нервной системы гипоксически-ишемические 
состояния занимают 47% случаев, аномалии и 
дисплазии мозга — 28%, TORCH-инфекции — 
19%, родовая травма — 4% случаев, наследствен-
ные болезни обмена — 2% случаев [11].

У детей с перинатальным поражением нерв-
ной системы выделяют основные неврологиче-
ские синдромы.

• Синдром гипервозбудимости — пора-
жение головного мозга в определенный 
период его развития с последующим фор-
мированием повышенной нервно-рефлек-
торной возбудимости, возможным нару-
шением пищевого поведения и ритма сон–
бодрствование [14]. Проявления: тремор, 
удлиненный период бодрствования, немо-
тивированный плач, спонтанная двига-
тельная активность, беспокойный, по-
верхностный сон, оживление врожденных 
рефлексов, клонусоиды стоп.
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теоризмом или, напротив, усиленной пе-
ристальтикой кишечника, срыгиваниями, 
«мраморностью» кожных покровов, нару-
шениями терморегуляции, нарушениями 
ритма сердца и дыхания в различных со-
четаниях, что заставляет проводить диф-
ференциальную диагностику с другими 
патологическими состояниями [1].

• Синдром двигательных нарушений вклю-
чает в себя группу симптомокомплексов, 
которые могут быть одиночными или 
проявляются содружественно: мышечный 
гипертонус, дистония или гипотония. 
В связи с наличием у новорожденных фи-
зиологического мышечного гипертонуса, 
выявляемость патологического гиперто-
нуса немного затруднена до достижения 
младенцем 2–4 месяцев. Патологический 
гипертонус основывается на изменении 
активного тонуса (поза гиперфлексии и 
гиперэкстензии), повышенном сопротив-
лении мышц и снижении угловых показа-
телей (выявляемых с помощью ангуломет-
рии), при совершении пассивных движе-
ний. Синдром мышечной гипотонии 
проявляется снижением мышечного тону-
са, угасанием/снижением рефлексов опо-
ры, шагового и хватательного, ребенок 
находится в позе «лягушки». Синдром 
мышечной гипотонии различной этиоло-
гии, требующий тщательной дифферен-
циальной диагностики. Данный синдром 
может встречаться при значительном ряде 
заболеваний: атонически-астатической 
форме детского церебрального паралича 
(ДЦП), перинатальных поражениях цен-
тральной нервной системы, хромосомных 
болезнях, врожденной дисплазии связоч-
ного аппарата, синдромах Элерса–Данло-
са и Марфана, метаболических наруше-
ниях обмена (гиперкальциемия, рахит, 
фенилкетонурия), эндокринных (гипоте-
риоз), алиментарных (синдром мальаб-
сорбции). Для проведения тщательной 
дифференциальной диагностики предла-
гается использовать лабораторные и ин-
струментальные методы (электронейро-
миография), особенно, если мышечная 
гипотония рассматривается как первич-
ный элемент синдрома угнетения цент-
ральной нервной системы [1, 7, 13].

У недоношенных детей особенность невро-
логических синдромов представлена в виде пре-
обладания общемозговых расстройств над оча-
говыми, длительного синдрома угнетения, воз-
можны атипичные судороги, отсроченное 

формирование гидроцефально-гипертензионно-
го синдрома (с преобладанием нормотензивной 
транзиторной вентрикуломегалии), также может 
быть частая смена синдромов на протяжении 
первых месяцев жизни (синдром угнетения сме-
няется синдромом повышенной возбудимости), 
двигательные нарушения (длительная мышечная 
гипотония с трансформацией в особую форму 
гипертонуса) [1, 7, 10, 15]. Факторами риска, 
приводящими к нарушению психомоторного раз-
вития у недоношенных детей с перинатальным 
поражением ЦНС являются: низкая и очень низ-
кая масса тела, искусственная вентиляция лег-
ких, внутрижелудочковые кровоиз лияния (ВЖК) 
3–4-й степени, перивентрикулярная лейкомаля-
ция, синдром угнетения более 14 дней, метабо-
лические нарушения (гипогликемия, гипербили-
рубинемия и др.), сепсис [7, 1, 22, 27]. Значитель-
ное влияние на дальнейшее развитие младенца 
оказывают неонатальные судороги: риск разви-
тия ДЦП при неонатальных судорогах в 70 раз 
выше, чем у новорожденных без судорог [6].

Неблагоприятными факторами для доно-
шенных новорожденных являются: синдром 
угнетения, сохраняющийся более 2 недель, 
бульбарные нарушения более 2 недель, с по-
следующим переходом в псевдобульбарные на-
рушения. Также наличие морфофункциональ-
ной незрелости (мраморность кожи, симптом 
Арлекино, кожная гиперестезия, нарушение 
отдачи тепла) у ребенка после 3-месячного 
возраста оказывает свое влияние.

Тяжесть первичного повреждения, гестацион-
ный возраст ребенка и его зрелость определяет 
возможность восстановления функций нервной 
системы и позволяет определить прогноз к вос-
становлению. Российская Ассоциация специали-
стов перинатальной медицины разработала клас-
сификацию перинатальных поражений нервной 
системы и их последствия, учла особенности — 
этиологию и патогенез поражений нервной систе-
мы, были выделены варианты клинического тече-
ния — преходящие (транзиторные) и стойкие (ор-
ганические); определены исходы перинатальных 
поражений нервной системы, зависящие от сте-
пени и тяжести поражения, своевременности диа-
гностики и эффективности проводимых реабили-
тационных мероприятий. Основными исходами 
перинатальных поражений 1–2-й степени могут 
являться полная компенсация, либо негрубые 
функциональные нарушения, а исходом перина-
тальных поражений 3-й степени, как правило — 
стойкий тотальный либо парциальный невроло-
гический дефицит; представлены основные нозо-
логические формы, в соответствии с МКБ-10. 
Исходы гипоксических перинатальных поражений 
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1–2-й степени могут быть в виде таких нозологи-
ческих форм, как повышенное внутричерепное 
давление, расстройство вегетативной автономной 
нервной системы, гипервозбудимость с наруше-
нием сна, нарушение (задержка) моторного раз-
вития, сочетанные формы задержки, умственная 
отсталость, симптоматические судороги и парок-
сизмальные расстройства сна. Последствия ги-
поксических перинатальных поражений 2–3-й 
степени представлены различными формами ги-
дроцефалии, органическими нарушениями пси-
хического развития, спастическими формами 
ДЦП, симптоматической эпилепсией [2].

Отсроченными исходами перинатального 
поражения центральной нервной системы яв-
ляются различные виды задержки развития: за-
держка психического развития, задержка мо-
торного развития, общая задержка развития, 
также эти формы могут сочетаться, и могут со 
временем компенсироваться при своевремен-
ной диагностике и лечении.

Основные виды лечения, применяемые в 
нашей стране, включают:

• Медикаментозную терапию. Препараты, 
оказывающие ноотропное и нейротрофиче-
ское действие (церебролизин, ноотропил, 
пантогам, фенибут, пикамилон, энцефа-
бол); препараты, улучшающие церебраль-
ную гемодинамику и микроциркуляцию 
(этамзилат, циннаризин, актовегин); улуч-
шающие метаболизм в нервной системе, 
оказывающие репаративное и рассасываю-
щее действие (АТФ, лидаза, стекловидное 
тело, деринат натрия, фосфаден); снижаю-
щие внутричерепную гипертензию (глице-
рол, диакарб); витамины (витамины В1, В6, 
В12, нейромультивит, аевит и др.).

• Медицинскую реабилитацию. Массаж, фи-
зиотерапевтическое лечение (электромиости-
муляция, электрофорез, гидрокинезиотера-
пия, ортезотерапия), лечебная физкультура.

• Психолого-педагогическую и логопедиче-
скую коррекцию. Сенсорное воспитание, 
психокоррекцию, занятия с логопедом и де-
фектологом, кондуктивную педагогику, ме-
тод Монтессори, арт-терапию, игротера-
пию, музыкотерапию, работу с семьей и др.

В других странах (например, Тайвань) регу-
лярно изучают и применяют иные средства — 
Тайваньское общество детских неврологов и 
неонатологов ретроспективно рассмотрело эф-
фективность терапевтической гипотермии на 
ранних сроках ишемического поражения нерв-
ной системы у новорожденных [24]. Современ-
ные данные и рекомендации указывают на то, 
что новорожденным, которые находятся на 

ранних сроках заболевания (гипоксически-и-
шемических изменений) и до тяжелой степени, 
следует применять терапевтическую гипотер-
мию. Терапевтическая гипотермия была введе-
на в Тайване в 2010 году, и в ходе последую-
щих исследований недавно были представлены 
данные, касающиеся результатов терапевтиче-
ской гипотермии в Тайване [19, 20, 22]. В ходе 
рет роспективного анализа было выявлено — 
новорожденным, родившимся на ≥36-й неделе 
беременности с развившимся гипоксически-
ишемичес ким поражением центральной нерв-
ной системы от умеренной до тяжелой степе-
ней, следует начать терапевтическую гипотер-
мию. Гипотермия должна быть выполнена в 
течение 6 часов после рождения, следует под-
держивать внутреннюю температуру тела око-
ло 33,5–34,5 °C в течение 72 часов, после чего 
необходим подъем температуры тела со скоро-
стью ≤0,5 °C/ч. Также ученые утверждают, что 
данная методика не является одиночной, тера-
певтическая гипотермия — одна из составляю-
щих комплексного лечения гипоксически-ише-
мического поражения центральной нервной 
системы. Дополнительные методы лечения 
также рассматриваются в составе комплексно-
го лечения для улучшения результатов исходов 
перинатального поражения в этом исследова-
нии — адъювантная (дополнительная) терапия 
для использования с терапевтической гипотер-
мией находится на стадии изучения и включа-
ет эритропоэтин, топирамат, ксенон, мелато-
нин и терапию стволовыми клетками [18, 21].

Также за рубежом в 2015 году было опубли-
ковано исследование, в котором изучается во-
прос адъювантной терапии при перинатальном 
поражении центральной нервной системы [27]. 
В первую очередь, в статье говорится об анти-
оксидантных средствах. Новорожденные и осо-
бенно недоношенные дети подвергаются высо-
кому риску возникновения окислительного 
стресса и повреждения мозга из-за структурной 
и функциональной незрелости их органов, от-
сутствия выработки антиоксидантных фермен-
тов, перегрузки аэробного обмена веществ с бы-
стро растущей потребностью в энергии и нали-
чия условий, приводящих к увеличению 
свободного уровня железа с чрезмерным произ-
водством свободных радикалов. Плазма новорож-
денного имеет глубоко нарушенные антиокси-
дантные свойства с низким уровнем активности 
глутатионпероксидазы, супероксиддисмутазы, 
β-каротина, рибофлавина, α-протеиназы, витами-
на Е, селена, меди, цинка, церулоплазмина, 
трансферрина и других антиоксидантных плаз-
менных факторов [26]. Понимание биохимиче-
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ских и клеточных механизмов клеточного по-
вреждения с пери натальными гипоксически-
ишемическими- реперфузионными инсультами 
обеспечивает рациональную основу для разра-
ботки вмешательств, направленных на преры-
вание этих механизмов и тем самым предотвра-
щение или улучшение травмы. Антиоксидант-
ные вещества могут действовать на разных 
фазах травмы, разлагая металлические ком-
плексы, ограничивая выработку свободных ра-
дикалов, модифицируя антирадикальную защи-
ту, повышая уровни внутриклеточных или вне-
клеточных антиоксидантов, а также вводя 
липофильные антиоксиданты в мембраны или 
удаляя супероксид [17]. Некоторые лекарствен-
ные средства могут ингибировать активацию 
фагоцитов или метаболизм ксантиноксидазы и 
арахидоновой кислоты, или непосредственно 
захватывать свободные радикалы или восста-
навливать вызванное свободным радикалом по-
вреждение мембран, например, антагонисты 
кальция и бета-блокаторы. Удаление переход-
ных металлов и особенно железа, не связанно-
го с белками, имеет решающее значение для 
прерывания образования свободных радикалов 
[25]. Хотя было доказано, что многие антиокси-
дантные агенты являются защитными в моде-
лях гипоксии–ишемии на животных, только 
несколько веществ были использованы в экспе-
риментальных исследованиях для новорожден-
ных. В этой статье освещаются некоторые 
важные будущие терапевтические средства 
для нейропротекции и описывается, какие 
фармакологические вмешательства могут по-
мочь снизить повреждение головного мозга в 
популяции новорожденных с высоким риском.

Специализированный дом ребенка — это ле-
чебно-профилактическое учреждение, где вос-
питываются дети с рождения до четырех лет, 
оставшиеся без попечения родителей. В доме 
ребенка созданы комфортные условия для по-
стоянного проживания детей, проходящих ме-
дико-психолого-педагогическую реабилитацию. 
Дети с момента поступления и до выпуска из 
учреждения находятся в одной группе, с одним 
и тем же персоналом, они растут и воспитыва-
ются в условиях семьи, приобретают семейные 
навыки. У каждого ребенка имеются свои лич-
ные вещи и игрушки. Каждая группа рассчита-
на на 6 детей. Групповой персонал доброжела-
тельно относится к детям, создают им комфорт-
ные условия жизни, подбирая индивидуальное 
оборудование, уютная атмосфера за счет окру-
жающих предметов обихода и заботы медицин-
ского персонал, подбирают мебель, в том числе 
и детскую. В группах много игрушек, которые 

доступны детям. В доме ребенка активно прово-
дится социальная реабилитация детей, в том 
числе агротерапия. 

Дети, проживающие в доме ребенка, не по-
лучают полноценного питания во внутри-
утробном периоде и основной проблемой явля-
ется отсутствие грудного вскармливания после 
рождения. Дети в доме ребенка находятся на 
искусственном вскармливании. В питании ис-
пользуются адаптированные или лечебные 
смеси, в зависимости от заболевания ребенка. 
Для профилактики аллергии к белкам коровье-
го молока использовалась смесь на основе вы-
сокогидролизированного (100%) белка молоч-
ной сыворотки. Прикормы начинали вводить в 
4–6 месяцев в зависимости от состояния ребен-
ка. На первом году использовали исключитель-
но прикормы промышленного производства. 
Очередность продуктов прикорма зависела от 
особенностей развития ребенка. Все продукты 
прикорма давали только с ложечки [12].

Медико-психолого-педагогическая комиссия 
создается в доме ребенка. Работу комиссии воз-
главляет главный врач дома ребенка, в состав 
комиссии входят врачи — педиатр, невролог, ре-
абилитолог, педагоги — учитель-дефектолог, 
психолог, старший воспитатель. Осмотр детей 
осуществляется при поступлении, а далее в 
эпикризные сроки. Комиссия осуществляет: 
комплексную диагностику детей, оценку дина-
мики состояния здоровья ребенка, разработку 
индивидуальной комплексной программы реа-
билитации, лечения и социальной адаптации 
ребенка [9].

В доме ребенка проводится медицинская, 
психолого-педагогическая реабилитация ре-
бенка, его социализация, подготовка ухода в 
семью, под опеку [4]. В основе организации 
реабилитационных мероприятий в специализи-
рованном доме ребенка используется комплек-
сный подход, обеспечивающий реабилитацию 
по всем направлениям: набор лечебно-оздоро-
вительных мероприятий, набор психолого-пе-
дагогических мероприятий, вовлечение воспи-
тателей в процесс реабилитации [8].

В доме ребенка широко используется меди-
цинская реабилитация. В течение года прово-
дится до четырех-пяти курсов массажа: клас-
сический, сегментарный, биоэнергетический, 
точечный, с элементами лечебной физкультуры 
у детей первого года жизни. Большое значение 
в реабилитации имеют водные процедуры: 
плавание грудных детей, гидромассаж, ванны с 
травами, морской солью, соляные обтирания. 
Имеется кабинет физиотерапии, оснащенный 
современными аппаратами.
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Сенсорная комната имеет два помещения: 
успокаивающую «белую» комнату и моторно-
активную. «Белая» комната включает музы-
кально-вибрационные кровать и кресло, цвет-
ные сверкающие шнуры для стимуляции зре-
ния у слабовидящих, фиберное оптоволокно, 
цветные цилиндры с пузырьками, «зеркальный 
шар», музыкальный центр с мно жеством мело-
дий и звуков природы, музыкально-вибрацион-
ную кровать, звуковые и цветовые тренажеры. 
Активная комната включает «сухой» бассейн, 
музыкальные «классики», сенсорное панно и 
другие «двигатели». В процессе занятий в сен-
сорной комнате у многих детей улучшилось 
зрительное и слуховое внимание. У детей с по-
вышенной нервной возбудимостью удалось до-
биться расслабления и успокоения, у части де-
тей улучшился сон. У большинства детей уда-
лось достичь положительных эмоций и снятия 
«страха новизны». Занятия приводят к улучше-
нию мелкой моторики. У детей с ограниченной 
подвижностью появилось желание осущест-
влять и координировать движения. Сенсорная 
комната — это хороший стимулятор речевой 
активности у детей с задержкой психического 
развития. Отрицательного влияния на сенсор-
ную моторику детей не наблюдалось.

В доме ребенка проходит психолого-педаго-
гическая реабилитация. С детьми про водятся 
индивидуальные занятия с учителем-дефекто-
логом, психологом. Музыкальный зал для про-
ведения праздников и музыкальных занятий с 
детьми старшего возраста. Музыкальные заня-
тия с детьми первого года жизни проводятся 
непосредственно в группах. Занятия Монтессо-
ри-терапией оказывают медицинское и педаго-
гическое воздействие на ребенка. В комнате 
агротерапии ребенок обучается опыту практи-
ческой жизни (уход за растениями, поливка 
цветов и т.п.). Комната компьютерных тренаже-
ров, работающих по принципу биологической 
обратной связи для детей раннего возраста, 
применяется у детей с 2 лет.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Показать особенности течения и ведения 
детей с перинатальным поражением ЦНС в ус-
ловиях специализированного дома ребенка.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследовании было проведено наблюдение 
54 детей в течение 2019 года с диагнозом перина-
тальное поражение центральной нервной систе-
мы, проживающих в СПб ГКУЗ «Специализиро-

ванный дом ребенка № 3». Все дети при посту-
плении и в эпикризные сроки были осмотрены 
медико-психолого-педагогической комиссией, и 
для каждого ребенка была разработана и при 
необходимости проведена коррекция, индивиду-
альная программа лечения и реабилитации.

В анамнезе у всех наблюдаемых детей отме-
чались следующие неблагоприятные факторы 
со стороны матерей: нежелательная беремен-
ность, употребление наркотиков, алкоголя, ку-
рение, отсутствие медицинского наблюдения во 
время беременности, отягощенный акушер-
ско-гинекологический анамнез, патологическое 
течение беременности, инфекции (ВИЧ, вирус-
ные гепатиты В, С, инфекции, передающиеся 
половым путем и др.). У большинства детей от-
мечалось сочетание неблагоприятных факторов.

Для выявления особенностей ведения детей с 
диагнозом перинатальное поражение централь-
ной нервной системы в условиях специализиро-
ванного дома ребенка были выделены группы 
перинатальных поражений центральной нервной 
системы среди наблюдаемых детей, проведена 
оценка физического состояния на момент рожде-
ния и в 1 год, неврологический диагноз в 1 год, 
отставание психомоторного развития в 1 год.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

По данным таблицы 1 видно, что преобладают 
гипоксически-ишемическое и токсико-метаболи-
ческое поражение центральной нервной системы, 
отсутствует травматическое поражение в группе 
наблюдаемых детей. В связи с тем, что отмеча-
лось сочетание неблагоприятных факторов в 
группе перинатального поражения центральной 
нервной системы, выделен ведущий синдром.

Из таблицы 2 видно, что большинство со-
ставляют дети с отставанием в физическом 
развитии к рождению, а детей с опережением 
не было среди наблюдаемой группы.

По данным таблицы 3 можно увидеть, что у 
наблюдаемых детей отмечается положительная 
динамика физического развития. Дети получа-
ли питание, рассчитанное индивидуально, с 
учетом возраста и патологии ребенка, осущест-
влялся уход, максимально приближенный к до-
машним условиям, медикаментозные и неме-
дикаментозные методы лечения и реабилита-
ции, проводилась психолого-педагогическая 
коррекция. Учитывая, что на детей во внутриу-
тробный период оказывалось воздействие ток-
сических, инфекционных факторов, дефицит-
ное питание матери, у части детей отмечались 
врожденные пороки развития, около 30% детей 
имели к 1 году отставание в физическом разви-
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тии, а примерно 6% детей — отставание физи-
ческого развития составило более 1 эпикриз-
ного срока.

К 1 году у детей диагноз «перинатальное по-
ражение центральной нервной системы» был из-
менен на диагнозы: последствия перинатального 
поражения центральной нервной системы, рези-
дуально-органическое поражение цент ральной 
нервной системы, органическое поражение цен-
тральной нервной системы (таблица 4).

В результате проведенного лечения меди-
ко-психолого-педагогической реабилитации, ин-
дивидуального подхода, ухода, максимально при-
ближенного к домашним условиям, не удалось 
добиться полной компенсации неврологических 
отклонений к 1 году. У всех наблюдаемых детей в 
анамнезе отмечалось воздействие неблагоприят-
ных социально-бытовых и медико-биологиче-
ских факторов, что явилось основной причиной 
отсутствия полной компенсации неврологиче-
ских отклонений в 1 год. У всех наблюдаемых де-
тей к 1 году отмечалась задержка психомоторного 
развития. В группе детей с диагнозом послед-
ствия перинатального поражения центральной 
нервной системы отставание отмечалось на 
1–2 эпикризных срока, с резидуально-органиче-
ским поражением центральной нервной систе-
мы — на 3–4 эпикризных срока, а в группе с ор-
ганическим поражением центральной нервной 
системы отставание составило более 6 эпикриз-
ных сроков.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Перинатальное поражение центральной 
нервной системы — актуальный симптомоком-
плекс, требующий тщательного многопро-
фильного сбора анамнеза и диагностики, неза-
медлительного оказания лечения для получе-
ния положительного исхода и снижения риска 
инвалидизации в общей популяции населения. 
Большое влияние на развитие перинатального 
поражения центральной нервной системы име-
ют неблагоприятные социально-биологические 
факторы, инфекционные и хронические заболе-
вания во время беременности, что наблюдается 
у всех детей, проживающих в доме ребенка. Про-
ведение своевременного, индивидуального ле-
чения и медико-психолого-педагогической реа-
билитации позволяет к 1 году у большинства 
детей отметить положительную динамику, но не 
удается добиться полной компенсации невроло-
гических отклонений к 1 году, что подтверждает 
большое влияние неблагоприятных факторов во 
время беременности на развитие перинатально-
го поражения центральной нервной системы.

Таблица 1 
Группы детей, наблюдаемые в условиях 

специализированного дома ребенка 

Группа 
перинатального 
поражения ЦНС

Количество 
случаев

Процентное 
соотношение среди 

наблюдаемых 
детей

Гипоксически-
ишемическое 

поражение 

29 54%

Родовая травма 0 0
Токсико-

метаболические
16 29%

Инфекционные 
(ВИЧ-инфекция, 
вирусные гепати-
ты В, С, сепсис)

6 11,5%

Врожденные 
аномалии 

головного мозга

3 5,5%

Таблица 2
Физическое состояние детей на момент рождения 

Физическое 
состояние 

при рождении 

Количество 
случаев

Процентное 
соотношение 

среди 
наблюдаемых 

детей
Ниже среднего 37 68,5%

Среднее 17 31,5%
Выше среднего 0 0

Таблица 3 
Физическое состояние детей к 1 году жизни 

Физическое 
состояние 

в 1 год

Количество 
случаев

Процентное 
соотношение 

среди наблюдае-
мых детей

Ниже среднего 16 29,6%
Среднее 35 64,8%

Выше среднего 3 5,6%

Таблица 4 
Неврологический диагноз в 1 год 

Диагноз
Коли-
чество 
случаев

Процентное 
соотношение 

среди 
наблюдае-
мых детей

Последствия перинатального 
поражения центральной нерв-

ной системы

48 88,9%

Резидуально-органическое 
поражение центральной нерв-

ной системы

4 7,4%

Органическое поражение 
центральной нервной системы

2 3,7%
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НАСЛЕДСТВЕННЫЕ НАРУШЕНИЯ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 
КАК КОНСТИТУЦИОНАЛЬНАЯ ОСНОВА ДЕФИЦИТА МАССЫ ТЕЛА 
И МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ

© Евгений Владимирович Тимофеев, Татьяна Игоревна Белоусова, 
Эдуард Вениаминович Земцовский
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РЕЗЮМЕ. Дефицит массы тела — одна из наиболее частых причин отсрочки от военной 
службы призывников. При гипотрофии нарушается образование костной ткани, в итоге фор-
мируется остеопения. Связь дефицита массы тела и минеральной плотности костной ткани 
(МПКТ) с марфаноидной внешностью (МВ) ранее не изучалась. Материалы и методы. Об-
следовано 327 молодых мужчин в возрасте от 18 до 25 лет, из них — 247 практически здоро-
вых юношей из числа студентов СПбГПМУ (группа скрининга) и 80 пациентов, проходив-
ших обследование в ГБУЗ «Городская Мариинская больница» (Санкт-Петербург) с диагнозом 
«недостаточность питания». Всем обследуемым были проведены антропометрическое и фе-
нотипическое обследования. 80 юношам выполнили рентгеновскую остеоденситометрию по-
ясничного отдела позвоночника (LI–LIV). Результаты. Для юношей с пониженным питанием 
характерна более высокая частота выявления костных и кожных признаков дизэмбриогенеза: 
деформаций грудной клетки, арковидного нёба, арахнодактилии, тонкой и бархатистой кожи 
и атрофических стрий. Среди юношей с МВ недостаточность питания выявляется в 45% слу-
чаев. Для лиц мужского пола с МВ значения МПКТ оказались значимо ниже по сравнению с 
контрольной группой (–1,23±0,73 vs 0,34±0,80, p=0,00001). Cнижение МПКТ менее –1,5 STD 
выявлено у трети юношей с МВ и не встречалось в контроле. Вывод. Дефицит массы тела и 
снижение МПКТ в молодом возрасте ассоциированы с костными признаками дизэмбриогене-
за — марфаноидной внешностью.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дефицит массы тела, остеопения, минеральная плотность костной 
ткани, костные признаки дизэмбриогенеза, марфаноидная внешность.

HEREDITARY CONNECTIVE TISSUE DISORDERS AS 
A CONSTITUTIONAL BASIS FOR THE DEFICIENCY OF BODY WEIGHT 
AND BONE MINERAL DENSITY

© Eugene V. Timofeev, Tatiana I. Belousova, Eduard V. Zemtsovsky
Saint-Petersburg State Pediatric Medical University. 194100, Saint-Рetersburg, Litovskaya str., 2

Contact information: Eugene V. Timofeev — MD, PhD, Associate Professor. Department of Propaedeutics internal medicine. 
Е-mail: darrieux@mail.ru

ABSTRACT. Low body weight is one of the most common reasons for the postponement of 
conscripts from military service. At low body weight, bone formation is disrupted, as a result 
osteopenia is formed. The association of low body weight and bone mineral density (BMD) with 
marfanoid habitus (MH) has not studied. Materials and methods. Was surveyed 327 young men 
between the ages of 18 and 25 — 247 students and 80 young men who were examined at the City 
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Mariinsky Hospital (St. Petersburg) with a low body weight. All the subjects were examined 
anthropometric and phenotypic examinations. 80 young men was executed X-ray osteodensitometry 
of the lumbar spine (LI–LIV). Results. Low body weight detected in 5.6% of almost healthy men. For 
men with low body weight characterized by a higher frequency of detection of bone and skin signs 
of dysembryogenesis: deformities of the chest, high palate, arachnodactylia, thin and velvety skin 
and atrophic striae. Among young men with MH, malnutrition detected in 45% of cases. For males 
with MH, the values of BMD were significantly lower compared to the control group (–1.23±0.73 vs 
0.34±0.80, p=0.00001). The lower BMD of less than –1.5 STD detected in a third of men with 
MH and did not meet in control. Conclusion. Low body weight and osteopenia at a young age are 
associated with bone signs of dysembryogenesis — marfanoid habitus.
KEYWORDS: low body weight, osteopenia, bone mineral density, bone signs of dysembryogenesis, 
marfanoid habitus.

синдрома Марфана и других фибриллинопа-
тий, в частности первичного пролапса ми-
трального клапана и некоторых диспластиче-
ских фенотипов [2, 10].

Наиболее распространенным и изученным 
диспластическим фенотипом, относящимся к 
группе фибриллинопатий, является марфано-
идная внешность (МВ) [10]. Алгоритм выявле-
ния МВ основан на Рекомендациях Российско-
го кардиологического общества [7]. В 2017 г. 
были уточнены критерии диагностики МВ с 
учетом специфичности отдельных костных 
признаков. К таким признакам были отнесены 
арахнодактилия, долихостеномелия, деформа-
ции грудной клетки и высокое арковидное нёбо 
[3]. МВ как диспластический фенотип выявля-
ется у 16% практически здоровых юношей. 
Хорошо изучены особенности строения и 
функции сердечно-сосудистой системы у лиц с 
МВ [5, 14]. Для пациентов с МВ характерно 
развитие ремоделирования сердца и маги-
стральных сосудов, что проявляется утолщени-
ем миокарда левого желудочка, снижением его 
систолической локальной сократимости, рас-
ширением грудного отдела аорты, наруше-
ниями сердечного ритма и признаками веге-
та тивной дисфункции [15, 16, 17, 20]. Важно 
отметить прогредиентность изменений сердеч-
но-сосудистой системы у таких пациентов с 
развитием клинически значимых гипертрофии 
миокарда левого желудочка и расширения аор-
ты, а также прогрессирования характера сер-
дечных аритмий после 50–60 лет [19, 21]. При 
этом в качестве патогенетической основы на-
званных изменений при СМ и МВ следует рас-
сматривать активацию трасформирующего 
фактора роста-β (TGF-β) [18]. С активаций 
TGF-β ассоциированы и другие изменения, в 
частности — миксоматозная дегенерация ство-
рок митрального клапана и мест прикрепле-
ния папиллярных мышц к стенкам левого же-
лудочка у пациентов с первичным пролапсом 

Раннее развитие остеопороза является акту-
альной проблемой современной медицины, так 
как частота его осложнений в последние деся-
тилетия существенно возросла. В число факто-
ров, играющих важную роль в патогенезе остео-
пороза, входит формирование низкого пика 
костной массы в молодом возрасте. В связи с 
этим сенильный остеопороз рассматривается 
как педиатрическое заболевание, истоки кото-
рого лежат в детском возрасте, поскольку до 
90% генетически детерминированной костной 
массы накапливается в детском и пубертатном 
возрасте [1]. В последние годы в России отме-
чается повышение интереса к проблеме остео-
пороза у детей и подростков. Известно, что 
главными детерминантами пика костной массы 
являются генетические и средовые факторы 
(поступление кальция, витамина D и белков, 
адекватная физическая нагрузка, гормональ-
ный статус, морбидный фон, воздействие куре-
ния, наркотиков) [6]. Одним из наиболее мощ-
ных факторов формирования низкой костной 
массы принято считать дефицит массы тела. 
Это обусловливает целесообразность включе-
ния в стандарты обследования подростков и 
лиц призывного возраста с низкой массой тела 
денситометрического определения минераль-
ной плотности костной ткани (МПКТ) [11]. 
С другой стороны, недостаточность питания 
является одной из ведущих причин ограниче-
ния годности мужчин к военной службе [4]. 
Пониженное питание у таких людей принято 
объяснять конституциональными особенностя-
ми организма [12]. Между тем, пониженное 
питание некоторые авторы считают важным 
маркером наследственных нарушений соеди-
нительной ткани (ННСТ) [8]. Можно полагать, 
что среди молодых мужчин с пониженным пи-
танием есть достаточное число лиц, у которых 
снижение массы тела обусловлено генетиче-
скими факторами, в частности мутациями ге-
нов фибриллина, ответственных за развитие 
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митрального клапана [25]. С другой стороны, 
TGF-β — основной регулятор активности фи-
бробластов. Можно предполагать разрежен-
ность костной ткани у пациентов с МВ. Для 
проверки этого предположения предпринято 
данное исследование.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В рамках данной работы обследовано 
327 молодых мужчин в возрасте от 18 до 25 лет 
(средний возраст 20,4±1,5 года), среди них — 
247 студента 2–3 курсов СПбГПМУ (группа 
скрининга) и 80 юношей, направленных на 
 обследование в ГБУЗ «Городская Мариинская 
больница» (Санкт-Петербург) с диагнозом 
«недостаточность питания» (средний ИМТ 
16,38±1,1 кг/м2).

Уровень питания определяли по величине 
индекса массы тела (ИМТ). За пониженное пи-
тание принимали величину ИМТ<18,5 кг/м2, за 
нормальное питание — значение ИМТ в диа-
пазоне 18,5–24,0 кг/м2..

Всем обследуемым были проведены антро-
пометрическое и фенотипическое обследова-
ния. 80 юношам выполнили рентгеновскую 
остеоденситометрию поясничного отдела по-

звоночника (LI–LIV). Результаты определения 
МПКТ пациентов сравнивали с референсной 
базой данных, которой снабжено программное 
обеспечение денситометра. Для оценки МПКТ 
использовался Z-критерий, представляющий 
собой число стандартных отклонений выше 
или ниже среднего показателя для лиц анало-
гичного возраста, пола, этнической принад-
лежности с учетом весо-ростовых показателей. 
Денситометрия проводилась на аппарате Lunar 
Prodigy (General Electrics, США) с програм-
мным обеспечением ENCORE-2007, version 
6.80.002. Диагностику МВ осуществляли со-
гласно рекомендациям и уточненному нами ал-
горитму [3, 7]. О МВ говорили при выявлении 
не менее четырех костных признаков при обя-
зательном наличии арахнодактилии (выявле-
ние хотя бы одного из симптомов — симптомы 
большого пальца и запястья) и долихостеноме-
лии (выполнение хотя бы одного из двух коэф-
фициентов) [13].

РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке уровня питания практически 
здоровых юношей из группы скрининга нор-
мотрофия (ИМТ 18,5–24,0 кг/м2) определяется 

Таблица 1
Распространенность костных, кожных и мышечных признаков дизэмбриогенеза, 

а также гипермобильности суставов у юношей с пониженной массой тела

Признак
Пониженное питание

(ИМТ<18,5) 104–100%
Нормальное питание

(ИМТ>19,0) 143–100% р
абс. число %% абс. число %%

Деформации грудной клетки 69 66,3 38 25,6 0,00001 
Сколиоз 94 90,1 104 72,7 0,0006 

Арковидное нёбо 72 69,2 64 44,8 0,0001 
Лицевые дизморфии 44 42,3 64 45,1 0,70 

Арахнодактилия 52 50,0 22 15,4 0,00001 
Плоскостопие 54 51,9 59 41,3 0,09 

Долихостеномелия 61 59,2 81 60,4 0,75 
Повышенная растяжимость кожи 23 22,1 40 30,0 0,29 

Тонкая кожа 4 3,8 0 0 0,06 
Бархатистая кожа 6 5,7 1 0,7 0,04 

Атрофические стрии 24 23,1 17 11,9 0,01
Грыжи 14 13,5 8 5,6 0,05 

Варикозное расширение вен 20 19,2 14 9,8 0,03 
Ср. кол-во кожных признаков 0,86±1,08 0,60±0,82 0,03 

Ср. кол-во баллов по Beington’у 1,4±1,5 2,0±1,9 0,008 
Гипермобильность суставов

(4 балла и более по Beington’у) 10 9,6 31 21,8 0,01

Марфаноидная внешность 23 22,1 20 14,0 0,10
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более чем у двух третей, повышение ИМТ — 
у 22,5%, а пониженное питание выявлено у 
14 обследованных (5,7%). Для оценки взаимо-
связи уровня питания и признаков дизэмбрио-
генеза из обследованных сформированы две 
группы: с ИМТ<18,5 кг/м2 (n = 104) и c 
ИМТ>19,0 кг/м2 (n = 143), юноши с избыточной 
массой тела (ИМТ>24,0 кг/м2) и имеющие по-
граничные значения ИМТ (18,5–18,9 кг/м2) в 
анализ не включались. Для увеличения репре-
зентативности обе группы были дополнены 
юношами, проходившими обследование в Го-
родской Мариинской больнице с диагнозом 
«недостаточность питания». Результаты пред-
ставлены в таблице 1.

Для юношей с пониженным питанием ха-
рактерна более высокая частота выявления от-
дельных костных признаков: деформаций груд-
ной клетки, арковидного нёба, арахнодактилии 
(наличие хотя бы одного симптома — большо-
го пальца и/или запястья). Значимо чаще у лиц 
с пониженным питанием выявляется и сколио-
тическая деформация позвоночника. В то же 
время распространенность долихостеномелии, 
лицевых дизморфий (нарушения прикуса и ро-
ста зубов) и плоскостопия не связана с уров-
нем питания. МВ выявляется недостоверно 
чаще у молодых мужчин с пониженным пита-
нием. Юношам с пониженным питанием свой-
ственна и более высокая встречаемость таких 
кожных признаков, как тонкая кожа (выявляет-
ся по просвечивающим сосудам), бархатистая 
кожа, характеризующаяся обилием тонких 
пушковых волос, а также атрофические стрии. 
Значимо чаще у таких обследованных встреча-
ются грыжи, варикозное расширение вен. До-
стоверно выше у лиц основной группы оказа-
лось и среднее количество таких признаков. 
Однако гипермобильность суставов регистри-
ровалась у юношей с пониженным питанием 
значимо реже, чем у лиц с нормальным уров-
нем питания. Эти данные дают основание по-
лагать наличие взаимосвязи между уровнем 
питания и частотой выявления признаков 
дизэмбриогенеза, которые чаще появляются у 
лиц с пониженным питанием.

При анализе основных антропометрических 
данных молодых мужчин с МВ в сравнении с 
юношами, имеющими единичные (не более 
двух) костные признаки (группа контроля) по-
лучены следующие данные: 45% юношей с 
МВ имеют дефицит массы тела, в то время как 
в контрольной группе таких лишь 12,8% (та-
блица 2).

Таким образом, прослеживается связь при-
знаков МВ со снижением массы тела — среди 

юношей с большим числом специфичных кост-
ных признаков (МВ) существенно чаще выяв-
ляется дефицит массы тела. Кроме снижения 
мышечной и жировой ткани можно предпола-
гать у таких пациентов и снижение плотности 
скелета. Непараметрический корреляционный 
анализ по Спирмену показал наличие досто-
верных отрицательных связей между значения-
ми МПКТ и отдельными костными призна-
ками: долихостеномелией (r = –0,35), арко-
видным нёбом (r = –0,28), арахнодактилией 
(r = –0,43), для всех р<0,05. Именно эти кост-
ные признаки входят в уточненный алгоритм 
выявления МВ. В то же время выявить досто-
верных связей между сколиозом, плоскостопи-
ем и лицевыми дизморфиями с показателями 
МПКТ нам не удалось.

В связи с этим представляется перспектив-
ным оценить МПКТ у лиц молодого возраста с 
МВ, в группу контроля вошли юноши, имеющие 
не более двух костных признаков (таблица 3).

Для лиц мужского пола с МВ значения ми-
неральной и средней плотности костной ткани 
оказались значимо ниже по сравнению с кон-
трольной группой. При этом важно отметить, 
что группы не различались по значениям ин-
декса массы тела — в группе МВ он составил 

Таблица 2
Антропометрические показатели 

и распространенность пониженного питания 
среди юношей с марфаноидной внешностью

Показатель МВ
n = 20 

Контроль
(0–2 костных 

признака)
n = 39 

р

Рост, см 183,5±8,8 176,9±5,9 0,007

Масса тела, кг 63,1±8,5 66,4±9,7 0,21

ИМТ, кг/м2 18,7±2,2 21,3±3,0 0,002

Гипотрофия 
(ИМТ<18,5 кг/м2) 9–45% 5–12,8% 0,01

Таблица 3
Показатели минеральной и средней плотности 

костной ткани у юношей 
с марфаноидной внешностью

Показатель 
остеоденситометрии

МВ
(n = 17)

Контроль
(n = 13) р

Среднее 
значение МПКТ 

в STD (Z-критерий)

–1,23±0,73 0,34±0,80 0,00001

Средняя плотность 
костной ткани, г/см2

0,99±0,10 1,18±0,11 0,00001
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16,9±1,5 кг/м2, в контрольной группе — 
17,4±1,8 кг/м2, р>0,05.

Далее в сформированных группах была оце-
нена встречаемость снижения МПКТ различ-
ной степени. Снижение МПКТ менее –1,5 STD 
наблюдается у трети молодых мужчин с МВ 
и не выявляется вовсе у лиц контрольной 
 группы. Значительное снижение МПКТ менее 
–2,0 STD выявлено у трех юношей с МВ 
(17,6%) и не встречалось в контроле. Сниже-
ние средней плотности костной ткани менее 
1,0 г/см2 определено более чем у трети юно-
шей с МВ и ни у одного мужчины контрольной 
группы (таблица 4).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Суммируя полученные данные, следует 
признать правоту авторов, ассоциирующих де-
фицит массы тела с признаками дизэмбриоге-
неза. Действительно, для юношей с понижен-
ным питанием характерно более частое выяв-
ление костных признаков — деформаций 
грудной клетки, арковидного нёба, симптомов 
арахнодактилии, сколиотической деформации 
позвоночника. В то же время лицевые дизмор-
фии, долихостеномелия и плоскостопие выяв-
ляются с одинаковой частотой в группах с 
нормальным и пониженным питанием. Кож-
ные признаки дизэмбриогенеза также значимо 
чаще определяются у лиц с пониженным пита-
нием, в то время как гипермобильность суста-
вов выявляется у таких обследуемых в два 
раза реже по сравнению с нормотрофами. 
С другой стороны, почти половина молодых 
мужчин с МВ имеют дефицит массы тела. При 
этом, разумеется, первичным является дефект 
соединительной ткани, проявляющийся кост-
ными и кожными дизморфиями, а пониженная 
масса тела является следствием конституцио-
нальных особенностей лиц астенического те-

лосложения с большим количеством костных 
признаков.

Для молодых мужчин с МВ характерны бо-
лее низкие значения минеральной и средней 
плотности костной ткани. При этом значимый 
дефицит МПКТ обнаруживается у трети юно-
шей с МВ и не встречается среди обследован-
ных, имеющих единичные костные призна-
ки дизэмбриогенеза. Корреляционный анализ 
подтвердил эту тенденцию — со снижением 
МПКТ ассоциированы такие признаки, как 
арахнодактилия, долихостеномелия, арковид-
ное нёбо. Эти же признаки (за исключением 
долихостеномелии) связаны и с дефицитом 
массы тела.

Таким образом, полученные нами данные 
позволяют предполагать причинно-следствен-
ную связь между генетическими дефектами 
фибриллина и невозможностью набрать доста-
точную массу тела и скелета. Можно предпо-
лагать также наличие у таких пациентов нару-
шение фосфорно-кальциевого обмена, что 
было показано ранее: значения паратгормона, 
регулирующего процессы оссификации, у 
юношей с МВ хотя и не выходили за пределы 
возрастной нормы, оказались несколько ниже, 
чем в контрольной группе [11]. При этом у 
больных синдромом Марфана, так же как и 
молодых пациентов с МВ, выявляются лабора-
торные сдвиги, свидетельствующие об актива-
ции костеобразования и остеорезорбции [22, 
23, 24]. Высокая активность TGF-β стимули-
рует остеобласты, при этом формируется 
неполноценная костная ткань, которая быстро 
деградирует. Это подтверждается более высо-
кими концентрациями в сыворотке крови у та-
ких людей маркеров остеосинтеза — остео-
кальцина и щелочной фосфатазы, а также мар-
керами остеорезорбции — β-CrossLaps 
(продукт деградации коллагена). При этом 
мужчины с МВ относительно выше своих 
сверстников, имеют более длинные конечно-
сти (долихостеномелия), что в совокупности с 
разреженностью костной ткани может способ-
ствовать более раннему развитию остеопороза 
и патологических переломов.
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Степень снижения минеральной плотности костной 

ткани у юношей с марфаноидной внешностью

Степень 
снижения 
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абс. 
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число %
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<–1,5 STD 6 35,3 0 0 0,02 
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ОЦЕНКА БЕССИМПТОМНЫХ НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА
У ПАЦИЕНТОК С РАКОМ ЛЕВОЙ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
НА ЭТАПЕ ПРОВЕДЕНИЯ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ
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РЕЗЮМЕ. Рак молочной железы у женщин является одним из наиболее часто диагностируе-
мых онкологических заболеваний и ведущей причиной смерти. Предупреждение кардиовас-
кулярных осложнений у женщин с раком левой молочной железы имеет особое значение в 
связи с непосредственным лучевым воздействием на сердце. Нарушения сердечного ритма 
и проводимости после проведения противоопухолевой терапии относятся к числу наиболее 
частых и прогностически неблагоприятных. Цель исследования. Выявление и оценка бес-
симптомных аритмий с применением суточного мониторирования ЭКГ по Холтеру (ХМ) на 
этапе проведения лучевой терапии у женщин с раком левой молочной железы. Материалы 
и методы. Проведен анализ использования ХМ у 68 женщин с HER2neu отрицательным ра-
ком левой молочной железы на этапе проведения 3D конформной лучевой терапии на ложе 
левой молочной железы СОД 39 Гр (эквивалентна 48 Гр обычного функционирования). Воз-
раст пациенток составил от 45 до 75 лет (средний возраст 53,4±4,9 лет). Всем пациенткам на 
предшествующих этапах была проведена мастэктомия по Маддену с последующей терапией 
доксорубицином в кумулятивной дозе, не превышающей 360 мг/м2. У всех обследованных 
пациенток отсутствовали жалобы и указания на нарушения ритма в анамнезе. Обследование 
включало регистрацию ЭКГ, ХМ и ЭхоКГ. Результаты. На этапе подготовки к проведению 
лучевой терапии аритмии выявлены у 95,6% больных, у большинства из которых количе-
ство и характер нарушений ритма было непатологическим. Наджелудочковая экстрасистолия 
больше 100 в час встречалась в 19,1% случаев. Выводы. Проведение ХМ позволило выявить 
нарушения сердечного ритма и проводимости у большинства больных раком левой молоч-
ной железы на этапе проведения лучевой терапии. Результаты исследования указывают на 
важность диагностической информации, полученной с помощью ХМ для выработки персо-
нифицированного подхода к дальнейшей профилактике и лечению аритмий вследствие кар-
диотоксичности.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак молочной железы, аритмия, лучевая терапия.
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ABSTRACT. Background. Prevention of cardiovascular complications in women with left breast 
cancer is of particular importance in connection with direct radiation exposure to the heart. Among 
the most frequent and prognostically adverse complications are arrhythmias after anticancer therapy. 
Purpose and tasks: to evaluate the diagnostic possibilities of using Holter electrocardiographic 
monitoring (HM) in women with left breast cancer to detect cardiac arrhythmias and conduction that 
occur asymptomatic at the stage of radiation therapy. Material and methods: 68 women with HER2neu 
negative left breast cancer were examined at the stage of 3D conformal radiotherapy on the bed of the 
left breast SOD 39 Gy (equivalent to 48 Gy of normal functioning). The mean age was 53.4±4.9 years. 
All the patients at the previous stages had a Madden mastectomy followed by doxorubicin therapy in 
a cumulative dose not exceeding 360 mg/m2. In all the examined patients there were no complaints 
and no indication of rhythm in history. The examination included ECG, echocardiography and 
HM. Results: at the stage of preparations for the radiation treatment of arrhythmia detected in 95.6% 
of patients, most of which the number and nature of the arrhythmia was non-pathological. After 
radiation therapy, a significant increase in the incidence of pathological atrial arrhythmias (more 
than 100 per hour), short paroxysms of atrial fibrillation, single pathological ventricular arrhythmias 
and group polymorphic ventricular arrhythmias was revealed. Conclusions: the conduct of HM 
allowed us to identify abnormalities of cardiac rhythm and conduction in most patients with cancer 
of the left breast during radiation therapy. The results of the study indicate the importance of 
diagnostic information obtained with the help of HM for the development of a personalized approach 
to the further prevention and treatment of arrhythmias due to cardiotoxicity.
KEYWORDS: breast cancer; arrhythmia; radiotherapy

установленными нарушениями сердечного 
ритма [9, 11]. В то же время на ранних сроках 
выявления кардиотоксичности эффективность 
лечения намного выше [4, 14].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выявление и оценка бессимптомных арит-
мий с помощью ХМ на этапе проведения луче-
вой терапии у женщин с раком левой молочной 
железы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Женщины были отобраны методом случай-
ной выборки из общего числа, не имеющих в 
анамнезе эпизодов нарушений сердечного рит-
ма и не предъявляющих каких-либо характер-
ных для аритмий жалоб больных, госпитализи-
рованных в радиотерапевтическое отделение. 
Всего обследовано 68 женщин с HER2neu отри-
цательным раком левой молочной железы на 
этапе проведения 3D конформной лучевой тера-
пии на ложе левой молочной железы СОД 39 Гр 
(эквивалентна 48 Гр обычного фракционирова-
ния). Возраст пациенток составил от 45 до 
75 лет. Средний возраст 53,6±4,6 лет. Всем па-
циенткам на предшествующих этапах была про-
ведена мастэктомия по Маддену с последую-
щей терапией доксорубицином в кумулятивной 
дозе, не превышающей 360 мг/м2. У всех обсле-
дованных пациенток была зарегистрирована 

ВВЕДЕНИЕ

Согласно данным отечественной и между-
народной статистики рак молочной железы 
среди женщин является в настоящее время 
наиболее часто встречающимся онкологиче-
ским заболеванием и ведущей причиной смер-
ти [1, 7, 8, 13, 17]. Предупреждение кардиовас-
кулярных осложнений у женщин с раком левой 
молочной железы имеет особое значение в свя-
зи с непосредственным лучевым воздействием 
на сердце [6, 15]. Препараты антрациклиново-
го ряда (в данном случае доксорубицин) в на-
стоящее время широко используются на терри-
тории Российской Федерации при лечении 
рака молочной железы в связи с высокой эф-
фективностью, но при этом оказывают 
 выраженный кардиотоксический эффект [5, 12, 
18]. В связи с вышесказанным нами была вы-
брана именно группа пациенток, получавших 
лучевую терапию после лечения доксорубици-
ном. Нарушения сердечного ритма входят в де-
вять основных категорий сердечно-сосудистых 
осложнений противоопухолевого лечения [10, 
16]. Несмотря на растущую обеспокоенность 
кардиологов по поводу отдаленных осложне-
ний от лучевой терапии, до настоящего вре-
мени непосредственное воздействие на этапе 
проведения этого метода изучено недостаточ-
но. Согласно имеющимся рекомендациям, про-
ведение суточного мониторирования ЭКГ по 
Холтеру (ХМ) показано только больным с 
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стандартная ЭКГ покоя в 12 отведениях, ХМ и 
эхокардиография (ЭхоКГ) на аппарате Vivid 7 
(Dimension Pro, Германия). Статистическая об-
работка результатов исследования производи-
лась с использованием статистической програм-
мы STATISTICA for Windows (версия 8.0). Cрав-
нение количественных показателей проводилось 
с использованием критериев Манна–Уитни, 
Крускалла–Уоллеса и модуля ANOVA. Сравне-
ние качественных параметров проводилось с 
помощью непараметрических методов Хи-ква-
драт с поправкой Йетса на непрерывность, точ-
ного критерия Фишера. Критерием статистиче-
ской достоверности получаемых выводов счи-
тали общепринятую в медицине величину 
p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

У большинства обследованных пациенток 
(89%) имелась коморбидная сопутствующая 
соматическая патология. Структура сопутству-
ющих заболеваний представлена в табл. 1. 

Наиболее часто встречалась артериальная ги-
пертензия (77,9%).

Документированная ИБС встречалась лишь в 
38% случаев, из которых большинство пациен-
ток пожилого возраста (73%). Сахарный диабет 
2-го типа был выявлен в 38% случаев, избыточ-
ная масса тела в 41,1% случаев. По результатам 
ЭКГ-исследования одиночная предсердная и же-
лудочковая экстрасистолия была выявлена у 12 
(17,6%) больных. В основном это были женщи-
ны пожилого возраста, количество которых со-
ставило 9 (76%) пациенток. Нарушения ритма 
и/или проводимости по результатам ХМ были 

Таблица 1
Структура сопутствующих заболеваний 

у пациенток с раком левой молочной железы
Сопутствующие заболевания n (%) = 68
Артериальная гипертензия 53 (77,95%)

ИБС, стенокардия напряжения 2 ф.кл. 26 (38,3%)
Сахарный диабет 2-го типа 21 (30,9%)

Ожирение 2–3 ст. 28 (41,1%)
Бронхиальная астма 6 (8,8%)

Таблица 2
Частота встречаемости нарушений ритма и проводимости у обследованных пациенток

Вид нарушений ритма 
или проводимости

Число пациенток 
до ЛТ, n (%)

Число пациенток 
после ЛТ, n (%)

Хи квадрат с поправкой 
Йетса на непрерывность

p точного 
критерия Фишера

Желудочковые аритмии
Градация 1 по Ryan 21 (30,9%) 38 (55,9%) 0,48 0,245
Градация 2 по Ryan 10 (14,7%) 15 (22,1%) 0,85 0,242
Градация 3 по Ryan 5 (8,8%) 14 (20,6%) 2,86 0,044

Парные 7 (10,3%) 11 (16,1%) 0,40 0,263
Групповые мономорфные 3 (4,4%) 5 (7,4%) 0,10 0,376
Групповые полиморфные 3 (4,4%) 11 (16,2%) 3,09 0,037

Наджелудочковые аритмии 
Одиночные предсердные 

экстрасистолы
38 (55,9%) 63 (91,2%) 2,89 0,044

Одиночные предсердные 
экстрасистолы >100 в час

13 (19,1%) 27 (79,4%) 3,14 0,037

Парные предсердные 
экстрасистолы

8 (11,8%) 15 (22,1%) 1,27 0,129

Групповые предсердные 
экстрасистолы

3 (4,4%) 14 (20,6%) 5,13 0,01

Пароксизмы наджелудоч-
ковой тахикардии

12 (17,6%) 15 (1,9%) 0,10 0,376

Пароксизмы фибрилляции 
предсердий

2 (2,9%) 9 (13,2%) 2,95 0,04

Нарушения проведения
Синоатриальная блокада 6 (8,9%) 7 (10,3%) 0,00 0,51

АВ блокада II степени 
Мобитц 1

1 (1,5%) 8 (11,8%) 3,68 0,238



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

MEDICINE: THEORY AND PRACTICE ТОМ 5   № 4   2020 eISSN 2658-4204

47

выявлены у 65 (95,6%) больных при отсутствии 
изменений на ЭКГ. Виды нарушений ритма 
и проводимости по результатам ХМ представле-
ны в табл. 2.

У большинства пациенток (30,9%) заре-
гистрирована желудочковая экстрасистолия 
1 градации по Ryan (менее 30 в час), которая 
встречается у здоровых лиц [9]. Частота встре-
чаемости желудочковой экстрасистолии 3 гра-
дации по Ryan (политопная желудочковая экс-
трасистолия) исходно была невысокой и соста-
вила 8,8%. После проведения лучевой терапии 
встречаемость значительно увеличилась и со-
ставила 20,6%. Выявлено достоверное разли-
чие по сравнению с исходными данными 
(p = 0,044). Полученные результаты могут гово-
рить о раннем токсическом воздействии на 
мио кард вследствие проведенной лучевой те-
рапии. После проведенного курса лучевой те-
рапии участилась встречаемость полиморфных 
групповых желудочковых экстрасистол, что 
также может быть следствием токсического 
воздействия на миокард. Пример групповой 
полиморфной желудочковой экстрасистолии 
представлен на рис. 1.

Одиночная предсердная экстрасистолия в па-
тологическом количестве (>100 в час) выявлена 
лишь у 13 (19,1%) больных. После проведенной 
лучевой терапии количество экстрасистол досто-
верно увеличилось (p = 0,037). Также достоверно 
увеличилась встречаемость групповых предсерд-
ных экстрасистол (p = 0,01). Пароксизмальная 
форма фибрилляции предсердий исходно была 
выявлена у 2 (2,9%) пациенток, после проведен-

ного курса лучевой терапии частота встречае-
мости фибрилляции предсердий достоверно 
увеличилась и была выявлена у 9 (13,2%) паци-
енток. Пример короткого пароксизма фибрилля-
ции предсердий представлен на рис. 2.

Нарушения синоатриального и атриовентри-
кулярного проведения встречались редко и по-
сле проведенной лучевой терапии статистически 
значимого различия частоты встречаемости этих 
нарушений проведения достигнуто не было.

При проведении ЭхоКГ у 11 (16,1%) паци-
енток были выявлены фиброзные изменения в 
миокарде левого желудочка как следствие про-
веденной химиотерапии, которые отсутствова-
ли до начала проведения химиотерапии. Сни-
жения систолической функции (ФВ<50%) у 
обследованных нами больных исходно выявле-
но не было. У 18 (26,5%) пациенток была вы-
явлена бессимптомная хроническая сердечная 
недостаточность в виде диастолической дис-
функции с замедлением расслабления (E/A<1). 
Этим пациенткам перед началом проведения 
лучевой терапии были назначены ингибиторы 
АПФ или антагонисты рецепторов ангиотензи-
на II. При выписке всем этим пациенткам было 
рекомендовано дальнейшее лечение и длитель-
ное наблюдение у кардиолога.

ОБСУЖДЕНИЕ

Сердечно-сосудистые заболевания в настоя-
щее время продолжают оставаться лидирующей 
причиной смерти как во всем мире, так и 
в России. Развитие кардиотоксичности после 

Рис. 1. Пример групповой полиморфной желудочковой экстрасистолии, выявленной при холтеровском мониторирова-
нии у пациентки 68 лет с HER2neu отрицательным раком левой молочной железы
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проведения химиолучевой терапии относится 
к наиболее частым осложнениям и может при-
водить к инвалидизации и смерти больных [3, 
19]. Несмотря на то что сердечные аритмии 
рассматриваются как осложнение противора-
ковой терапии наряду с дисфункцией миокар-
да, ИБС и патологией клапанов, а также неред-
ко бывают причиной смерти больных, до на-
стоящего времени проблеме бессимптомных 
аритмий после успешно проведенного проти-
воракового лечения не уделяется достаточного 

внимания [2, 10, 16]. Имеющиеся литератур-
ные данные свидетельствуют о том, что супра-
диафрагмальная лучевая терапия может сопро-
вождаться повышенным риском развития ИБС 
в результате тяжелого атеросклеротического и 
неатеросклеротического поражения. При этом 
ишемические реакции чаще встречаются у 
женщин с раком левосторонней локализации 
по сравнению с правосторонней [12, 15]. Забо-
левания сердца, связанные с проведением лу-
чевой терапии, часто длительно протекают 

Рис. 2. Пример короткого пароксизма фибрилляции предсердий, выявленной при холтеровском мониторировании у па-
циентки 72 лет с HER2neu отрицательным раком левой молочной железы
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бессимптомно и могут проявляться через 15–
20 лет после начала лечения [13]. Наджелудоч-
ковые и желудочковые аритмии, возникшие 
при остром воздействии, в настоящее время 
изу чены недостаточно. Имеются литературные 
данные о том, что любой тип наджелудочковой 
аритмии может возникнуть остро в процессе 
или после окончания лучевой терапии, при 
этом наиболее распространенная форма — фи-
брилляция предсердий [11]. В настоящем ис-
следовании дана оценка представленности и 
структуры аритмий у женщин с раком левой 
молочной железы по данным ХМ среднего и 
пожилого возраста. На этапе подготовки к про-
ведению лучевой терапии представленность 
классов аритмий не имела существенных раз-
личий по сравнению с выявляемыми аритмия-
ми в общей по пуляции [5, 6]. Различные классы 
аритмий встречались у 95% обследованных 
больных. Одиночные предсердные и желудоч-
ковые экстрасистолы встречались в 38 (55,9%) 
и 21 (30,9%) случаях соответственно. Обраща-
ет на себя внимание несоответствие данных 
стандартной ЭКГ и ХМ, в связи с чем считаем 
нецелесообразным применение метода стан-
дартной ЭКГ покоя для выявления аритмий у 
этой категории больных. Полученные результа-
ты свидетельствуют о высокой частоте встре-
чаемости некоторых видов аритмий после 
окончания проведения лучевой терапии. До-
стоверное увеличение частоты встречаемости 
этих нарушений требует углубленного обследо-
вания для исключения ранней кардиотоксично-
сти. Особого внимания требуют пациенты с 
фибрилляцией предсердий. В соответствии с 
опубликованным в 2016 г. Меморандумом ESC 
по лечению онкологических заболеваний и сер-
дечно-сосудистой токсичности, ведение таких 
пациентов требует углубленного подхода, кон-
троля ритма/частоты, профилактики тромбоэм-
болии и эффективного предупреждения инсуль-
та с помощью пероральных антикоагулянтов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в соответствии с получен-
ными результатами, проведение ХМ позволило 
выявить нарушения сердечного ритма и прово-
димости у большинства больных раком левой 
молочной железы на этапе проведения лучевой 
терапии. Результаты исследования указывают 
на важность диагностической информации, по-
лученной с помощью ХМ, для выработки пер-
сонифицированного подхода к дальнейшей 
профилактике и лечению аритмий как проявле-
ния кардиотоксичности.
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РЕЗЮМЕ. Средняя величина по сезонам года экскреции глюкокортикоидов в контрольных 
группах нами отмечены в таблице 1. Наибольшей величиной обладали средние цифры в табли-
це 2 в осенний период, а наименьшей величиной — в зимний период. В то время как наиболь-
шим различием обладали цифры в осенний период (Р >0,001), наименьшая амплитуда колебаний 
наблюдалась по сезонам года и представлена в таблице 3. Выраженные различия отмечались по 
точечным амплитудам в летний период. Интервальные амплитуды были максимальные также в 
летний период (таблица 4). Оценка амплитуды в радиусах была максимальной в летний период 
(таблица 5). Таким образом, максимальными амплитуды колебаний оказались летом.
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ABSTRACT. The average value for the seasons of glucocorticoid excretion in the control groups is 
shown in table 1. The average values in table 2 were the Highest in the autumn period, and the 
lowest in the winter period. While the greatest difference was in the autumn period (P>0.001), the 
lowest amplitude was found in table 3 by season. Pronounced differences were observed in point 
amplitudes in the summer period. Interval amplitudes were also maximal in the summer period 
(table 4). The estimation of the amplitude in radii was maximal in the summer period (table 5). Thus, 
the maximum amplitudes of fluctuations were in the summer.
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Нами обследовано 247 здоровых лиц (первая 
контрольная группа), а также выделена группа 
риска — 62 человека, 327 лиц, больных язвен-
ной болезнью, обследованных в Забайкальском 
крае. Все обследованные здоровые пациенты 
осмотрены медицинской комиссией и признаны 
практически здоровыми и годными к выполне-
нию работ на БАМе и в геологических партиях.

Больные обследованы в условиях терапев-
тических стационаров и в динамике до лече-
ния и после лечения. Верификацию язвенной 
болезни проводили эндоскопическими и рент-
генологическими методами, при наличии пока-
заний делали биопсию.

Для исследования суммарных глюкокорти-
коидов применяли метод Silber a. Porter в ми-
кромодификации [3, 4]. В качестве стандартов 
применяли кристаллические глюкокортико-
идные гормоны, полученные от академика 
Н.А. Юдина (Московский институт эндокрино-
логии и химии гормонов) [5].

Материал для исследования суммарных 
глюкокортикоидов собирали из суточного ко-
личества по сезонам 4 раза в течение года. 
Сбор материала проводили каждые 3 часа в те-
чении суток (8 порций).

Все материалы обработаны методом вариа-
ционной статистики, индивидуальные хроно-
граммы обработаны методом «косинор» на 
ЭВМ EC-1033, СО PАМН.

Амплитуды и акрофазы сезонных и цир-
кадных колебаний экскреции глюкокортико идных 
гормонов сравнивали на ЭВМ (Славин М.Б.) [2].

Мы рассматривали циркадные колебания 
экскреции суммарных глюкокортикоидных 
гормонов по сезонам года в группах местного 
пришлого населения, то есть людей, с рожде-
ния проживающего в условиях экстремально-
го климата Забайкалья и не относящихся к ко-
ренным этносам Сибири. Циркадные ритмы 
колебания характеризовались наличием се-
зонной динамики, которая отличалась по се-
зонам года увеличением или уменьшением 
экскреции [1].

Осенью максимальной по величине в тече-
ние суток была 8-я порция. При этом различие 
между первой и максимальной восьмой порци-
ей было достоверно (Р1>0,02), а также раз-
личие с 3-й, 4-й и 5-й порциями было суще-
ственным (Р2, 3, 4, 5<0,001), чего нельзя опреде-
лить с 6, 7 порциями (Р6, 7>0,05).

Зимой были установлены самые низкие 
величины, которые характеризовались  уве-
личением до максимума в ранние предутрен-
ние часы (8-я порция). Максимальная отлича-
лась только от пятой, второй, третьей (Р>0,02; 

P2, 3<0, 001), достоверные различия также были с 
шестой, седьмой и первой порциями (Р6, 7, 1 <0,05). 

Весной имело место различие минимальной 
порции (8) с первой, а также с пятой, шестой и 
седьмой порциями (Р1, 5, 6, 7>0,05). Существен-
ное же различие сказалось со второй, третьей, 
четвертой порциями (Р2, 3>0,001; Р4>0,01). Экс-
креция глюкокортикоидных гормонов измеря-
лась и во второй половине суток (Р>0,02). Ле-
том максимальная восьмая порция несуще-
ственно отличалась от первой, шестой, 
седьмой порций (P1, 6, 7>0,05) и достоверно от-
личалась от второй, третьей, четвертой и пятой 
порций (Р2, 3<0,001; P4<0,002; P5>0,02).

Таким образом, отмечены достоверные сезон-
ные различия, кроме циркадных колебаний сум-
марных глюкокортикоидов (Р1, Р2, Р4). Различия 
же между весной и летом оказались несуществен-
ными (Р3). Амплитуда циркадных колебаний была 
максимальной и минимальной в летний и зимний 
периоды, несколько снижалась осенью и весной.

Акрофазы циркадных колебаний во все се-
зоны года приходились на ранние утренние 
часы, варьируя от максимальной величины 
весной до максимальной летом, снижаясь осе-
нью и особенно весной.

Нами также было обследовано 92 здоровых 
пациента. Осенью в этой группе экскреция сум-
марных глюкокортикоидов была выше, чем зи-
мой (Р1). Весной, хотя и отмечено повышение 
экскреции по сравнению с зимним периодом, 
но различие было несущественным. Летом сни-
жение экскреции было несущественным (Р3). 
Однако осенью повышение по сравнению с ле-
том оказалось весьма существенным (Р4).

Таким образом, экскреция суммарных глю-
кокортикоидных гормонов по сезонам года ха-
рактеризовалась высокими величинами и ма-
лыми сезонными колебаниями. Сезонные коле-
бания у вновь прибывших и проживающих до 
одного месяца в условиях экстремального кли-
мата характеризовались низкой амплитудой, 
акрофаза же их сдвигалась на октябрь.

Циркадные колебания экскреции сум-
марных глюкокортикоидов по сезонам года 
в группе вновь прибывших и проживающих 
до одного месяца в условиях экстремально-
го климата (таблица 1).

Осенью максимальная экскреция была от-
мечена в восьмой порции. При сравнении с 
предшествующими данными достоверные раз-
личия выявлены в 4-й, 5-й, 7-й порциях 
(Р4, 7<0,001; Р5<0,01), остальные порции разли-
чались несущественно (Р1, 2, 3, 6>0,05).

Зимой максимальная экскреция наблюдалась в 
8-й порции (3–6 ч утра). Различие максимальной 
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Таблица 1

Амплитуда/
Акрофаза

Осень (P1<0,001) Зима (P2>0,05) Весна (P3>0,05) Лето (P4<0,001)
n M ± n M ± n M ± n M ±

0,360/10,12 34 4,36 0,074 18 3,73 0,099 21 3,81 0,17 19 3,87 0,2

Таблица 2

№
Осень Зима Весна Лето

n M ± n M ± n M ± n M ±
1 11 0,48 0,011 12 0,28 0,016 12 0,39 0,018 11 0,36 0,019
2 11 0,40 0,012 12 0,20 0,017 12 0,31 0,019 11 0,28 0,019
3 11 0,42 0,011 12 0,22 0,013 12 0,38 0,018 11 0,30 0,020
4 11 0,44 0,011 12 0,24 0,021 12 0,35 0,018 11 0,32 0,018
5 11 0,46 0,013 12 0,27 0,019 12 0,37 0,019 11 0,35 0,018
6 11 0,51 0,012 12 0,33 0,019 12 0,42 0,016 11 0,39 0,019
7 11 0,49 0,012 12 0,29 0,018 12 0,40 0,019 11 0,38 0,019
8 11 0,52 0,013 12 0,32 0,019 12 0,42 0,020 11 0,40 0,019

Рис. 1. 1 группа (гр.) — здоровые (г. Чита); 2 гр. — здоровые (БАМ); 3 гр. — вновь прибывшие и проживающие до 
1 месяца; 4 гр. — проживающие от 1 до 4 мес.; 5 гр. — проживающие от 4 до 12 мес.; 6 гр. — проживающие от 
1 года до 5 лет; 7 гр. — проживающие от 3 до 5 лет; 8 гр. — проживающие от 5 до 10 лет; 9 гр. — проживающие 
более 10 лет; 10 гр. — больные в фазе обострения
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порции с 1, 2, 3, 4 и 5-й оказалось статистиче-
ски достоверным (Р1, 2, 4<0,001; Р5<0,01). Разли-
чие же с 6-й и 7-й порциями было несуществен-
ным (Р6, 7>0,05): во второй половине  суток экс-
кретировалось глюкокортикостероидов больше, 
чем в первой половине суток (Р<0,001).

Весной различие максимальной порции со 
2-й и 3-й (Р<0,02; P>0,01) оказалось несуще-
ственным с остальными порциями этой группы 
(P1, 4, 5, 6, 7>0,05). Летом максимальная величина 
экскреции суммарных глюкокортикоидных гор-
монов отмечена в ранние предутренние часы (8). 
Сравнение максимальной величины с предше-
ствующими порциями 1, 2, 3, 4 и 5-й вы явили 
достоверное статистическое различие (P>0,02; 
P2, 3<0,01; P4<0,002; P5>0,02). В то же время раз-
личие было несущественным (Р6, 7> 0,05).

Амплитуда циркадных колебаний здоро-
вых по сезонам года незначительно различа-
лась и была максимальной весной и мини-
мальной осенью, снижаясь летом. Акрофаза 
циркадных колебаний была наибольшей ле-
том и осенью, а минимальной зимой. Акрофа-
за циркадных колебаний изменялась по сезо-
нам года, но максимальная экскреция во все 
сезоны года приходилась на предутренние 
часы.

Сезонные колебания экскреции суммар-
ных глюкокортикоидов в группе вновь при-
бывших и проживающих до одного месяца в 
условиях экстремального климата (поселок 
Чара, мг/24 часа) (таблица 1).

Циркадные колебания экскреции суммар-
ных глюкокортикоидов по сезонам года в груп-
пе вновь прибывших и проживающих до одно-
го месяца в условиях экстремального климата 
отражены в таблице 2.

Средняя величина ряда максимальной оказа-
лась осенью (0,46), постепенно снижаясь, а ми-

нимальной оказалась зимой (мг/мл), последо-
вательно снижаясь весной и летом (таблица 3).

Снижение оказалось достоверным (таблица 4).
Мы сравнили точечные и интервальную ам-

плитуды, их величины по сезонам года. Макси-
мальная величина точечной амплитуды отмечена 
осенью, а интервальной — весной (таб лица 5).

Все вышеперечисленные параметры сведены 
нами в диаграмму, представленную на рисунке 1.
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Таблица 3
Оценка различий по сезону

P1>0,001 P2>0,001 P3>0,050 P4>0,001

Таблица 4
Оценка амплитуды

Точечная 0,04679 0,05055 0,04751 0,05078
Интер-
вальная

0,05363–
0,04005

0,05274–
0,04835

0,55315–
0,04188

0,06147–
0,04008

Таблица 5
Оценка в градусах

Точечная 23,5 21,2 18,8 28,3
Интер-
вальная

17,1–30,7 16,1–25,7 24,4–124 16,7–41,01
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милии первого автора и первых 2–3 сокращен-
ных слов из названия статьи. 

СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ

К авторскому оригиналу необходимо прило-
жить экспертное заключение о возможности 
опубликования в открытой печати (бланк мож-
но запросить annashapovalova@yandex.ru ).

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
Утв. приказом и.о. ректора 
ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России от 23.06.16

НАСТОЯЩИЕ ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
ЯВЛЯЮТСЯ ИЗДАТЕЛЬСКИМ ДОГОВОРОМ
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Рукопись считается поступившей в Редак-
цию, если она представлена комплектно и 
оформлена в соответствии с описанными требо-
ваниями. Предварительное рассмотрение руко-
писи, не заказанной Редакцией, не является фак-
том заключения между сторонами издательско-
го Договора.

При представлении рукописи в Журнал Ав-
торы несут ответственность за раскрытие сво-
их финансовых и других конфликтных интере-
сов, способных оказать влияние на их работу. 
В рукописи должны быть упомянуты все лица 
и организации, оказавшие финансовую под-
держку (в виде грантов, оборудования, ле-
карств или всего этого вместе), а также другое 
финансовое или личное участие.

АВТОРСКОЕ ПРАВО

Редакция отбирает, готовит к публикации и 
публикует переданные Авторами материалы. 
Авторское право на конкретную статью при-
надлежит авторам статьи. Авторский гонорар 
за публикации статей в Журнале не выплачива-
ется. Автор передает, а Редакция принимает ав-
торские материалы на следующих условиях:
1)  Редакции передается право на оформление, 

издание, передачу Журнала с опубликован-
ным материалом Автора для целей рефери-
рования статей из него в Реферативном 
журнале ВИНИТИ, РНИЦ и базах данных, 
распространение Журнала/авторских мате-
риалов в печатных и электронных издани-
ях, включая размещение на выбранных 
либо созданных Редакцией сайтах в сети 
Интернет в целях доступа к публикации в 
интерактивном режиме любого заинтересо-
ванного лица из любого места и в любое 
время, а также на распространение Журна-
ла с опубликованным материалом Автора 
по подписке;

2)  территория, на которой разрешается исполь-
зовать авторский материал, — Российская 
Федерация и сеть Интернет;

3)  срок действия Договора — 5 лет. По истече-
нии указанного срока Редакция оставляет за 
собой, а Автор подтверждает бессрочное 
право Редакции на продолжение размеще-
ния авторского материала в сети Интернет;

4)  Редакция вправе по своему усмотрению без 
каких-либо согласований с Автором заклю-
чать договоры и соглашения с третьими лица-
ми, направленные на дополнительные меры 
по защите авторских и издательских прав;

5) Автор гарантирует, что использование Ре-
дакцией предоставленного им по настояще-

му Договору авторского материала не нару-
шит прав третьих лиц;

6) Автор оставляет за собой право использо-
вать предоставленный по настоящему Дого-
вору авторский материал самостоятельно, 
передавать права на него по договору тре-
тьим лицам, если это не противоречит на-
стоящему Договору;

7) Редакция предоставляет Автору возмож-
ность безвозмездного получения справки с 
электронными адресами его официальной 
публикации в сети Интернет;

8) при перепечатке статьи или ее части ссылка на 
первую публикацию в Журнале обязательна.

ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА 
И ИЗМЕНЕНИЯ ЕГО УСЛОВИЙ

Заключением Договора со стороны Редак-
ции является опубликование рукописи данно-
го Автора в журнале «Medicine: theory and 
practice/ Медицина: теория и практика» и раз-
мещение его текста в сети Интернет. Заключе-
нием Договора со стороны Автора, т.е. пол-
ным и безоговорочным принятием Автором 
условий Договора, является передача Автором 
рукописи и экспертного заключения.

ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСИ

Статья должна иметь (НА РУССКОМ И 
АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКАХ): 
1. Заглавие (Title) должно быть кратким (не бо-

лее 120 знаков), точно отражающим содер-
жание статьи. 

2. Сведения об авторах (публикуются). Для 
каждого автора указываются: фамилия, имя 
и отчество, место работы, почтовый адрес 
места работы, e-mail. Фамилии авторов ре-
комендуется транслитерировать так же, как 
в предыдущих публикациях.

3. Резюме (Summary) (1500–2000 знаков, или 
200–250 слов) помещают перед текстом ста-
тьи. Резюме не требуется при публикации 
рецензий, отчетов о конференциях, инфор-
мационных писем. 
Авторское резюме к статье является основ-

ным источником информации в отечественных и 
зарубежных информационных системах и базах 
данных, индексирующих журнал. Резюме до-
ступно на сайте журнала «Medicine: theory and 
practice/ Медицина: теория и практика» и индек-
сируется сетевыми поисковыми системами. Из 
аннотации должна быть понятна суть исследова-
ния, нужно ли обращаться к полному тексту ста-
тьи для получения более подробной, интересую-
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щей его информации. Резюме должно излагать 
только существенные факты работы.

Рекомендуемая структура как аннотации, 
так и самой статьи IMRAD (для оригинальных 
исследований структура обязательна): введение 
(Introduction), материалы и методы (Materials 
and methods), результаты (Results), обсуждение 
(Вiscussion), выводы (Conclusion). Предмет, 
тему, цель работы нужно указывать, если они 
не ясны из заглавия статьи; метод или методо-
логию проведения работы целесообразно опи-
сывать, если они отличаются новизной или 
представляют интерес с точки зрения данной 
работы. Объем текста авторского резюме опре-
деляется содержанием публикации (объемом 
сведений, их научной ценностью и/или практи-
ческим значением) и должен быть в пределах 
200–250 слов (1500–2000 знаков). 
4.  Ключевые слова (Key words) от 3 до 10 клю-

чевых слов или словосочетаний, которые 
будут способствовать правильному пере-
крестному индексированию статьи, поме-
щаются под резюме с подзаголовком «клю-
чевые слова». Используйте термины из спи-
ска медицинских предметных заголовков 
(Medical Subject Headings), приведенного в 
Index Medicus (если в этом списке еще от-
сутствуют подходящие обозначения для не-
давно введенных терминов, подберите наи-
более близкие из имеющихся). Ключевые 
слова разделяются точкой с запятой.

5. Литература (References). Список литерату-
ры должен представлять полное библио-
графическое описание цитируемых работ в 
соответствии с NLM (National Library of 
Medicine) Author A. A., Author B. B., Au-
thor C. C. Title of article. Title of Journal. 
2005;10(2):49–53. Фамилии и инициалы ав-
торов в пристатейном списке приводятся в 
алфавитном порядке, сначала русского, за-
тем латинского алфавита. В описании ука-
зываются ВСЕ авторы публикации. Библи-
ографические ссылки в тексте статьи да-
ются цифрой в квадратных скобках. 
Ссылки на неопубликованные работы не 
допускаются.
Книга: Автор(ы) название книги (знак точ-

ка) место издания (двоеточие) название изда-
тельства (знак точка с запятой) год издания. 

Если в качестве автора книги выступает ре-
дактор, то после фамилии следует ред.

Преображенский Б. С., Темкин Я. С., Лиха-
чев А. Г. Болезни уха, горла и носа. М.: Меди-
цина; 1968.

Радзинский В. Е., ред. Перинеология: учеб-
ное пособие. М.: РУДН; 2008.

Brandenburg J. H., Ponti G. S., Worring A. F. 
eds. Vocal cord injection with autogenous fat. 3 rd 
ed. NY: Mosby; 1998.

Глава из книги: Автор (ы) название главы 
(знак точка) В кн.: или In: далее описание кни-
ги [Автор (ы) название книги (знак точка) ме-
сто издания (двоеточие) название издательства 
(знак точка с запятой) год издания] (двоеточие) 
стр. от и до.

Коробков Г. А. Темп речи. В кн.: Современ-
ные проблемы физиологии и патологии речи: 
сб. тр. Т. 23. М.; 1989: 107–11.

Статья из журнала
Автор (ы) название статьи (знак точка) на-

звание журнала (знак точка) год издания (знак 
точка с запятой) том (если есть в круглых скоб-
ках номер журнала) затем знак (двоеточие) 
страницы от и до.

Кирющенков А. П., Совчи М. Г., Ивано-
ва П. С. Поликистозные яичники. Акушерство 
и гинекология. 1994; N 1: 11–4.

Brandenburg J. H., Ponti G. S., Worring A. F. 
Vocal cord injection with autogenous fat: a long-
term magnetic resona. Laryngoscope. 1996; l06 
(2, pt l): 174–80.

Тезисы докладов, материалы научных конф.
Бабий А. И., Левашов М. М. Новый алго-

ритм нахождения кульминации эксперимен-
тального нистагма (миниметрия). III съезд ото-
риноларингологов Респ. Беларусь: тез. докл. 
Минск; 1992: 68–70.

Салов И. А., Маринушкин Д. Н. Акушер-
ская тактика при внутриутробной гибели пло-
да. В кн.: Материалы IV Российского форума 
«Мать и дитя». М.; 2000; ч. 1: 516–9.

Авторефераты
Петров С. М. Время реакции и слуховая 

адаптация в норме и при периферических по-
ражениях слуха. Автореф. дис… канд. мед. 
наук. СПб.; 1993.

Описание Интернет-ресурса
Щеглов И. Насколько велика роль микрофло-

ры в биологии вида-хозяина? Живые системы: 
научный электронный журнал. Доступен по: 
http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_id=396&d_
no=3576 (дата обращения 02.07.2012).

Kealy M. A., Small R. E., Liamputtong P. 
Recovery after caesarean birth: a qualitative study 
of women’s accounts in Victoria, Australia. BMC 
Pregnancy and Childbirth. 2010. Available at: 
h t t p : / / w w w. b i o m e d c e n t r a l . c o m / 1 4 7 1 –
2393/10/47/. (accessed 11.09.2013)

Для всех статей, имеющих DOI, индекс не-
обходимо указывать в конце библиографиче-
ского описания.
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По новым правилам, учитывающим тре-
бования международных систем цитирова-
ния, библиографические списки (References) 
входят в англоязычный блок статьи и, соот-
ветственно, должны даваться не только на 
языке оригинала, но и в латинице (роман-
ским алфавитом). Поэтому авторы статей 
должны давать список литературы в двух ва-
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 
(IMRAD).

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, список 
литературы, подписи к рисункам и резюме на 
английском языке), поля не менее 25  мм. Нуме-
руйте страницы последовательно, начиная с ти-
тульной. Объем рукописи статьи эксперимен-
тального характера не должен превышать 
15 стр. машинописного текста; кратких сооб-
щений (писем в редакцию) — 7 стр.; отчетов о 
конференциях — 3 стр.; рецензий на книги — 
3 стр. Используйте колонтитул — сокращенный 
заголовок и нумерацию страниц, для помеще-
ния 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.
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