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О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

� ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ

Глезер Мария Генриховна, д.м.н., профессор кафедры профилактической и неотложной кардиологии факультета после6
дипломного образования МГМУ им И.М.Сеченова, заведующая лабораторией функциональных методов исследования и рацио6
нальной фармакотерапии сердечно6сосудистых заболеваний 1 МГМУ им. И.М.Сеченова и  ГБУЗ «ГКБ № 59 ДЗМ», г. Москва.
Адрес: 127473, Москва, ул. Достоевского, 31

ВЛИЯНИЕ НОЛИПРЕЛА А БИ�ФОРТЕ НА КАЧЕСТВО
ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПОЛА ПАЦИЕНТОВ.
Результаты Программы ФОРТИССИМО
М.Г. Глезер1, Ю.А.Карпов2, А.А. Авакян1, Е.Б. Прокофьева1 от лица участников программы ФОРТИССИМО
1 ГБОУ Первый московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова 

Министерства здравоохранения РФ
2 ФГБУ  Российский кардиологический научно�производственный комплекс Министерства 

здравоохранения РФ

Цель – оценить влияние 36месячной терапии Нолипрелом А Би6форте на качество жизни пациентов в артериальной гиперто6
нией разного  пола. Материал и методы. Оценено исходное качество жизни и его изменение при 36месячной терапии фиксиро6
ванной полнодозовой  комбинацией периндоприла А 10 мг и индапамида 2,5 мг (Нолипрел А Би6форте)  у 1510 пациентов (71,4%
из общего числа пациентов, включенных в исследование ФОРТИССИМО), дважды заполнивших опросник SF 36. Среди этих па6
циентов было 526 мужчин (34,9%) и 984 (65,1%) женщины. Результаты. Женщины были значительно старше, чем мужчины, у
них чаще отмечалось ожирение, сахарный диабет и  заболевания суставов. В то же время у них реже встречались неблагопри6
ятная наследственность, курение, перенесенные инфаркты миокарда, перемежающаяся хромота и подагра. Не было различий
между мужчинами и женщинами в исходных величинах АД и ЧСС. Исходно у женщин была достоверно более низкая оценка ка6
чества жизни, чем у мужчин практически по всем шкалам опросника SF636. После проведения трехмесячной терапии препара6
том Нолипрел А Би6форте качество жизни пациентов улучшалось значительно по всем шкалам (P < 0,00001) и у мужчин, и у
женщин. Наиболее выраженным было улучшение по шкалам телесной боли, общего здоровья, ролевого функционирования, эмоци6
онального функционирования и психического здоровья. Причем по всем шкалам у женщин улучшение было более выраженным, чем
у мужчин, особенно это касалось таких шкал, как шкалы ролевого и эмоционального функционирования. Несмотря на это пос6
ле проведенного лечения оценка качества жизни у женщин оставалась достоверно (<0,00001) более низкой, чем у мужчин. Зак�
лючение. Лечение пациентов полнодозовой комбинацией периндоприла с индапамидом не только значимо снижает артериальное
давление, но и улучшает показатели качества жизни, особенно выраженно у женщин, которые исходно имеют более низкое ка6
чество жизни, чем мужчины. Значительное  улучшение качества жизни пациентов с артериальной гипертонией свидетельству6
ет не только о высокой эффективности, но и хорошей переносимости терапии.

Ключевые слова: женщины, гендерные различия, артериальная гипертония, качество жизни, шкала SF 36, антигипертензив�
ная терапия, комбинированные препараты с фиксированными дозами, периндоприл, индапамид. 

Influence Noliprel A Bi5forte on the quality of life of hypertensive patients
according to gender. 
The results of the program FORTISSIMO 
M.G. Gleser1, Yu.A. Karpov2, A.A. Avakian1, E.B. Prokofieva1 on behalf of participants in the program FORTISSIMO
1 First Moscow State Medical University named after I.M. Sechenov of Ministry of Health of the Russian Federation 
2 FGBI Russian Cardiology Research and Production Complex of Ministry of Health of the Russian Federation 

Objective. To evaluate the effect of 3 months therapy Noliprel A Bi6forte on the quality of life of patients with arterial hypertension of different
sexes. Material and methods. Evaluated the initial quality of life and its variation under 3 months therapy of full doses fixed combination of
perindopril and indapamide 10 mg, 2.5 mg (Noliprel A Bi6forte) in 1510 patients (71.4% of  total number of patients included in the study for6
tissimo) twice to complete a questionnaire SF 36. Of these patients, 526 were men (34.9%) and 984 (65.1%) were women. Results. Women were
significantly older than men, they were more frequent obesity, diabetes and diseases of the joints. At the same time they have less frequent fam6
ily history, smoking, myocardial infarction, intermittent claudication, and gout. There were no differences between men and women in the base6
line values of blood pressure and heart rate. At baseline, women had a significantly lower quality of life score than men in almost all scales of the
questionnaire SF36. After three months of therapy with Noliprel A Bi6forte quality of life improved significantly on all scales (P <0,00001) in
both men and women. The biggest improvement was in the scales bodily pain, general health, role functioning, emotional functioning and men6
tal health. And for all the scales in women the improvement was more pronounced than in men, especially on the part of such scales as the scale
and role6emotional functioning. Despite this post6treatment evaluation of the quality of life in women remained significant (<0.00001) lower
than that of men. Conclusion. Treatment of patients of full doses combination of perindopril and indapamide not only significantly reduces blood
pressure, but also improves the quality of life, especially pronounced in women who initially have a lower quality of life than men. Significant
improvement in the quality of life of patients with hypertension indicates not only high performance, but also a good tolerability.

Key words: women, gender differences, arterial hypertension, quality of life, SF�36 scale, antihypertensive therapy, a combi�
nation of drugs with a fixed�dose perindopril, indapamide.



Оценке качества жизни у пациентов с различными

заболеваниями в последние годы уделяют все большее

внимание. При этом в большинстве исследований, ка�

сающихся артериальной гипертонии (АГ), указывают

на снижение качества жизни пациентов [1], хотя  име�

ются данные о том, что АГ сама по себе на качество

жизни пациентов не влияет и лишь сочетание нес�

кольких сердечно�сосудистых заболеваний ухудшает

качество жизни людей [2], впрочем так же, как и соче�

тание АГ с другими хроническими заболеваниями [3].

Это свидетельствует и о сложности оценки качества

жизни, и о неоднозначности получаемых результатов.

Тем не менее, у женщин при многих хронических за�

болеваниях качество жизни страдает больше, чем  у

мужчин [4–7]. Не является исключением и АГ, хотя

часто, до появления осложнений, заболевание может

протекать бессимптомно. Так, например, по данным

исследования WHI (Women's Health Initiative)  свое са�

мочувствие считают плохим существенно большее

число женщин с АГ (13,3% из 34 339  женщин), чем без

нее (5,4% из 52 765 человек,  р < 0,0001) [8].  Аналогич�

ные данные получены и в других исследованиях [9].

При этом отмечают, что качество жизни при АГ у

мужчин снижено в основном по шкалам, характеризу�

ющим физическое функционирование и социальную

активность, а  у женщин с АГ качество жизни по всем

опросникам SF 36 хуже, чем у мужчин с АГ и у жен�

щин без АГ. В среднем число баллов составляет при

АГ – 65–70%, у лиц с нормальным АД  – 75–80% и бо�

лее. Качество жизни у женщин с АГ оценивали в нес�

кольких российских исследованиях.  Так,  в частнос�

ти,  в исследовании БОЛЕРО показано, что качество

жизни, оцененное по  гетеборгской  шкале (Goeteborg

Quality of life Instrument – GQLI)  и шкале САН,  у

женщин с АГ хуже, чем у мужчин [7]. Женщины дос�

товерно чаще, чем мужчины, предъявляют жалобы на

постоянно или часто возникающие головные боли,

головокружения, нарушение ночного сна при днев�

ной сонливости и нарушении работоспособности.

Они чаще испытывают чувство тревоги и депрессии,

ухудшение памяти, на возникающие трудности в об�

щении с друзьями и на работе, а также в занятии лю�

бимым делом. 

Важность оценки качества жизни при АГ под�

тверждается данными о связи между этим показате�

лем и ближайшим прогнозом [10, 11].  По некоторым

данным, снижение качества жизни при АГ встреча�

ется в основном при неэффективной антигипертен�

зивной терапии. При эффективном же лечении раз�

личий с лицами, имеющими нормальное АД, может

не быть [12].  

Один из очень сложных и неоднозначно трактуе�

мых вопросов – это взаимосвязь между применени�

ем антигипертензивных препаратов, степенью сни�

жения АД и изменением качества жизни у пациентов

с АГ. Причем в ряде исследований указывают на у�

лучшение [13], а в части –  на его ухудшение [14, 15]

при проведении терапии. 

Современные рекомендации по ведению пациен�

тов с АГ уделяют большое внимание терапии  АГ ком�

бинациями антигипертензивных препаратов, в том

числе и фиксированными. Это обусловлено тем, что

именно такая тактика увеличивает приверженность

пациентов к терапии и улучшает результаты лечения,

в частности обеспечивает достижение целевого значе�

ния АД у большего числа пациентов. Крупная рос�

сийская программа ФОРТИССИМО оценивала

действие фиксированной полнодозовой комбинации

периндоприла А с индапамидом (10 мг/2,5 мг) (Но�

липрел А Би�форте)  более чем у 2000 пациентов, ис�

ходно получавших терапию любыми другими ингиби�

торами ангиотензин превращающего фермента

(ИАПФ) и диуретиками, в том числе и в виде фикси�

рованных комбинаций [16]. Показано, что перевод на

прием Нолипрела А Би�форте приводил к выражен�

ному снижению АД в среднем на 41,5 мм рт. ст. и дос�

тижению целевых значений АД у 8 из 10 пациентов

[16]. Анализ эффективности терапии в зависимости от

пола пациентов [17] показал, что введение в режим ле�

чения готовой лекарственной формы с фиксирован�

ной полнодозовой комбинацией периндоприла А (10

мг) и индапамида (2,5 мг) приводит к дополнительно�

му снижению АД, в одинаковой степени выраженно�

му у мужчин и женщин. Однако частота достижения

целевого АД (<140/90 мм рт. ст.)  у женщин была ни�

же, чем у мужчин (85,7 и 89,7%, р = 0,013) в основном
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за счет сложности достижения целевых значений сис�

толического АД. Показано также, что  увеличение

приверженности, которое происходит при назначе�

нии фиксированной комбинации, несколько ниже у

женщин, чем у мужчин, хотя  исходная привержен�

ность к лечению у женщин выше, чем у мужчин [17].

Цель настоящего  исследования – устано�

вить влияние 3�месячной терапии Нолипрелом А

Би�форте на качество жизни пациентов с артери�

альной гипертонией разного пола.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Время и  место  проведения программы

Программа проводилась с 25 августа 2011 г. по

10 мая 2012 г. в 51 регионе Российской Федерации.

Участники исследования

Участие в программе приняли 700 врачей, кото�

рые включили в наблюдение в общей сложности

2120 пациентов, из них 718 мужчин (33,9%) и 1397

женщин (65,9%), у 5 пациентов пол указан не был.

Таким образом, в окончательный  анализ  наличия

гендерных различий включены данные 2115 чело�

век. Основные результаты Программы опублико�

ваны ранее [16, 17].  

Дважды заполнили опросник оценки качества

жизни 1510 пациентов (71,4% из общего числа вклю�

ченных пациентов), у которых в картах зафиксиро�

ван пол. Среди этих пациентов было 526 мужчин

(34,9%) и 984 (65,1%) женщины. Клиническая харак�

теристика этих пациентов приведена в таблице 1.

Исследуемый препарат

Нолипрел А Би�форте – это готовая лекарствен�

ная форма с фиксированной комбинацией периндоп�

рил аргинина в дозе 10 мг и индапамида  в дозе 2,5 мг.

Длительность терапии составила 3 месяца.

Оценка качества жизни проводилась с исполь�

зованием опросника SF 36 [18].

Статистическая  обработка  результатов  

При сравнении параметров до начала терапии и

после терапии в одной и той же популяции или

группе пациентов использовались следующие ста�

тистические критерии:

� для количественных параметров, распреде�

ленных по нормальному закону, – критерий

Стьюдента для парных выборок;

� для количественных параметров, не распре�

деленных по нормальному закону, – крите�

рий Уилкоксона;

� для качественных параметров, принимаю�

щих только два возможных значения, – кри�

терий Мак�Немура.

При сравнении параметров у мужчин и жен�

щин использованы следующие статистические

критерии:
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Таблица 1
Характеристика пациентов, дважды заполнивших опросник качества жизни в зависимости от пола

Мужчины, N = 526 Женщины, N = 984 P

Возраст, лет 56,5 ± 9,6 60,1 ± 9,6 <0,00001

САД при включении, мм рт.ст. 172,7 ± 12,8 174,0 ± 14,3 0,061

ДАД при включении, мм рт.ст. 100,2 ± 9,0 100,1 ± 8,5 0,80

ЧСС при включении 76,9 ± 10,2 77,1 ± 9,3 0,79

Ожирение, n (%) 280 (53,23) 670 (68,09) <0,00001

Наследственность, n (%) 186 (35,36) 281 (28,56) 0,0064

Сахарный диабет, n (%) 53 (10,08) 149 (15,14) 0,0059

Курение, n (%) 269 (51,14) 76 (7,72) <0,00001

ИБС, n (%) 221 (42,02) 368 (37,40) 0,080

Стенокардия напряжения, n (%) 56 (10,65) 79 (8,02) 0,089

Перенесенный инфаркт миокарда, n (%) 81 (15,40) 49 (4,98) <0,00001

Перенесенный инсульт, n (%) 38 (7,22) 72 (7,32) 0,95

ХСН 1–2 ФК, n (%) 252 (47,91) 474 (48,17) 0,92

Перемежающая хромота, n (%) 42 (7,98) 44 (4,47%) 0,005

Аневризма брюшного отдела аорты, n (%) 2 (0,38) 1 (0,10) 0,25

ХОБЛ/бронхиальная астма, n (%) 29 (5,51) 43 (4,37) 0,32

Заболевания суставов, n (%) 69 (13,12) 295 (29,98) <0,00001

Подагра, n (%) 19 (3,61%) 9 (0,91%) 0,00021



� для количественных параметров, распреде�

ленных по нормальному закону, – критерий

Стьюдента для двух независимых выборок;

� для количественных параметров, распреде�

ленных не по нормальному закону, – крите�

рий Манна�Уитни;

� для качественных параметров – критерий χ2.

Все использованные статистические критерии

были двусторонними. Для всех используемых в

статистическом анализе критериев уровень значи�

мости 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Клиническая характеристика пациентов,

включенных в наблюдение в зависимости от пола

Анализ индивидуальных данных показал 

(табл. 1), что женщины, включенные в наблюде�

ние, были значительно старше, чем мужчины. Сре�

ди них было больше людей, имеющих ожирение,

сахарный диабет и заболевания суставов. В то же

время у них реже встречались неблагоприятная

наследственность, курение, перенесенные инфа�

ркты миокарда, перемежающаяся хромота и подаг�

ра. Не было различий между мужчинами и женщи�

нами в исходных величинах АД и ЧСС.

Исходно у женщин была достоверно более низ�

кая оценка качества жизни, чем у мужчин (табл. 2)

практически по всем шкалам опросника SF�36.

После проведения трехмесячной терапии пре�

паратом Нолипрел А Би�форте качество жизни па�

циентов улучшалось значительно по всем шкалам

(P < 0,00001) и у мужчин, и у женщин. Наиболее

выраженным было улучшение по шкалам телесной

боли, общего здоровья, ролевого функционирова�

ния, эмоционального функционирования и психи�

ческого здоровья. Причем по всем шкалам у жен�

щин улучшение было более выраженным, чем у

мужчин, особенно это касалось таких шкал, как
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Таблица 2
Качество жизни пациентов с АГ, оцененное в баллах по шкале SF 36, 

в зависимости от пола пациентов, и его изменение в ходе терапии

Мужчины Женщины Р

Шкала физического функционирования 
до лечения 70,5 ± 20,3 59,8 ± 21,6 <0,00001
после лечения 82,9 ± 15,6 74,3 ± 17,8 <0,00001

Шкала ролевого функционирования
до лечения 23,8 ± 20,0 16,7 ± 18,8 <0,00001
после лечения 42,7 ± 12,5 39,3 ± 15,1 <0,00001

Шкала телесной боли
до лечения 66,2 ± 24,5 57,8 ± 24,3 <0,00001
после лечения 86,1 ± 18,1 80,0 ± 19,8 <0,00001

Шкала общего здоровья
до лечения 47,9 ± 18,0 41,9 ± 17,1 <0,00001
после лечения 66,0 ± 15,4 60,7 ± 15,8 <0,00001

Шкала жизнеспособности
до лечения 48,6 ± 10,6 45,5 ± 11,0 <0,00001
после лечения 59,7 ± 8,5 57,7 ± 9,2 0,000026

Шкала социального функционирования
до лечения 61,9 ± 21,0 55,5 ± 20,3 <0,00001
после лечения 84,2 ± 16,4 79,8 ± 16,8 <0,00001

Шкала эмоционального функционирования
до лечения 52,9 ± 39,8 41,5 ± 39,4 <0,00001
после лечения 88,2 ± 24,1 82,8 ± 28,2 0,000094

Шкала психического здоровья
до лечения 56,2 ± 16,7 50,7 ± 16,7 <0,00001
после лечения 72,6 ± 12,0 69,1 ± 13,0 <0,00001

Физический компонент здоровья
до лечения 41,0 ± 6,9 37,7 ± 7,1 <0,00001
после лечения 46,2 ± 5,5 43,5 ± 6,2 <0,00001

Психический компонент здоровья
до лечения 41,3 ± 9,5 38,9 ± 9,5 <0,00001
после лечения 51,4 ± 5,5 50,3 ± 6,8 0,00085



шкалы ролевого и эмоционального функциониро�

вания (рис. 1). Несмотря на это после проведенно�

го лечения оценка качества жизни у женщин оста�

валась достоверно (<0,00001) более низкой чем, у

мужчин. 

Приведенные выше 8 шкал опросника качест�

ва жизни SF�36 были объединены в два интеграль�

ных показателя: физический компонент здоровья и

психический компонент здоровья. По этим объе�

диненным данным качество жизни у женщин было

более низким, чем у мужчин, и терапия приводила

к достоверному улучшению в обеих группах. Выра�

женность улучшения по обеим шкалам была прак�

тически одинаковой  у мужчин и женщин 

ОБСУЖДЕНИЕ
В результате проведения Программы ФОР�

ТИССИМО подтверждено, что качество жизни у

пациентов с АГ снижено, причем у женщин в боль�

шей степени, чем у мужчин.  Этому  может быть

много объяснений – это и более старший возраст

женщин, и большее число сочетанных с АГ заболе�

ваний, и большая частота сахарного диабета. 

Ранее нами было показано, что факторы, кото�

рые независимо связаны с качеством жизни, их

значимость и вклад в оценку качества жизни у

мужчин и женщин с АГ различаются между собой

[7]. У женщин из факторов, влияющих на качество

жизни, на первом месте стоит наличие ИБС в

анамнезе, заболеваний желудочно�кишечного

тракта, неблагоприятный семейный анамнез по

инфаркту миокарда/инсульту. Затем по значимос�

ти следует исходная ЧСС >76–79 уд/мин, возраст

>55–58 лет, длительность АГ >7–9 лет и  избыточ�

ная масса тела. У мужчин же на первом месте стоит

возраст >54–57 лет, затем  следует длительность АГ

>5–7 лет, неблагоприятный семейный анамнез по

инфаркту миокарда/инсульту. Наличие же ИБС в

анамнезе занимает последнюю позицию. Интерес�

но, что по полученным в исследовании БОЛЕРО

данным, уровень АД не вносит сколь�либо сущест�

венного вклада в качество жизни ни у мужчин, ни у

женщин. Хотя в других исследованиях указывают

на то, что плохое физическое и психическое функ�

ционирование связано с высокими значениями

систолического АД и отсутствием достаточного

снижения АД в ночные часы, что особенно харак�

терно для женщин [19–21].  

Возможно, что разноречивость и неоднознач�

ность результатов по оценке качества жизни

обусловлены различиями в возрасте обследуемых,

наличием и выраженностью ожирения [22], сахар�

ного диабета [23–25], менопаузы у женщин [26, 27],

с разными опросниками, которые использовали д�

ля оценки качества жизни, а также проводимой ле�

карственной терапией [15, 28], что затрудняет срав�

нение получаемых данных. 

Следует обратить  внимание на тот факт, что

качество жизни в популяции женщин, включенных

в исследование ФОРТИССИМО, исходно было

более низким, чем указывают в других российских

исследованиях,  например,  в исследовании SELE�

NA, где для оценки качества жизни женщин в

постменопаузе также использовали шкалу SF 36

[25]. Это может быть объяснено тем, что в Прог�

рамму ФОРТИССИМО были включены  люди с

большей  длительностью АГ,  чем в исследование

SELENA (11 ± 6,7 лет против  7,8 ± 6,8  лет), с бо�

лее высокими исходными значениями АД  (171,1 ±

13,5/98,5 ± 8,4 против 154,4 ± 11,4/92,7 ± 7,4 мм
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Рисунок 1. Влияние терапии Нолипрелом А Би5форте на степень изменения показателей качества жизни (SF 36) у
лиц разного пола. 

Р – достоверность различий между мужчинами и женщинами.
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рт.ст.). Кроме того, в исследовании SELENA 22%

пациенток вообще не получали антигипертензив�

ной терапии,  ингибиторы АПФ принимали  62,1%

пациентов, бета�адреноблокаторы – 45,8%, анта�

гонисты кальция – 16% и диуретики в ходе прог�

раммы назначены 32% пациенток. В Программе

ФОРТИССИМО все пациенты исходно уже полу�

чали комбинированную терапию, и частота назна�

чения всех групп препаратов была существенно

выше. Так, ИАПФ были использованы у 78,3%

женщин, сартаны – у 18,7%, бета�адреноблокато�

ры – у 49,7%, антагонисты кальция – у 30,6%, диу�

ретики – у 84,8%, агонисты имидазолиновых ре�

цепторов – у 2,3%. Все это свидетельствует о том,

что более низкое качество жизни в рассматривае�

мой популяции обусловлено более тяжелым тече�

нием АГ. Учитывая неблагоприятную прогности�

ческую значимость низкого качества жизни [10,

11], улучшение качества жизни играет важную роль

в лечении пациентов с АГ и может рассматривать�

ся как самостоятельная задача. 

Однако, в ряде исследований было показано,

что проведение медикаментозной антигипертен�

зивной терапии не меняет, а  может даже ухудшать

качество жизни. В одном из исследований (1858

человек, 60% женщин) было показано [14], что лю�

ди, не использующие лекарственной терапии, име�

ли более высокую оценку (по опроснику SF�12) как

физического, так и ментального компонента каче�

ства жизни  (соответственно 49,6 и 51,9 балла) по

сравнению с теми, кто принимал лекарства вне за�

висимости от того, контролировалась АГ или нет

(соответственно физический компонент составил

45,3 и 46,2, психический компонент – 49,4 и 47,7

балла; р < 0,05). По данным исследования WHI

(Women's Health Initiative) женщины, которые ле�

чатся лекарственными препаратами, сообщают о

плохом самочувствии примерно в 2 раза чаще

(16,1%), чем те, которые не лечатся (8,2%, р < 0,001).

Причем показано, что ухудшение качества жизни

ассоциируется с большим количеством применяе�

мых препаратов [29]. При этом высказывают опа�

сения, что ухудшение оценки качества жизни мо�

жет вести к уменьшению приверженности к тера�

пии [14], что, как известно, является  частой при�

чиной недостаточно эффективного лечения АГ

[30].  На качество жизни может влиять степень

снижения АД, причем в основном цифр систоли�

ческого,  а не диастолического АД, достигнутого на

лечении. Так, наивысший балл физического ком�

понента качества жизни был при более высоких

цифрах АД[15]. Однако если обратиться к данным

исследования  НОТ, то наибольшее  улучшение

оценки качества жизни отмечено в группах паци�

ентов, достигших более низких значений диасто�

лического АД (<85 мм рт. ст. и <80 мм рт.ст.),  по

сравнению с группой имевших диастолическое  АД

> 90 мм рт. ст. [13].

Как видно из полученных в исследовании ФОР�

ТИССИМО данных,  перевод пациентов на прием

комбинированной полнодозовой лекарственной

формы периндоприла A/индапамида (Нолипрела А

Би�форте) приводил не только к значимому сниже�

нию АД и увеличению приверженности, но и к су�

щественному улучшению качества жизни. 

При этом по всем шкалам у женщин улучшение

оценки качества жизни было в разной степени бо�

лее выраженным, чем у мужчин,  особенно это ка�

салось таких шкал, как шкалы ролевого и эмоцио�

нального функционирования.  Это может свиде�

тельствовать о том, что  данный тип терапии у жен�

щин приводил к большему предотвращению зат�

руднений, связанных с их  повседневной  деятель�

ностью, и некоторых эмоциональных составляю�

щих, которые  мешают выполнению работы,  вклю�

чая большие затраты времени на ее выполнение,

уменьшение объема работы, снижение ее качества

и т.п. Трудно ответить на вопрос, связаны ли разли�

чия в оценке качества жизни с каким�либо специ�

фическим действием той или иной группы препа�

ратов. В двух сравнительных исследованиях, каса�

ющихся пожилых женщин, не выявлено существен�

ных различий в изменении качества жизни в зави�

симости от типа антигипертензивного препарата

[31, 32]. Тем не менее, известно значимое положи�

тельное влияние ИАПФ на качество жизни больных

с АГ [33–35]. При этом указывают лишь на то, что

ИАПФ могут улучшать качество жизни лучше, чем

бета�адреноблокаторы [3]. Существует довольно

большое число исследований о том, что индапамид

сам по себе и в комбинации с периндоприлом может

значимо улучшать качество жизни пациентов с АГ, в

том числе и у женщин (результаты исследований

БОЛЕРО, АФИНА) [1, 7, 36].

Таким образом, полученные в Программе

ФОРТИССИМО данные об улучшении качества

жизни при лечении пациентов с АГ комбинирован�

ным препаратом Нолипрел А Би�форте, вполне

согласуются с результатами предшествующих ис�

следований, а также c результатами последних

крупных исследований, таких как FALCO�FORTE

[37] и ADVANCE [38], в которых было показано,

что  применение фиксированной полнодозовой

комбинации периндоприла А/индапамида наряду

со значимым снижением АД выраженно улучшало

качество жизни и уменьшало число неблагоприят�
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ных исходов. Необходимо иметь в виду, что в этих

исследованиях результаты не анализировали в за�

висимости от пола наблюдавшихся пациентов. В

связи с этим анализ данных  Программы  ФОР�

ТИССИМО позволил получить новые сведения  о

течении АГ, возможностях  эффективного лечения

и улучшения качества жизни  пациентов с АГ раз�

ного пола.

В заключение целесообразно подчеркнуть, что

улучшение качества жизни, выявленное в исследо�

вании ФОРТИССИМО, свидетельствует о том, что

лечение полнодозовой комбинацией периндопри�

ла/индапамида (Нолипрелом А Би�форте)  обеспе�

чено не только высокой эффективностью лечения,

но и безопасностью и хорошей переносимостью. 
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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ОРТОСТАТИЧЕСКОЙ
ГИПОТОНИИ И ЕЕ КЛИНИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ 
У ЖЕНЩИН  С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ
В.Н. Ларина, Е.В. Кудина, П.В. Егоров
ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский медицинский университет 

им.Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения РФ, Москва

Цель исследования. Выявление факторов, ассоциированных с развитием ортостатической гипотонии (ОГ) у больных с
артериальной гипертонией (АГ). Материал и методы. В исследовании приняли участие 35 женщин  в возрасте 72,0 ± 8,4 лет с
АГ. Всем женщинам выполняли ЭКГ, ЭхоКГ, оценивали наличие тревоги и депрессии, психоэмоциональный статус, минеральную
плотность костной ткани (МПК) с помощью двухфотонной рентгеновской абсорбциометрии. Результаты. ОГ выявлялась у
34,3% женщин с АГ и нарастала с возрастом. Женщины с ОГ были старше (75,6 ± 5,4 лет) женщин  без ОГ (70,1 ± 9,2 лет), 
р = 0,038. ОГ коррелировала с головокружением (r = 0,52, р = 0,002), депрессией (r = 0,41, р = 0,019 ), остеопорозом (r = 0,36, 
р = 0,041), уровнем систолического АД стоя (r = 60,47, р = 0,041 ) и пульсового АД стоя (r = 60,42, р = 0,018). По данным
однофакторного регрессионного анализа, независимыми факторами риска развития ОГ у женщин с АГ в пожилом возрасте
оказались хроническая сердечная недостаточность (ОШ 5,5, 95% ДИ 1,2–25,9, р = 0,030), наличие 4 и более заболеваний
(хроническая болезнь почек, ишемическая болезнь сердца – инфаркт миокарда или стенокардия напряжения в анамнезе,
гиперлипидемия, сахарный диабет) (ОШ 6,9, 95% ДИ 1,3–36,6, р = 0,023) и остеопороз (ОШ 5,05, 95% ДИ 1,13–22,4, р = 0,033).
Заключение. 34,3% женщин с АГ и нарастала с возрастом. Пожилые женщины с АГ осложненного течения и полиорганной
патологией входят в группу риска возникновения ОГ. 

Ключевые слова: ортостатическая гипотония, артериальная гипертония, остеопороз, факторы риска, женщины. 

Risk factors of the orthostatic hypotension and their clinical importance 
in women with arterial hypertension
V.N. Larina, E.V. Kudina, P.V. Egorov
Pirogov Russian National Research Medical University, Russian Federation, Moscow

The purpose of the study. Identification of the risk factors associating with the orthostatic hypotension (OH) among arterial hypertension (AH)
women. Material and methods. 35 women aged of 72,0±8,4 years with clinically stable AH were studied. All patients had clinical, laborato6
rial evaluation, ECG, EchoCG measurements, assessment of the anxiety and depression status, the cognitive status. Bone mineral density was
examined using dual6energy X6ray absorptiometry. Results. Orthostatic hypotension was found in 34,3% women with AH and increased with
age. Women with OG were older 75,6 ± 5,4 years, patients without OG – 70,1 ± 9,2 years, р = 0,038. There were correlations between OG
and dizziness (r = 0,52, р = 0,002), depression (r = 0,41, р = 0,019), osteoporosis (r = 0,36, р = 0,041), standing systolic blood pressure
(BP) (r = –0,47, р = 0,041 ) and standing pulse BP (r = 60,42, р = 0,018). Significant association was established between OH and chron6
ic heart failure (ОR 5,5, 95%CI 1,2–25,9, р = 0,030), 4 and more CV diseases (chronic kidney disease, ischemic heart disease – history of
myocardial infarction or angina pectoris, hyperlipidemia, diabetes mellitus) (ОR 6,9, 95%CI 1,3–36,6, р = 0,023),  osteoporosis (ОR 5,05,
95%CI 1,13–22,4, р = 0,033). Conclusion. Оrthostatic hypotension was observed among 34,3% unselected arterial hypertension women and
increased with age. Elderly women with complicated arterial hypertension and polymorbidity are in a high risk of OH.

Key words: orthostatic hypotension, arterial hypertension, osteoporosis, risk factors, women.

Данные эпидемиологических исследований, а так�

же реальный практический опыт свидетельствуют о

том, что артериальная гипертония (АГ) в Российской

Федерации, как и в большинстве стран мира, остается

одним из наиболее распространенных заболеваний и

ведущей причиной инвалидизации населения.

Поскольку артериальное давление (АД) имеет

тенденцию к нарастанию в пожилом возрасте, АГ
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наиболее часто встречается в возрастной группе 60

лет и старше и достигает 67% [1], а у лиц в возрасте

55–65 лет риск ее развития составляет 90% [2].

В последние годы изменились подходы к такти�

ке ведения больных с АГ, расширился ассортимент

доступных лекарственных препаратов, улучшилась

информированность населения об опасностях и

осложнениях нелеченной и недостаточно леченной

АГ, что привело к более агрессивному, а иногда и

избыточному началу гипотензивной терапии [3, 4].

Трудности лечения АГ в пожилом возрасте

обусловлены рядом причин, включающим высо�

кий риск развития ортостатической гипотонии

(ОГ), нежелательных лекарственных взаимодей�

ствий, побочных реакций медикаментозной тера�

пии и недостаточную приверженность к лечению

из�за плохой памяти или высокой стоимости пре�

парата. К тому же, риск возникновения гипопер�

фузии головного мозга при агрессивном снижении

АД увеличивается из�за ослабленной церебровас�

кулярной ауторегуляции, характерной для пожи�

лых больных с АГ [5].

Препараты, применяемые для лечения АГ у по�

жилых больных, не должны оказывать отрицатель�

ное воздействие на метаболизм, в первую очередь,

глюкозы и липидов. Они должны влиять на основ�

ные патогенетические механизмы развития заболе�

вания (зависимость натрий�объем, повышенная

солечувствительность, повышение общего перифе�

рического сопротивления из�за снижения эластич�

ности сосудов и миокарда), не вызывая ОГ.

Преклонный возраст ассоциирован с ослабле�

нием барорефлекторной функции. При увеличе�

нии частоты сердечных сокращений (ЧСС) уси�

ленный рефлекс неадекватно компенсирует депо�

нирование венозной крови в конечностях, приводя

к снижению работы сердца, в результате чего у не�

которых больных при вертикальном положении те�

ла возникает ОГ.

Поддержание АД в ортостатическом положе�

нии обусловлено комплексом компенсаторных ме�

ханизмов, позволяющих человеку принимать вер�

тикальное положение. Поскольку постуральный

гомеостаз опосредуется автономной нервной сис�

темой, его нарушение может приводить к падению

кровяного давления после принятия вертикально�

го положения. Феномен, обозначенный как ОГ,

нередко бывает ассоциирован с возникновением

ряда симптомов, таких как слабость, усталость, го�

ловокружение, падение.

ОГ – состояние, сопровождающееся снижени�

ем систолического АД (САД) � 20 мм рт. ст. и/или

диастолического АД (ДАД) � 10 мм рт. ст. в течение

3 минут после принятия вертикального положения

[6]. Также ОГ можно рассматривать при снижении

САД менее 90 мм рт. ст. и при любом снижении АД,

сопровождающемся локомоторным падением или

субъективными ощущениями головокружения [7].

Однако показано, что наличие только ортостати�

ческого головокружения не является диагностичес�

ким признаком ОГ из�за отсутствия статистически

значимой связи между этими состояниями [8].

По данным разных авторов, ОГ встречается ча�

ще у женщин и увеличивается с возрастом. Так,

среди людей моложе 50 лет ее частота составляет

менее 5%, в то время как у людей в возрасте 60 лет и

старше частота ОГ варьирует от 5 до 30% [8–12],

возрастая до 50% у пациентов, не способных обслу�

живать себя в силу возраста, находящихся на попе�

чении сиделок [13]. Достаточно широкие колеба�

ния частоты ОГ зависят от особенностей исследуе�

мой популяции, в том числе пола и возраста, крите�

риев определения ОГ и сопутствующей патологии.

ОГ вызывает интерес у практикующих врачей,

поскольку она влияет на самочувствие пациента,

его качество жизни, может вызывать синкопаль�

ные состояния, усугублять имеющиеся поражения

органов�мишеней из�за значимых колебаний АД,

препятствовать адекватной терапии сопутствую�

щих заболеваний, например, АГ и ХСН. В послед�

ние годы, согласно данным ряда клинических ис�

следований, ОГ рассматривается как независимый

фактор риска развития сердечно�сосудистых забо�

леваний и общей летальности. Наличие ОГ увели�

чивает вероятность развития инсульта, ишемичес�

кой болезни сердца и хронической болезни почек

[9, 14, 15]. Другими факторами риска возникнове�

ния ОГ являются АГ, особенно с высокими значе�

ниями АД в положении лежа, сахарный диабет, бо�

лезнь Паркинсона и патология аорты [9, 16]. Полу�

чены также данные, свидетельствующие о более

частом выявлении ОГ у женщин, лиц с низким ин�

дексом массы тела и получающих гипотензивную

терапию по поводу АГ [8].

В зависимости от причины возникновения вы�

деляют нейрогенную и не нейрогенную ОГ [17]. К

не нейрогенным причинам возникновения ОГ от�

носят снижение объема циркулирующей крови, са�

харный диабет I типа, адреналовую недостаточ�

ность, вазодилатацию, варикозную болезнь, забо�

левания сердца и прием лекарственных средств

разных групп: β�адреноблокаторов, анестетиков,

барбитуратов, клонидина, леводопы и агонистов

дофаминовых рецепторов, нитратов, фенотиази�

нов, силденафила, трициклических антидепрес�

сантов, ингибиторов моноаминооксидазы. Значи�
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мое действие оказывают антигипертензивные пре�

параты – β�адреноблокаторы, ингибиторы ангио�

тензинпревращающего фермента (иАПФ), блока�

торы рецепторов ангиотензина II, антагонисты

кальция, диуретики [18].

Актуальность выявления и предупреждения ОГ

у больного с АГ, особенно на этапе подбора медика�

ментозной терапии, обусловлена достаточно высо�

кой ее распространенностью в старшей возрастной

группе. Кроме того, раннее выявление ОГ позволя�

ет предпринять ряд мер, направленных на предуп�

реждение возникновения головокружения, синкопе

и падений. Это особенно опасно из�за возможности

получения при этом травм, включая переломы, ха�

рактерных именно для лиц этой группы, – риск пе�

реломов значительно возрастает в связи с высокой

частотой остеопороза у лиц пожилого возраста, осо�

бенно женщин. Одним из частых и наиболее тяже�

лых переломов, надолго лишающих людей возмож�

ности вести активный образ жизни, самостоятельно

передвигаться, является перелом шейки бедренной

кости. Хирургическое лечение такой травмы крайне

тяжелое, а восстановительный период длительный.

К тому же не следует забывать о затратах на прове�

дение операций по реконструкции тазобедренного

сустава. Также нужно отметить, что при планирова�

нии лечения выявленная ОГ может служить ориен�

тиром для адекватного подбора лекарственной тера�

пии. Поиск методов лечения, которые могли бы

улучшить вегетативную функцию и избежать ОГ

или предотвратить ее негативные последствия, до

настоящего времени остается актуальной пробле�

мой. Именно поэтому так важно своевременное вы�

явление больных с ОГ на амбулаторном этапе, а так�

же их полноценное и разностороннее обследование.

Цель  исследования.  Выявление факторов,

ассоциированных с развитием ОГ у женщин с АГ.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Место проведения исследования. Обследование

больных проводилось в ГБУЗ «Диагностический

клинический центр №1 ДЗ г. Москвы».

Участники исследования. В одномоментном ис�

следовании приняли участие 35 женщин  в возрасте

от 55 до 90 (72,0 ± 8,4) лет с АГ 1–3 степени, I–III

стадии.

Критерии включения. Стабильное течение АГ

(отсутствие госпитализаций по поводу обострения

АГ в течение предшествующих 3 месяцев); письмен�

ное информированное согласие на добровольное

участие в исследовании.

Критерии невключения. Хроническая сердечная

недостаточность (NYHA III–IV функциональный

класс); наличие в анамнезе перенесенного наруше�

ния мозгового кровообращения, острого инфаркта

миокарда, нестабильной стенокардии в течение 

6 месяцев, предшествующих включению в исследо�

вание; атриовентрикулярная блокада II–III степе�

ни; синоаурикулярная блокада; нейрокардиогенные

синкопе; нейропатии различного генеза; хроничес�

кая обструктивная болезнь легких; бронхиальная

астма; сахарный диабет 1 типа и 2 типа (в стадии де�

компенсации).

Обследование. Клиническое состояние женщин

оценивали с учетом анамнестических и демографи�

ческих данных. 

Всем женщинам  выполняли электрокардиогра�

фическое и эхокардиографическое исследование в

одномерном (М�режиме), двухмерном (В�режиме)

и допплеровских режимах (импульсно�волновом и

постоянно�волновом). В качестве критерия гипер�

трофии левого желудочка (ЛЖ) использовали нали�

чие двух из трех показателей гипертрофии стенок

ЛЖ: толщина межжелудочковой перегородки в диа�

столу и/или толщина задней стенки ЛЖ в диастолу

�1,1 см; увеличение массы миокарда ЛЖ � 210 г;

индекс массы миокарда ЛЖ >123 г/м2 для мужчин и

>110 г/м2 для женщин.

Проводили активную ортостатическую пробу:

после нахождения в положении лежа в течение 

10 минут пациенткам измеряли АД три раза с интер�

валом не менее 1 минуты c помощью аускультатив�

ного полуавтоматического сфигмоманометра После

перехода в вертикальное положение на третьей ми�

нуте  АД измеряли повторно. Снижение САД � 20

мм рт.ст. и/или ДАД � 10 мм рт. ст. в течение 3 ми�

нут после принятия вертикального положения из

положения сидя расценивалось как ОГ. 

1. Наличие тревоги и депрессии определяли с по�

мощью стандартной оценочной «Госпитальной шка�

лы тревоги и депрессии» [19]. Психоэмоциональный

статус оценивали с помощью опросника Mini�mental

State Examination (MMSE) [20], приверженность к

лечению – с помощью клинико�психологической

тестовой методики [21]. Всем женщинам проводили

лабораторное исследование. Хроническую болезнь

почек диагностировали при скорости клубочковой

фильтрации менее 60 мл/мин/1,73 м2, которую рас�

считывали по формуле MDRD (Modification of Diet

in Renal Disease). 

С целью определения показателей минеральной

плотности костной ткани (МПК) было выполнено

денситометрическое исследование с помощью двух�

фотонной рентгеновской абсорбциометрии (аппа�

рат LUNAR iDXA, GE Medical Systems Lunar, Фран�

ция). Остеопенический синдром диагностировали в
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соответствии с рекомендациями ВОЗ: Т�критерий в

диапазоне �1…�2,5 стандартных отклонений расце�

нивали как остеопению; при T�критерии <�2,5 ди�

агностировали остеопороз.

Терапия. Пациентки получали терапию в соотве�

тствии с Национальными рекомендациями по диаг�

ностике и лечению АГ.

Статистическая обработка данных. Статистичес�

кую обработку данных проводили с использованием

пакетов программ SPSS 16.0 и Statistica 6.0. Для не�

прерывных показателей с нормальным распределе�

нием результаты представлены как среднее и его

стандартное отклонение (M/SD). Для исследования

взаимосвязи между непрерывными показателями

применялся коэффициент ранговой корреляции

Спирмена. Дискретные переменные представлены в

виде процента от общего числа больных в группе.

Для их сравнения применялся анализ таблиц сопря�

женности с применением критерия χ2 с поправкой

на непрерывность или точный тест Фишера, когда

число наблюдений в одной из ячеек таблицы не пре�

вышало 5. Для оценки взаимосвязи показателей оп�

ределялось отношение шансов (ОШ) и его 95% до�

верительный интервал (ДИ) при однофакторном

анализе в модели логистической регрессии. Разли�

чие считали статистически значимым при значени�

ях двустороннего p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
ОГ выявлялась у 12 из 35 (34,3%) женщин с АГ.

Мы отметили нарастание частоты ОГ с возрастом: у

женщин 55–60 лет не было зафиксировано случаев

ОГ, в возрасте от 61 до 70 лет ОГ выявлена у 2 паци�

енток, в возрасте от 71 года и старше – у 10 пациен�

ток. Среди женщин с ОГ чаще встречалась систоли�

ческая ОГ (у 10 пациенток, 83,3%), чем систоло�ди�

астолическая (2 пациентки, 16,7%), р < 0,001. У 11 из

12 женщин с ОГ при принятии вертикального поло�

жения возникали жалобы на появление головокру�

жения. В то же время этот симптом при смене поло�

жения тела отмечался только у 7 из 23 женщин

(30,4%) без ОГ (р < 0,001). Клиническая характерис�

тика женщин с АГ в зависимости от наличия или от�

сутствия ОГ представлена в табл. 1.

Женщины с ОГ были старше (75,6 ± 5,4 лет) жен�

щин  без ОГ (70,1 ± 9,2 лет), р = 0,038. Женщины двух

Таблица 1
Клиническая характеристика женщин с артериальной гипертонией

Показатель Пациентки с ОГ, n = 12 Пациентки без ОГ,  n = 23 р

ИМТ, кг/м2 28,7 ± 5,2 28,8 ± 6,0 0,875

САД лежа, мм рт. ст. 147,9 ± 23,2 143,8 ± 15,9 0,348

ДАД лежа, мм рт. ст. 79,8 ± 8,0 78,8 ± 6,7 0,590

ПАД лежа, мм рт. ст. 68,1 ± 21,2 64,6 ± 15,7 0,385

ЧСС лежа, уд/мин 70,7 ± 8,9 71, ± 9,2 0,639

САД стоя, мм рт. ст. 124,7 ± 18,5 144,1 ± 19,6 0,025

ДАД стоя, мм рт. ст. 75,4 ± 8,2 81,9 ± 8,6 0,051

ПАД стоя, мм рт. ст. 48,4 ± 18,2 62,4 ± 17,2 0,033

ЧСС стоя, уд/мин 76,8 ± 14,4 76,1 ± 11,9 0,972

Неконтролируемая АГ, n (%) 7 7 0,109

Хроническая болезнь почек, n (%) 6 5 0,087

Сахарный диабет, n (%) 3 3 0,373

Фибрилляция предсердий, n (%) 3 2 0,191

Гипертрофия ЛЖ, n (%) 9 12 0,191

ХСН, n (%) 7 4 0,013

Анемия, n (%) 3 2 0,191

Остеопороз, n (%) 9 7 0,012

Варикозная болезнь, n (%) 9 10 0,075

Гиперлипидемия, n (%) 8 18 0,282

MMSE, баллы 26,8 ± 1,6 26,9 ± 2,3 0,651

Тревожность, баллы 7,8 ± 3,7 7,7 ± 3,8 0,942

Окончание таблицы на с. 18
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групп были сопоставимы по ИМТ, уровню АД  и час�

тоте сердечных сокращений, измеренных в положе�

нии лежа, когнитивному статусу, приверженности к

лечению и медикаментозной терапии. Частота со�

путствующей патологии среди женшин двух групп

также была одинаковой, за исключением остеопоро�

за, который встречался чаще у женщин с ОГ.  При на�

личии остеопороза ОГ выявлялась у 9 (56,3%), при

его отсутствии – у 7 (43,8%) женщин. Клинически

выраженная депрессия встречалась у 4 из 12 (33,3%)

женщин с ОГ и у одной женщины без ОГ, р = 0,020.

Наличие 4 и более заболеваний (хроническая болезнь

почек, ишемическая болезнь сердца – инфаркт мио�

карда или стенокардия напряжения в анамнезе, ги�

перлипидемия, сахарный диабет), неблагоприятно

влияющих на прогноз, имелось у 11 (91,7%) женщин

с ОГ и у 9 (39,1%) – без ОГ, p < 0,001.

ОГ коррелировала с головокружением (r = 0,52, 

р = 0,002 ), депрессией (r = 0,41, р = 0,019), остеопо�

розом (r = 0,36, р = 0,041), уровнем САД стоя 

(r = �0,47, р = 0,041) и пульсового АД стоя (r = 

�0,42, р = 0,018). Мы не выявили корреляционной

связи ОГ с сахарным диабетом, фибрилляцией пред�

сердий, перенесенным в анамнезе инфарктом мио�

карда, гипертрофией левого желудочка, хроничес�

кой болезнью почек, гиперлипидемией. Однако на�

личие 4 и более заболеваний (хроническая болезнь

почек, ишемическая болезнь сердца – инфаркт мио�

карда или стенокардия напряжения в анамнезе, ги�

перлипидемия, сахарный диабет) коррелировало с

ОГ (r = 0,46, р = 0,007). По данным однофакторного

регрессионного анализа факторами риска развития

ОГ у женщин с АГ в пожилом возрасте оказались

ХСН (ОШ 5,5, 95% ДИ 1,2–25,9, р = 0,030), наличие

4 и более заболеваний (хроническая болезнь почек,

ишемическая болезнь сердца – инфаркт миокарда

или, стенокардия напряжения в анамнезе, гиперли�

пидемия, сахарный диабет) (ОШ 6,9, 95% ДИ

1,3–36,6, р = 0,023) и остеопороз (ОШ 5,05, 95% ДИ

1,13–22,4, р = 0,033).

ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно нашим данным, ОГ выявлялась у 34,3%

женщин с АГ, при этом частота ее увеличивалась с

возрастом: у лиц 55–60 лет не было зафиксировано

случаев ОГ, в возрасте от 61 до 70 лет она имелась у

двух пациенток  а от 71 года и старше – у 10 пациен�

ток. Чаще встречалась систолическая ОГ (83,3%),

чем систоло�диастолическая (16,7%). Почти у поло�

вины пациенток с ОГ имелась неконтролируемая

АГ, в то время как среди больных без ОГ она выявля�

лась у каждой третьей пациентки. Полученные нами

данные соответствуют существующим представле�

ниям о том, что важнейшей характеристикой ОГ яв�

ляется старший возраст и наличие АГ, особенно

плохо контролируемой [22, 23]. Эти факторы обыч�

но способствуют ослаблению автономных механиз�

мов регуляции АД. Особенно при этих состояниях

страдает барорефлекторная функция, а снижение ее

чувствительности ассоциировано с высоким риском

заболеваний сердечно�сосудистой системы [24, 25].

ОГ развивается в результате недостаточности

нейрогуморальных и гемодинамических регулятор�

ных механизмов, направленных на компенсацию

уменьшенного венозного возврата к сердцу, кото�

рый возникает в нормальных условиях при приня�

тии вертикального положения. Асимптомная ОГ яв�

ляется распространенным явлением, особенно в по�

жилом возрасте, однако достаточно часто это состо�

яние не диагностируется и не принимается во вни�

мание, особенно при подборе медикаментозной те�

рапии у лиц с АГ, как осложненного, так и неослож�

ненного течения. На приеме у врача АД обычно из�

меряют в положении сидя, но, согласно рекоменда�

циям общества по АГ, у пожилых больных рекомен�

довано выявлять ОГ и контролировать АД через 

Окончание таблицы 1. Начало на с. 17

Показатель Пациентки с ОГ, n = 12 Пациентки без ОГ,  n = 23 р

Депрессия, баллы 8,6 ± 3,6 5,0 ± 3,0 0,009

Ингибиторы АПФ, n (%) 9 12 0,191

Антагонисты рецепторов Ан II, n (%) 2 5 0,722

БетаDадреноблокаторы, n (%) 7 16 0,506

Антагонисты кальция, n (%) 6 8 0,383

Диуретики, n (%) 8 13 0,561

Приверженность к лечению, баллы 3,2 ± 0,7 3,3 ± 0,9 0,548

Примечание: р – достоверность различий при сравнении пациенток двух групп; ОГ – ортостатическая гипотония, ИМТ –

индекс массы тела, САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное давление, ЧСС – час�

тота сердечных сокращений, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, MMSE – шкала оценки психического статуса,

АПФ – ангиотензинпревращающий фермент, Aн II – ангиотензин II.
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1 минуту и 3 минуты пребывания в вертикальном по�

ложении, особенно при первичном подборе медика�

ментозной терапии [26]. К сожалению, в рутинной

клинической практике эти рекомендации практи�

чески не выполняются, что, возможно, объясняется

небольшим количеством времени, отведенным вра�

чу на осмотр пациента в амбулаторных условиях.

Именно поэтому очень важно оценивать факторы,

приводящие к развитию ОГ, учитывать их при веде�

нии пациентов с АГ, поскольку проблема выбора ги�

потензивной терапии остается достаточно актуаль�

ной, т.к. адекватный контроль АД в пожилом возрас�

те может значительно снизить риск основных кли�

нических сердечно�сосудистых  исходов (фатальный

и нефатальный инсульт, инфаркт миокарда, хрони�

ческая сердечная недостаточность) [27]. Мы наблю�

дали отрицательную корреляцию ОГ с уровнем сис�

толического АД и пульсового АД в положении стоя,

а также положительную корреляцию с головокруже�

нием и депрессией. Множество факторов способ�

ствуют появлению депрессии у больных с АГ. Стресс

и эмоциональное неблагополучие могут служить

пусковыми факторами развития неконтролируемой

АГ, а в качестве возможного механизма этой связи

можно рассматривать повышение частоты сердеч�

ных сокращений и АД. На психологическое состоя�

ние больных влияют: проводимое лечение, социаль�

ное положение, пол, возраст и многие другие факто�

ры. Его ухудшение может осложнять течение заболе�

вания, вызывать ряд неблагоприятных последствий

как медицинского, так и социального порядка. По�

жилой возраст является критическим периодом в

жизни человека, так как инволютивные процессы

способствуют снижению уровня жизнедеятельности

организма. Старение затрагивает все уровни биоло�

гической организации и в первую очередь это каса�

ется центральной нервной системы, что выражается

нарушениями вегетативной регуляции, эмоциональ�

ной сферы и когнитивных функций. Формирование

депрессии также сопровождается изменениямми в

центральной нервной системе, что приводит к ней�

рогуморальным нарушениям, в частности, актива�

ции симпато�адреналовой системы, гипоталамо�пи�

туитарной цепи и дестабилизации симпато�пара�

симпатического звена, что сопряжено с изменением

сердечно�сосудистой функции [28].

По данным некоторых исследований, у женщин

cтаршего возраста отмечается высокая частота нару�

шения вегетативной регуляции сердечно�сосудистой

системы. Возможно, причиной подобных расстройств

могут быть изменения, характерные для женского ор�

ганизма в периоды физиологических перестроек орга�

низма, в частности, в период постменопаузы. Клини�

ческие проявления ОГ, такие как головокружение,

кратковременная потеря сознания, равновесия и свя�

занные с этим частые падения, чаще встречаются

именно у женщин и неразрывно связаны с риском пе�

реломов [29, 8]. Он значительно возрастает в связи с

высокой частотой остеопороза у лиц пожилого возрас�

та, особенно у женщин. Мы наблюдали более частую

встречаемость  ОГ у женщин с остеопорозом (n = 9,

56,3%), чем ее отсутствие (n = 7, 43,8%) Это, безуслов�

но, имеет важное клиническое значение, поскольку

риск падений и переломов у женщин с ОГ и сопут�

ствующим снижением минеральной плотности кост�

ной ткани гораздо выше, чем у женщин без ОГ. К то�

му же с возрастом ослабевает функция почек, снижа�

ется длительность пребывания на солнце, синтез ви�

тамина D, его всасывание в кишечнике и реабсорбция

в почках. В работе L. Dukas c соавт. показано, что

уменьшение клиренса креатинина, как одного из мар�

керов недостатка сывороточного кальцитриола, ассо�

циировано со снижением мышечной силы, повышен�

ной частотой падений и связанных с ними переломов

у лиц 65 лет и старше с диагностированным остеопо�

розом [30].

Особенностью лиц старшего возраста является

полиморбидность, которая отягощается возрастны�

ми изменениями и влияет на клиническую картину

АГ, усугубляет поражение органов�мишеней, увели�

чивает риск возникновения гипотензивных состоя�

ний [27, 31]. Согласно данным, полученным по ре�

зультам нашей работы, хроническую сердечную не�

достаточность и наличие 4 и более заболеваний сер�

дечно�сосудистой системы можно рассматривать

как факторы риска развития ОГ. Не исключено, что

нарушение функции вегетативной нервной системы

обусловлено не только возрастными патофизиоло�

гическими изменениями, но и изменениями, выз�

ванными влиянием сопутствующих заболеваний, в

основе которых лежит единый патогенетический ме�

ханизм, связанный с атеросклерозом сосудов.

ВЫВОДЫ
1. Ортостатическая гипотония выявлялась у

34,3% женщин с АГ в возрасте 55 лет и старше.

2. Частота ортостатической гипотонии нараста�

ла с возрастом.

3. Чаще встречалась систолическая ортостати�

ческая гипотония (83,3%, чем систоло�диастоли�

ческая (16,7%).

4. Пожилые женщины с АГ осложненного течения

и полиорганной патологией входят в группу риска воз�

никновения ортостатической гипотонии, что необхо�

димо учитывать при обследовании с целью выявления

последней и подборе медикаментозной терапии.
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ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ВОЗВРАТНОЙ
(ПОСТОПЕРАЦИОННОЙ) СТЕНОКАРДИИ
С.А. Мацкевич, О.А. Барбук,  Е.С. Атрощенко
РНПЦ  «Кардиология», г. Минск, Республика Беларусь

На долю сердечно6сосудистых заболеваний (ССЗ) в индустриально развитых странах приходится 55% случаев смерти жен6
щин и 43% – мужчин. В ряде исследований было показано, что женский пол относят к независимым факторам риска леталь6
ного исхода при выполнении аортокоронарного шунтирования (АКШ). Риск смертности после АКШ у женщин более чем в два
раза выше, чем у мужчин. Можно предположить, что более низкая выживаемость у женщин обусловлена худшим состояни6
ем здоровья. Цель исследования. Определение гендерных различий течения возвратной (постоперационной) стенокардии (ВС).
Пациенты и методы исследования. Обследовано 30 женщин и 30 мужчин с возвратной (постоперационной) стенокардией
функционального класса (ФК) II, осложненной сердечной недостаточностью ФК II (по NYHA).  Проведены общеклинические
и биохимические исследования, ультразвуковое исследование сердца, нагрузочное (велоэргометрия) и психологическое тести6
рование. Результаты. В группе мужчин с ВС выше толерантность к физическим нагрузкам, лучше качество жизни, при этом
более выражена диастолическая дисфункция ЛЖ. Для женщин с ВС характерна низкая толерантность к физическим нагруз6
кам, большее потребление нитроглицерина и умеренная легочная гипертензия. Депрессивные расстройства значимо преобла6
дают в  группе женщин, депрессивные и тревожные расстройства у женщин ассоциированы с худшей толерантностью к фи6
зической нагрузке. Заключение. Возвратная стенокардия у женщин протекает более агрессивно с меньшей толерантностью
к физическим нагрузкам, более выраженной психологической нестабильностью и низким качеством жизни.

Ключевые слова: женщины, возвратная стенокардия, гендерные различия, тревога, депрессия, толерантность к физической
нагрузке. 

Gender features of the course of reccurent (postoperative) angina 
S.A. Mackiewicz, O.A. Barbuk, E.S. Atroshchеnkо 
RNPC «Cardiology», Minsk, Republic of Belarus 

The share of cardiovascular disease (CVD) in industrialized countries account for 55% of deaths among women and 43% 6 men. Several
studies have shown that the female sex are referred to an independent risk factors for death in the performance of coronary artery bypass
grafting (CABG). The risk of mortality after CABG in women more than two times higher than that in men. It can be assumed that the
lower survival rate in women is due to worse health. Objective: to define gender differences reccurent (post6op) angina (RA). Patients
and Methods: The study involved 30 women and 30 men with recurrent (postoperative) angina functional class (FC) II, complicated by
heart failure FC II (by NYHA). Conducted clinical and biochemical studies, cardiac ultrasound, stress (bicycle ergometry) and psy6
chological testing. Results. The men in the sun above the exercise tolerance, better quality of life, with more severe left ventricular dias6
tolic dysfunction. For women with RA is characterized by low tolerance to physical exercise, consuming more of nitroglycerin and mod6
erate pulmonary hypertension. Depressive disorders are significantly prevalent in the group of women depressive and anxiety disorders
in women are associated with a worse exercise tolerance. Conclusion. Recurrent angina in women occurs more aggressively with less tol6
erance to physical exercise, more severe psychological instability and poor quality of life.

Key words: women, recurrent angina, gender differences, anxiety, depression, exercise tolerance.

Согласно данным Американской ассоциации

сердца, в США 32 млн женщин страдают ИБС (по

сравнению с 30 млн мужчин). В России у каждой

восьмой женщины в возрасте 45–54 лет имеется

клиническая картина ИБС, а после 65 лет – у 30%

женщин [1]. В странах Западной Европы, США,

Канаде, Австралии в течение последних десятиле�

тий наметилась устойчивая тенденция к снижению

смертности от ИБС, что резко отличается от ситу�

ации в России, где, напротив, наблюдается рост

этого показателя [2, 3]. Летальность при ИБС в

России в 7–8 раз выше, чем во Франции и Италии,
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и превышает показатели смертности от онкологи�

ческих причин [4]. В ряде исследований было по�

казано, что женский пол относят к независимым

факторам риска летального исхода при выполне�

нии АКШ [5, 6]. 

В последнее время широко обсуждается проб�

лема психоэмоциональных расстройств при разви�

тии и прогрессировании ИБС в связи с высокой

распространенностью этих состояний, их взаим�

ным усилением друг друга, наличием гендерных

отличий психоэмоционального состояния и его

взаимосвязи с гемодинамическим статусом. Жен�

ские психологические и поведенческие характе�

ристики в настоящее время признаются как веро�

ятные факторы риска развития ИБС. Важно отме�

тить, что после установки диагноза ИБС женщины

испытывают более высокий уровень депрессии и

тревожности, чем мужчины [7]. К тому же депрес�

сия рассматривается как независимый фактор рис�

ка сердечно�сосудистой патологии на всех этапах

ее развития [8–11].

Цель исследования:  определение гендерных

различий в течении возвратной (постоперацион�

ной) стенокардии.

Место  проведения исследования

Все исследования проводились амбулаторно на

базе РНПЦ «Кардиология» г. Минск, Республика

Беларусь.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ 

К р и т е р и и  в к л ю ч е н и я  в  и с с л е д о в а н и е :

возвратная стенокардия после операции (не менее

одного года) реваскуляризации миокарда (АКШ

и/или МКШ) функционального класса (ФК) II с

сердечной недостаточностью ФК II (по NYHA).

Функциональный класс стенокардии устанавлива�

ли по Канадской классификации (1976 г.) в моди�

фикации ВКНЦ АМН СССР (1984 г.).

Критерии невключения в  исследование:

перенесенный в ближайшие 6 месяцев инфаркт

миокарда или острое нарушение мозгового крово�

обращения, гемодинамически значимые пороки

сердца, нестабильная стенокардия, хронические

заболевания легких, сложные нарушения ритма,

сахарный диабет. Выбор позднего постоперацион�

ного периода для исследования обоснован целью

исключить влияние ранних постоперационных ос�

ложнений на уровни депрессии и тревожности. 

Характеристика  обследованных

В исследование включено 60 пациентов с возв�

ратной (постоперационной) стенокардией ФК II с

сердечной недостаточностью ФК II (по NYHA).

Из них 30 женщин (средний возраст 57,89 ± 1,81

года) и 30 мужчин (средний возраст 57,77 ± 1,01 го�

да). Время, прошедшее после проведенной опера�

ции коронарного шунтирования, в среднем соста�

вило в группе женщин 17,36 ± 1,10 месяца, в груп�

пе мужчин – 17,43 ± 1,16 месяца. Симптомы ВС

возникли у женщин и мужчин спустя 10,29 ± 1,26 и

10,23 ± 0,79 месяцев от оперативного вмешатель�

ства соответственно. Инфаркт миокарда в анамне�

зе установлен у 73,3% женщин и у 83,3% мужчин,

артериальная гипертензия  I–II степени выявлена

у женщин и мужчин в 86,6% и 93,3% случаев соот�

ветственно. Группу инвалидности имели 90% жен�

щин и 70% мужчин. Медикаментозное лечение

состояло в применении стандартной антианги�

нальной терапии (бета�адреноблокаторы, ингиби�

торы АПФ, блокаторы кальциевых каналов) в со�

четании с приемом аспирина и статинов (аторвас�

татин в суточной дозе 20 мг). Таким образом, груп�

пы были сопоставимы по возрасту, исходным кли�

ническим данным, проводимой терапии.

Инструментальные исследования

Верификация стенокардии напряжения, опре�

деление толерантности к физической нагрузке осу�

ществлялись с помощью велоэргометрического

тестирования на аппарате Hellige (Германия) с ис�

пользованием аппаратно�программного комплекса

«Сигма» по протоколу непрерывно – возрастающих

ступеней нагрузки (50–100–150 Вт). Длительность

каждой ступени нагрузки составляла 3 минуты.

Критериями прекращения велоэргометрической

пробы являлись появления патологических изме�

нений на ЭКГ или клинические признаки непере�

носимости нагрузки. Оценивали следующие пока�

затели: ДПисх – двойное произведение исходно,

ДПнагр – двойное произведение на высоте нагруз�

ки (ЧСС � САД/100); выполненная работа (ВР) –

работа, которая выполнена за общее время непре�

рывной физической нагрузки, Вт; пороговая мощ�

ность (ПМ) – мощность последней, максимально

освоенной ступени нагрузки, без признаков ее непе�

реносимости, продолжительностью не менее 1 ми�

нуты; энергетические затраты сердца (Е) рассчиты�

вали по формуле: Е = ДПнагр./ПМ,  у.е.

Ультразвуковое исследование сердца проводи�

лось на аппарате Vivid – 7 (GE, США – Бельгия) в

М�, В� и допплеровском (постоянный, пульсовой и

цветной) режимах, с применением датчика 3,5

МГц. Рассчитывали фракцию выброса левого же�

лудочка (ФВ ЛЖ), давление в легочной артерии,

индекс локальной сократимости миокарда с ис�

пользованием стандартных методик. В М�режиме

измерения проводили в поперечном сечении ЛЖ

С.А. Мацкевич, О.А. Барбук, Е.С. Атрощенко. Гендерные особенности течения возвратной (постоперационной). . .
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на уровне папиллярных мышц под контролем двух�

мерного изображения.  Рассчитывали ФВ ЛЖ в В�

режиме (Simpson J.S., 1989), в процентах по следу�

ющей формуле: 

ФВ = (УО/КДО) �� 100,

где УО – ударный объем, КДО – конечно�диас�

толический объем         

Определяли среднее и систолическое давление

в легочной артерии (ЛА), которое рассчитывали

следующим образом:

1) среднее давление в ЛА (ДЛА ср.) по отноше�

нию времени ускорения потока (АТ) к длительнос�

ти всего потока (ET);

2) максимальное систолическое давление в ле�

гочной артерии (СДЛА) по скорости потока три�

куспидальной регургитации  (модифицированное

уравнение Bernoulli) при ДП�ЭХОКГ (1984): 

∆∆P= 4V2,

где ∆P – систолический транстрикуспидальный

градиент давления (мм рт. ст.), V – максимальная

скорость потока регургитации (мo�с2). 

В В�режиме оценивалась локальная сократи�

мость миокарда ЛЖ по количеству зон гипокинеза,

акинеза и дискинеза с расчетом индекса локальной

сократимости миокарда (ИЛСМ). 

Лабораторные исследования.  Определение

концентрации общего холестерина крови (ОХС),

триглицеридов (ТГ), липопротеинов высокой плот�

ности (ЛПВП) в сыворотке венозной крови, взятой

утром после 12�часового голодания, производили с

помощью стандартных реактивов. Уровень липопро�

теинов низкой плотности (ЛПНП) рассчитывали по

формуле W.T. Friedwald (1972г.) в модификации 

G. Dahlen (1986 г.). Коэффициент атерогенности

(КА) определяли общепринятым способом по методу

А.Н.Климова [12]. Концентрацию С�реактивного

белка (СРБ) и глюкозы крови определяли на анализа�

торе Olympus. Для анализа показателей липидного

обмена использовали нормы, предложенные Евро�

пейским обществом кардиологов [13], которые вклю�

чают следующие показатели: ОХС < 4,5 ммоль/л, 

ТГ < 1,7 ммоль/л, ЛПНП < 2,5 ммоль/л, КА < 3. 

Оценка тревожно�депрессивных расстройств.

Оценка уровня ситуативной и личностной тре�

вожности проводилась при помощи теста, разрабо�

танного Ч.Спилбергером и Л.Ханиным, что позво�

ляет выявить уровень тревожности пациента на

момент проведения исследования и тревожность

как личностную черту. Уровень тревожности менее

30 баллов оценивался как низкий, 31–44 балла –

умеренный, 45 и более баллов – высокий. 

Оценка наличия и выраженности тревожно�

депрессивных расстройств проводилась с исполь�

зованием госпитальной шкалы тревоги и депрес�

сии HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale).

Результат 0–7 баллов оценивался как отсутствие

достоверно выраженных симптомов тревоги и деп�

рессии, 8–10 баллов – субклинически выраженная

тревога/депрессия, 11 баллов и выше – клиничес�

ки выраженная тревога/депрессия. Использование

данных методик позволяет не только выявить пси�

хические отклонения, но и дать количественную

оценку изучаемых показателей.  

Оценка физической активности проводилась

по темпу и объему выполненной физической на�

грузки в течение дня (средний темп ходьбы (шагов

и минуту) и пройденное расстояние за день в км).

Оценка  качества  жизни.  У всех пациентов

изучалось качество жизни, определяемое в баллах с

использованием «Сиэтлского опросника по стено�

кардии». Анкета включает 19 вопросов, которые

охватывают отношение к болезни, удовлетворен�

ность лечением, ограничения физических нагру�

зок, стабильность стенокардии и частоту присту�

пов стенокардии. В зависимости от варианта отве�

та на вопрос определялась оценка от 1 до 5 баллов.

Больший показатель свидетельствует о лучшем ка�

честве жизни.

Статистический анализ.  Проведен с приме�

нением общепринятых методов математической

статистики с помощью статистического пакета

программ STATSOFT STATISTICA 6.0 for Windows

(USA), MS EXCEL XP. На первоначальном этапе

проводился анализ соответствия вида распределе�

ния признаков закону нормального распределения,

который выполнялся с использованием критерия

Шапиро�Уилка (при р < 0,05 распределение приз�

нака считали отличающимся от нормального). В

нашем исследовании отмечалось нормальное рас�п�

ределение анализируемых признаков, в расчетах ис�

пользованы параметрические методы статистики.

Результаты представлены в виде среднего арифме�

тического (М) и среднего квадратичного отклоне�

ния (SD). Для сравнения количественных показате�

лей двух независимых групп при нормальном расп�

ределении признака применяли критерий Стью�

дента (t). Различия считались достоверными при 

р < 0,05. Для выявления силы и направления связей

между исследуемыми переменными использовался

корреляционный анализ с расчетом параметричес�

кого коэффициента корреляции Пирсона. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Частота ангинозных приступов в неделю в

группе женщин была несколько выше (4,85 ± 5,72,

чем в группе мужчин (3,85 ± 4,37), однако количе�

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я
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ство потребляемого нитроглицерина в группе жен�

щин (1,92 ± 1,06) было достоверно больше, чем у

мужчин (1,24 ± 0,72, р = 0,012).

При анализе показателей липидограммы у па�

циентов с ВС изменения проявлялись превышени�

ем целевых значений как ОХС, так и ХС ЛПНП

(табл. 1). Только у 5 женщин (16,7%) и 7 мужчин

(23,3%) к моменту начала исследования были дос�

тигнуты целевые уровни показателей липидного

обмена.

У женщин отмечался достоверно более высо�

кий уровень холестерина ХС ЛПВП по сравнению

с группой мужчин. У мужчин выявлен более высо�

кий коэффициент атерогенности. По остальным

показателям метаболического обмена достоверных

различий между группами не наблюдалось. 

У женщин с ВС отмечалась тесная положитель�

ная корреляционная взаимосвязь уровня С�реак�

тивного белка (СРБ) с уровнем ТГ (r = 0,70, 

р < 0,05). В группе мужчин выявлена положитель�

ная корреляция уровня СРБ с коэффициентом ате�

рогенности (r = 0,76, р < 0,05) и тесная отрицатель�

ная взаимосвязь между содержанием глюкозы в

крови и уровнем ОХС (r = –0,79, р < 0,05). 

Толерантность к физической нагрузке по

данным  велоэргометрической пробы  была не�

достаточно высокая у пациентов обеих групп

(табл. 2).

ВР была несколько больше в группе мужчин,

чем женщин (таблица 2). У мужчин по сравнению с

женщинами была более высокая мощность освоен�

ной физической нагрузки при более низких энер�

гозатратах. 

При проведении ЭХО�кардиографического ис�

следования (табл. 3) у мужчин с ВС по сравнению

с женщинами были достоверно большими разме�

ры левого желудочка, соответственно, и объемы

сердца.

В группе женщин отмечалось умеренное повы�

шение ДЛАср. У 10 пациенток (33,3%) этот показа�

тель был значительно выше нормы (нормальное

значение до 19 мм рт. ст.). СДЛА в этой группе не

превышало нормальные значения (нормальное

значение до 30 мм рт. ст.), только у 8 пациенток

(26,7%), этот показатель был повышен. У женщин с

ВС выявлена отрицательная корреляционная взаи�

мосвязь уровня ДЛАср с КДО  (r = –0,55; р < 0,05),

КСО (r = –0, 48; р < 0,05) и УО (r = –0,54; р < 0,05).
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Таблица 1
Метаболические изменения в зависимости от пола

Показатели Женщины Мужчины р

ОХС, ммоль/л 4,60 ± 0,70 4,64 ± 1,03 0,893

ХС ЛПНП, ммоль/л 2,91± 0,58 3,02 ± 0,77 0,596

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,44 ± 0,24 1,23 ± 0,32 0,037

ТГ, ммоль/л 1,32 ± 0,53 1,51 ± 0,78 0,344

КА 2,29 ± 0,53 2,89 ± 1,14 0,042

Глюкоза, ммоль/л 5,81 ± 1,29 6,03 ± 1,12 0,547

СРБ, мг/л 2,79 ± 2,60 2,89 ± 1,99 0,884

Примечание. Данные представлены в виде М ± SD. р – достоверность  различий между показателями у мужчин и женщин.

ОХС – общий холестерин, ХС ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности, ХС ЛПВП – холестерин липопротеи�

нов высокой плотности, ТГ – триглицериды, КА – коэффициент атерогенности, СРБ – С�реактивный белок.

Таблица 2
Основные показатели велоэргометрической пробы у пациентов с ВС в зависимости от пола

Показатели Женщины Мужчины р

ВР, Вт 230,77 ± 116,48 253,33 ± 129,28 0,579

Время, с 223,85 ± 75,23 233,00 ± 85,10 0,739

ДП исх., усл. ед. 91,25 ± 11,95 95,62 ± 22,50 0,515

ДП нагр., усл. ед. 175,46 ± 32,47 174,96 ± 29,23 0,961

ПМ, Вт 71,15 ± 24,68 89,17 ± 27,61 0,049

Энергозатраты, у.е. 1,22 ± 0,37 0,91 ± 0,29 0,005

Примечание. Данные представлены в виде М ± SD. р – достоверность  различий между показателями у мужчин и женщин.

ВР – выполненная работа, ПМ – пороговая мощность, ДП – двойное произведение.
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В группе мужчин статистически значимого повы�

шения ДЛАср не отмечалось. Достоверных разли�

чий у женщин с ВС по сравнению с мужчинами по

уровню ДЛАср не выявлено.

Фракция выброса ЛЖ в исследуемых группах,

характеризующая систолическую функцию ЛЖ,

оставалась в пределах нормы и достоверно между

группами не различалась. Таким образом, в нашем

исследовании, как у мужчин, так и у женщин с

возвратной стенокардией выраженных изменений

внутрисердечной гемодинамики не отмечалось,

что, по�видимому, связано с хорошей реваскуля�

ризацией миокарда в результате проведенного опе�

ративного лечения и уменьшением гипоксии кар�

диомиоцитов. 

В результате психологического тестирования

установлено, что тревожно�депрессивные рас�

стройства определялись у 96,7% женщин и 90%

мужчин. Депрессивные расстройства были выявле�

ны у 70% женщин и 50% мужчин, тревожные рас�

стройства – у 96,7% женщин и 86,6% мужчин. Нес�

мотря на небольшие различия по частоте определе�

ния тревожно�депрессивных расстройств у жен�

щин и мужчин, их выраженность различалась в за�

висимости от пола. Так, по данным шкалы HADS,

депрессивные расстройства были более выражены

в группе женщин (10,7 ± 2,7 балла), чем в группе

мужчин (7,0 ± 2,9 балла, р < 0,01). Тревожные рас�

стройства также были более значимы среди жен�

щин (10,6 ± 1,7 балла), у мужчин выраженность

тревоги была более низкой  (6,6 ± 1,1 балла, р <

0,01). Очевидно, что психовегетативные наруше�

ния выявлены со значимым преобладанием в груп�

пе женщин.

В результате корреляционного анализа в группе

женщин выявлены обратные корреляционные свя�

зи между степенью выраженности тревожно�деп�

рессивных расстройств и  показателем качества

жизни (r = 0,644, р < 0,01).  

Результаты опросника «шкала определения

тревожности Спилбергера�Ханина» показали, что

уровень ситуативной тревожности у пациентов

значительно ниже, чем уровень личностной тре�

вожности. Так, среднее значение ситуативной

тревожности у женщин и мужчин составило соот�

ветственно 44,04 ± 9,10 и 39,89 ± 8,53 балла, что

соответствует умеренному уровню тревожности.

Однако при рассмотрении индивидуальных оп�

росников оказалось, что низкий уровень ситуа�

тивной тревожности отмечался у 3,3% пациентов

обеих групп, умеренный уровень – у 56,7% жен�

щин и 70% мужчин, высокий уровень – у 40%

женщин и у  26,7% мужчин. Следует отметить, что

среднее значение личностной тревожности и у

женщин и у мужчин было высоким: 48,64 ± 2,64 и

45,21 ± 2,42 балла. Низкий уровень личностной

тревожности отмечался у 3,3% пациентов обеих

групп, умеренный уровень – у 40% женщин и 60%

мужчин, высокий уровень  – у 56,7% женщин и у

36,7% мужчин. 

Таким образом, у женщин с ВС в позднем пост�

операционном периоде депрессивная и тревожная

симптоматика более выраженная, чем у мужчин. 

Что касается физической активности пациен�

тов с ВС в позднем постоперационном периоде,

можно отметить, что у всех пациентов с ВС, нахо�

дившихся под наблюдением, отмечалась недоста�

точная физическая активность. Расстояние, прой�

денное пациентами за день, в группе мужчин сос�

тавило 3,91 ± 2,11 км, а у женщин – 2,85 ± 1,25 км, 

р = 0,025. У мужчин также был более активный

темп выполнения физической нагрузки: 72,07 ±

10,73 шага в минуту, по сравнению с женщинами:

66,15 ± 9,46 шагов в минуту, р = 0,032. 

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

Таблица 3
Основные показатели внутрисердечной гемодинамики у пациентов с ВС в зависимости от пола

Показатели Женщины Мужчины р

КДО – В, мл 118,90 ± 30,16 150,10 ± 49,01 0,013

КСО – В,  мл 56,67 ± 20,35 71,41 ± 31,67 0,068

УО – В, мл 65,86 ± 16,78 78,29 ± 24,16 0,049

ФВ ЛЖ – В,% 52,71 ± 8,84 52,72 ± 8,25 0,997

ИЛСМ 1,29 ± 0,25 1,40 ± 0,32 0,239

ДЛАср., мм рт. ст. 22,13 ± 12,28 19,33 ± 7,91 0,327

СДЛА, мм рт. ст. 26,15 ± 8,36 22,40 ± 6,17 0,091

Примечание. Данные представлены в виде М ± SD. р – достоверность  различий между показателями у мужчин и женщин.

В – исследование в В�режиме, КСО и КДО – конечно�систолический и конечно диастолические объемы сердца, УО– удар�

ный объем, ИЛСМ – индекс локальной сократимости миокарда,  ДЛАср  – среднее давление в легочной артерии, СДЛА –

систолическое давление в легочной артерии.
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Все вышеперечисленные особенности накла�

дывают отпечаток на качество жизни пациентов. В

целом, характеризуя качество жизни обследован�

ных, мы ориентировались на результаты подсчета

количества баллов при заполнении «Сиэтлского

опросника по стенокардии». Так, показатель каче�

ства жизни в  группе мужчин был выше в сравне�

нии с данными группы женщин: 67,84 ± 3,22 и

62,06 ± 3,89 балла соответственно (p < 0,005), что

также свидетельствует о худшем качестве жизни у

женщин с ВС.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное исследование показало, что у

мужчин с ВС (постоперационной) по сравнению

с женщинами выше толерантность к физическим

нагрузкам, лучше переносимость бытовых физи�

ческих нагрузок, выше качество жизни, при этом

более выражена диастолическая дисфункция

ЛЖ. Для женщин с ВС характерна низкая толе�

рантность к физическим нагрузкам, большее

потребление нитроглицерина и умеренная легоч�

ная гипертензия. Это свидетельствует о том, что

мужчины с ВС лучше переносят физические наг�

рузки.  

Более агрессивное течение ИБС у женщин мо�

жет быть объяснено меньшим количеством и диамет�

ром коллатеральных сосудов, что также подтверж�

дается при ангиографических исследованиях. По�

видимому, это может быть связано и с несколько

иным течением атеросклеротического процесса в

коронарных сосудах женщин [14]. Следует обра�

тить внимание на то, что значения ОХС, ЛПНП,

ТГ у  пациентов с ВС выше пороговых, что являет�

ся неблагоприятным фактором прогрессирования

системного, а также внутрикоронарного атеро�

склероза.

По литературным данным одним из механиз�

мов развития ИБС у женщин является эндотели�

альная дисфункция и нарушение процессов мик�

роциркуляции в сердечной мышце задолго до по�

явления структурных атеросклеротических изме�

нений в стенке сосудов, что служит крайне нега�

тивным прогностическим фактором буду�

щих серьезных сердечно�сосудистых осложне�

ний [15, 16].  

Поражение коронарной системы мужчин носит

очаговый, локальный характер, что создает пред�

посылки для успешного проведения операций ре�

васкуляризации; поражение коронарной системы

женщин носит диффузный характер без выражен�

ного стеноза, что менее благоприятно с точки зре�

ния оперативного лечения [17]. Поэтому среди па�

циентов с ИБС, получающих оперативное лечение,

преобладают мужчины.  

Несомненным является тот факт, что тревож�

но�депрессивные расстройства считаются незави�

симым фактором риска ИБС. В опубликованных

научных обзорах было показано, что симптомы

депрессии – фактор не только будущего коронар�

ного события у здоровых лиц, но и неблагоприят�

ного прогноза для тех, кто уже страдает ИБС [7,

17]. В послеоперационном периоде АКШ частота

психических нарушений, по оценкам разных авто�

ров, составляет 13–64%, причем примерно в поло�

вине из них психические расстройства персистиру�

ют в течение 6–12 месяцев после операции

[18–20]. Считается, что послеоперационные пси�

хические расстройства имеют тенденцию к затяж�

ному (более года) течению. В отдаленном послео�

перационном периоде на фоне нормализации и

стабилизации соматических функций признаки

эндогенной депрессии становятся все более отчет�

ливыми [21, 22].

Согласно результатам нашего исследования,

психовегетативные нарушения выявлены со значи�

мым преобладанием в группе женщин, что согласу�

ется с данными других авторов [9, 22, 23]. Результа�

ты данного исследования свидетельствуют о том,

что депрессивные и тревожные расстройства у

женщин ассоциированы с худшей толерантностью

к физической нагрузке, более выраженной психо�

логической нестабильностью и низким качеством

жизни. Выявленные особенности ВС у мужчин и

женщин предполагают дифференцированный под�

ход к проведению физической и психологической

реабилитации этих пациентов.  В необходимый пе�

речень реабилитационных мероприятий у женщин,

перенесших коронарное шунтирование, должны

быть включены методы психотерапевтического

воздействия, направленные на коррекцию депрес�

сии и повышенной тревожности.

ВЫВОДЫ 
1. Возвратная (постоперационная) стенокардия у

женщин протекает более агрессивно, чем у

мужчин, и с меньшей толерантностью к физи�

ческим нагрузкам.

2. У женщин с возвратной стенокардией в позд�

нем постоперационном периоде депрессивная

и тревожная симптоматика более выраженная,

чем у мужчин.

3. Депрессивные и тревожные расстройства у

женщин ассоциированы с худшей толерант�

ностью к физической нагрузке и низким каче�

ством жизни.
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МЕДИКО�СОЦИАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЖЕНЩИН
ПОЗДНЕГО РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПАРИТЕТА РОДОВ
М.Я. Хутиева, Ю.Ю. Чеботарева  
ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Ростов�на�

Дону, Россия

Цель работы. Изучение медико6социальных аспектов и гестационных особенностей у беременных позднего репродуктивного воз6
раста (ПРВ) в зависимости от паритета родов. Материалы и методы. Изучены медико6социальные аспекты и особенности
течения беременности и родов у 180 женщин в возрасте 35–50 лет, из  них 1 группа: многорожавшие (3 и более родов)  – 150 (83,
4%) и 2 группа: первородящие – 30 (16,6%) случаев. Был изучен социальный и семейный анамнез, состояние соматического здо6
ровья, перенесенные гинекологические заболевания. Результаты. Выявлено, что у женщин ПРВ имеется ряд  неблагоприятных
медико6социальных факторов. Отмечено значимое преобладания ожирения и варикозного расширения вен у многорожавших
женщин ПРВ. Это объясняется тем, что в данной когорте беременных меньше уделяют внимание своему здоровью, нет правиль6
ного питания. Более отягощенный гинекологический анамнез имели первородящие женщины ПРВ за счет высокой частоты
предшествующего бесплодия, миомы матки и дисфункциональных нарушений менструального цикла. Заключение. Медико6
социальный портрет женщин позднего репродуктивного возраста зависит от паритета родов, что следует учитывать при
проведении профилактических мероприятий.

Ключевые слова: беременные позднего репродуктивного возраста, медико�социальные факторы. 

Medico5social characteristics of women of late reproductive age depending 
on the party of the childbirth
M.Ja.Hutieva, Ju.Ju.Chebotareva  
Rostov state medical University of the Russian Ministry of health, Rostov�on�Don, Russia 

Objective: the study of medico6social aspects and gestational features in pregnant late reproductive age depending on the parity of birth.
Materials and methods. Studied medical and social aspects and the course of pregnancy and delivery in 180 women aged 35–50 years,
of which Group 1: multiparous (3 or more births) – 150 (83,4%) and Group 2: nulliparous – 30 (16,6%) of cases. Been studied social
and family history, physical health condition, transferred gynecological diseases. Results. Revealed that women of late reproductive age
(LRA) has a number of adverse health and social factors. There was a significant prevalence of obesity and varicose veins in multiparous
women LRA. This is due to the fact that in this cohort of pregnant women are paying less attention to their health, there is no proper nutri6
tion. More burdened gynecological history were nulliparous womenn LRA due to the high frequency of prior   infertility, uterine fibroids
and dysfunctional menstrual6ovarian cycle. Conclusion. Medical and social portrait of women of LRA depends on the parity of labor that
should be considered when implementation of preventive measures.

Key words: pregnant of late reproductive age, medical�social factors.

Считают, что наиболее благоприятным для де�

торождения является возраст женщин с 18 до 35 лет.

Возраст 42 года определен как критический для за�

чатия, хотя отклонения в ту и другую сторону могут

быть существенными [1–4]. Среди беременных и

родивших в возрасте старше 35 лет преобладают

женщины, поздно вступившие в первый брак, всту�

пившие в повторный брак, а также одинокие лица,

решившие создать неполную семью [5]. Отмечают,

что частота овуляций и половых контактов к 45 го�

дам и старше становится меньше на фоне повыше�

ния сексуальности, при этом  беременность в позд�

нем репродуктивном возрасте (ПРВ) редко бывает

планируемой [1, 6].  Нежелательная беременность у

женщин старше 40 лет является значительным рис�

ком, как для матери, так и для плода и часто бывает

психологически и социально неприемлема [7]. Од�

нако большинство женщин ПРВ считают наличие

детей обязательным условием для создания проч�

ной семьи, более половины из них хотели бы иметь

двоих детей [4].  Нельзя не отметить, что в настоя�

щее время основные причины обращений для вос�

становления фертильности в перименопаузе – ги�

бель детей, поздний или повторный брак, беспло�
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дие или невынашивание беременности, овариоэк�

томии в молодом возрасте, социально�экономичес�

кие факторы. Беременные ПРВ относятся к группе

повышенного риска в отношении гестационной па�

тологии, среди них велик удельный вес первородя�

щих, страдавших в анамнезе гинекологическими за�

болеваниями, невынашиванием беременности, пер�

вичным или вторичным бесплодием [1–4]. Однако в

наши дни роды в возрасте старше 40 лет становятся

объективной реальностью современного акушер�

ства  [8, 9].  Считают, что беременность в ПРВ чаще

патологическая, при этом индуцированная бере�

менность протекает в I триместре более неблагоп�

риятно по сравнению со спонтанно наступившей

[10].  Во II и III триместрах течение индуцирован�

ной и спонтанно наступившей беременностей су�

щественно не отличаются, а по гестозу и анемии ин�

дуцированная беременность протекает более бла�

гоприятно  [10, 11]. С возрастом частота акушерских

осложнений увеличивается, независимо от того,

наступило зачатие самостоятельно или с помощью

методов вспомогательных репродуктивных техно�

логий [12]. После 40 лет резко возрастает риск мате�

ринской смертности: в возрасте 40–49 лет он в 4 ра�

за выше, чем в 20–29 лет [13].  Показатель перина�

тальной смертности удваивается при увеличении

возраста матери в 2 раза [14]. Беременность и роды

протекают на фоне экстрагенитальной патологии,

которая регистрируется в 60% случаев, причем у 2/3

пациенток эта патология имеет хронический харак�

тер [8, 15]. Данный контингент пациенток относит�

ся к группе риска по ишемической болезни сердца,

инфарктам, которые могут развиться во время бере�

менности и родов, в послеродовом периоде или

спустя несколько лет [10, 16]. 

Беременность в ПРВ способствует возникнове�

нию высокого риска невынашивания, гестационно�

го диабета, врожденных аномалий развития плода,

фетоплацентарной недостаточности, послеродовых

кровотечений, гестозов, рождению детей с низкой

массой тела [9, 14].  Необходим  тщательный мони�

торинг на протяжении всей беременности [10].  

Хотелось бы обратить внимание на паритет ро�

дов. У женщин старшей возрастной группы при

объяснении причин относительно позднего рожде�

ния первого ребенка было выявлено наличие свое�

образной «психологической защиты» [17]. По мне�

нию авторов, беременность в субоптимальном 

репродуктивном возрасте становится фактором

снижения «риска утраты возможности материн�

ства». Однако у клинически здоровых первородя�

щих старшего возраста часто отмечается эмоцио�

нальная лабильность и даже истерия как реакция

на психотравмирующие переживания, связанные с

относительно поздним материнством.

Цель работы:  изучение медико�социальных

аспектов и гестационных особенностей у женщин

позднего репродуктивного возраста в зависимости

от паритета родов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Место  и  время проведения исследования

ГБУ «Центр охраны материнства и детства», 

г. Назрань в период 2010–2013 гг.

Дизайн исследования 

Одномоментное, поперечное исследование.

Характеристика  обследованных

Критерии включения: беременность в возрасте

старше 35 лет, наличие информированного согла�

сия на исследование. 

Включено 180 женщин в возрасте 35–50 лет

(поздний репродуктивный период и перименопау�

за), из  них  1 группа: многорожавшие (3 и более

родов в анамнезе)  – 150 (83, 4%) и 2 группа: перво�

родящие – 30 (16,6%) случаев. 

Исследование одобрено локальным независи�

мым этическим комитетом Рост ГМУ (протокол

10/13 от 13.06.2013 г.).

Были изучены медико�социальные аспекты и

особенности  течения беременности и родов: соб�

ран социальный и семейный анамнез, изучены

состояние соматического здоровья, перенесенные

гинекологические заболевания. В качестве матери�

ала была использована следующая документация:

специально разработанный на кафедре акушерства

и гинекологии №2 Рост ГМУ опросник для анкети�

рования беременных,  медицинские карты амбула�

торного больного ф.№ 025/у, индивидуальные кар�

ты беременной и родильницы ф.№ 111/у, истории

родов ф.№ 096/у, медицинские карты стационар�

ного больного ф.№ 003/у. 

Статистическая обработка исходных рядов приз�

наков осуществлялась с использованием лицензион�

ных пакетов Microsoft Excel 2003, Statistica 6.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Средний возраст в обследуемых группах был

аналогичным и  составил в 1 группе – 42,5 ± 3,2

года, во 2 группе – 41,5 ± 2,8 года (р > 0,1). В таб6
лице 1 представлены особенности репродуктивно�

го поведения в обследуемых группах. Представ�

ленные данные свидетельствуют, что положитель�

ная реакция на  факт беременности отмечалась у

всех респонденток обследуемых групп. При этом

большинство обследованных указали на возраст

22–30 лет  как оптимальный для деторождения.

М.Я.Хутиева, Ю.Ю.Чеботарева. Медико�социальные особенности у женщин позднего репродуктивного возраста.. .
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Ведущими причинами беременности в ПРВ в 

1 группе было желание женщины иметь большее

количество детей, позднее вступление в брак. 

В 1 группе средний возраст заключения брака сос�

тавил 30,6 ± 4,7 лет, во 2 группе – 32,7 ± 2,3 года.

Во 2 группе причиной позднего наступления пер�

вой беременности у 12 (40%) женщин явилось

первичное бесплодие и наличие экстрагениталь�

ной патологии. Контрацепцию в какой�либо пе�

риод жизни использовали только 13,3% респон�

дентов 1 группы. Во 2 группе контрацепцию прак�

тически не применяли.

В таблице 2 представлена медико�социальная

характеристика обследуемых групп.

Незарегистрированных браков в обеих группах

не было. Повторные браки  отмечались только 

в 1 группе в 2,7% случаях. Значимых различий по

уровню образования и социально�профессиональ�

ной принадлежности в обследуемых группах не вы�

явлено. Жилищно�коммунальные условия были

удовлетворительными в обеих группах. По семей�

ным отношениям значимых различий в обследуе�

мых группах не выявлено. В 1 группе отмечались

некоторые негативные  тенденции во взаимоотно�

шениях в семье, где 9,3% респонденток дали указа�

ние на  «нейтральные» и «сложные, конфликтные

отношения». Материальная обеспеченность во 

2 группе была значимо выше, чем в 1 группе, где

60% женщин денег хватало лишь на питание и са�

мые необходимые покупки. Хотелось обратить

внимание на тот факт, что во 2 группе 26,7% рес�

понденток зарабатывали сами, что было значимо

чаще, чем в 1 группе. Практически все обследуе�

мые женщины не занимались регулярно физичес�

кой культурой, хотя во 2 группе женщин, занимаю�

щихся физической культурой и спортом «от случая

к случаю» было достоверно больше, чем в 1 группе.

Правильного питания придерживались практичес�

ки все респондентки той же группы, в то время как

в 1 группе 73,3% не уделяли внимания рациональ�

ной диете при беременности. 

Как видно из данных, приведенных в таблице 3,

при взятии беременной на учет средняя масса тела

и ИМТ были значимо выше в 1 группе, чем во 2

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

Таблица 1
Репродуктивные установки и причины беременности в ПРВ в обследуемых группах

Показатели 1 группа, n=150 2 группа, n = 30 

абс. % абс. %

Мнение об оптимальном возрасте для рождения первого ребенка

До 18 лет 0 0 0 0

18–21 год 0 0 0 0

22–25 лет 70 46,7* 10 33,3

26–30 лет 80 53,3 20 66,7

Старше 30 лет 0 0 0 0

Реакция на факт беременности

Полная неожиданность 0 0 0 0

Положительная 150 100 30 100

Отрицательная 0 0 0 0

Нейтральная 0 0 0 0

Причины позднего наступления беременности

Беременность незапланированная 0 0 0 0

Позднее вступление в брак 74 49,3* 8 26,7

Бесплодие 0 0 12 40

Экстрагенитальная патология 6 4* 4 13,3

Желание иметь в семье большее количество
детей и преимущественно мужского пола 60 40 – –

Контрацепция

Не пользуюсь вообще 130 86,7* 30 100

Очень редко 20 13,3* 0 0

Примечание: * р – наличие достоверных различий (р < 0,05) между группами по точному критерию Фишера.
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Примечание: * р – наличие достоверных различий (р < 0,05) между группами по точному критерию Фишера.

Таблица 2
Медико5социальная характеристика обследуемых групп в зависимости от паритета родов

Показатели 1 группа, n = 150 2 группа, n = 30 

абс. % абс. %

Уровень образования

Высшее 28 18,7 6 20

Среднее специальное 12 8 2 6, 7

Среднее 110 73,3 22 73, 3

Социально+профессиональная принадлежность

Служащие 40 26,7 8 26,7

Домохозяйки 110 73,3 22 73,3

Особенности брака

Брак первый 146 97,3 30 100

Брак повторный 4 2,7 0 0

Брак зарегистрирован 75 100 30 100

Отношения в семье

Иногда ссоримся, но в целом хорошие 120 80* 30 100

Доброжелательные  16 10,7 0 0

Нейтральные 4 2,6 0 0

Сложные, конфликтные 10 6,7 0 0

Итого 150 100 30 100

Жилищно+коммунальные условия

Проживает с родителями мужа 36 24 10 33,3

С мужем 114 76 20 66,7

Квартира собственная (мужа) 114 76 20 66,7

Материальная обеспеченность

Денег не хватает на питание и повседневные нужды 36 24 0 0

Хватает только на питание и самые необходимые 
покупки 90 60* 14 46, 6

Могут позволить себе купить дорогую вещь 16 10,6* 8 26,7

Проблем с деньгами нет 8 5,4* 8 26,7

Источник дохода

Деньги дают родители 18 12,1 0 0

Зарабатывает сама 20 13,3 8 26,7*

Зарабатывает муж 112 74,6 22 73,3

Физические нагрузки

Регулярно 0 0 0 0

От случая к случаю 24 16 8 26,7*

Не занимаются 126 84 22 73,3

Правильное питание

Да 40 26,7 30 100*

Нет 110 73,3 0 0

Не курю 150 100 30 100

Не употребляю алкоголь 150 100 30 100

Не пробовала 150 100 30 100

Не употребляю наркотиков 150 100 30 100
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группе. Большей была и прибавка в весе за период

беременности.

Отягощенный соматический анамнез отмечал�

ся у всех обследуемых женщин (таблица 4). Имели

место заболевания сердечно�сосудистой системы,

из них гипертоническая болезнь, нейроциркуля�

торная дистония встречались с аналогичной часто�

той в обеих группах. У многорожавших женщин

чаще, чем у первородящих, отмечалось варикозное

расширение вен, ожирение I–II степени, железо�

дефицитная анемия. У 75% женщин 2 группы в

анамнезе отмечались гинекологические заболева�

ния, при этом  эрозия шейки матки встречалась в

19% случаев, кольпит – 12%, миома матки – 25%,

хронический аднексит – 7,5%, синдром поликис�

тозных яичников – 11%. Следует отметить, что

33,7% женщин 2 группы имели первичную олиго�

менорею (21,2%), первичную дисменорею (8,7%),

дисфункциональные маточные кровотечения

(16,2%), что свидетельствовало о наличии патоло�

гической регуляции репродуктивной системы. При

этом в 1 группе гинекологическая патология встре�

чалась в 12% случаев (эрозия шейки матки), значи�

мо реже, чем во 2 (p < 0,05).  

В 1 группе женщин беременность осложнилась

преэклампсией в 44% случаев, фетоплацентарной

недостаточностью  – в 31%. Во 2 группе фетоплацен�

тарная недостаточность выявлена в  31% случаев. 

В 1 группе кесарево сечение проведено у 75%

женщин, показания: прогрессирующее ухудшение

течения беременности за счет гестоза. Во 2 группе

кесарево сечение проведено у 31% женщин. 

Наиболее частыми осложнениями у новорож�

денных в 1 группе были асфиксия, хроническая

внутриутробная гипоксия плода различной степе�

ни тяжести. Во 2 группе в 7% отмечались клини�

ческие признаки синдрома задержки внутриутроб�

ного развития плода. 

ОБСУЖДЕНИЕ
При проведении анкетирования мы выявили

ряд негативные социальных тенденций у много�

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

Таблица 3
Антропометрические показатели обследуемых женщин, M ± m

Антропометрические показатели 1 группа 2 группа

Рост (при взятии на учет), см 167 ± 6,7 165 ± 5,8

Масса тела (при взятии на учет), кг 78,3 ± 8,9* 70,4 ± 5,4

Индекс массы тела (при взятии на учет) 30,5 ± 11,9* 24,6 ± 5,9

Прибавка массы тела за беременность, кг 16,7 ± 4,98* 10,2 ± 6,9

Примечание: значимость различий между группами по критерию Стьюдента установлена, p <0,05 *

Таблица 4
Соматическая патология в обследуемых группах

Нозология 1 группа, n =150 2 группа, n = 30 

абс. % абс. %

Заболевания сердечноDсосудистой системы: 100 66,7 16 53,3

Гипертоническая болезнь 14 9,3 2 6,7

Миокардитический кардиосклероз 4 2,7 – –

ВегетоDсосудистая дистония 22 14,7 8 26,7

Варикозное расширение вен 60 40* 6 20

Заболевания ЖКТ 26 17,3 6 20

Хронический пиелонефрит 24 16 4 13,3

МКБ 4 2,7 – –

Хронический цистит 30 20 4 13,3

Анемия 26 17,3* 8 26,6

Тиреоидная патология  8 5,4 – –

Ожирение 28 18,7* 2 6,7

Миопия средней и тяжелой степени 16 10,8 4 13,3

Примечание: * р – наличие достоверных различий (р < 0,05) между группами по точному критерию Фишера.
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рожавших ПРВ – чаще встречались «нейтраль�

ные» и «сложные, конфликтные отношения» в

семье и более низкая материальная обеспечен�

ность по сравнению с первородящими женщина�

ми ПРВ. Отмечен факт, что 26,7% первородящих

женщин ПРВ зарабатывали сами и не зависели от

мужа. При изучении соматического здоровья вы�

явлено значимое преобладания ожирения и вари�

козного расширения вен у многорожавших жен�

щин ПРВ. Это объясняется тем, что данная когор�

та женщин, возможно, меньше уделяет внимания

своему здоровью, не соблюдают диету, режим дня.

Это в дальнейшем может служить одним из факто�

ров развития гестационных осложнений. Более

отягощенный гинекологический анамнез имели

первородящие женщины ПРВ за счет высокой

частоты бесплодия, миомы матки и дисфункцио�

нальных нарушений менструально�овариального

цикла. 

ВЫВОДЫ
1. Медико�социальный портрет многорожавших

женщин ПРВ характеризуется отягощенным

социальным, соматическим и акушерским

анамнезом. 

2. У первородящих женщин ПРВ отмечается

крайне отягощенный гинекологический анам�

нез и акушерская патология.

3. При разработке тактики ведения беременных

ПРВ в зависимости от паритета родов необхо�

димо учитывать особенности социального, со�

матического и акушерско�гинекологического

анамнеза.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПОВТОРНЫХ И ОДИНОЧНЫХ КУРСОВ
ПЛАЗМАФЕРЕЗА ПРИ ЛЕЧЕНИИ БЕРЕМЕННЫХ 
С РЕЗУС�ИММУНИЗАЦИЕЙ В ХАБАРОВСКОМ КРАЕ
Н.Ю. Владимирова2, Е.Е. Дорофеев2, В.В. Ветров1, Д.О. Иванов1
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Министерства здравоохранения Хабаровского края

Цель исследования – сравнить результаты применения у беременных с резус6иммунизацией одиночного и повторных курсов
малообъемного плазмафереза. Материал и методы. Наблюдали  51 беременную  с резус6иммунизацией в КГБУЗ «Перинатальный
центр» Министерства здравоохранения Хабаровского  края, часть из которых (16 женщин, основная группа) получала в первой
и второй половине беременности повторные курсы малообъемного  плазмафереза (ПА), а остальные пациентки (35 женщин –
группа сравнения )  получали один курс ПА во второй половине беременности, перед родоразрешением. Результаты. Наилучшие
результаты для плода (недоношенность, число тяжелых форм  гемолитической болезни, заменные переливания крови и др.) были
получены в основной группе. Перинатальной смертности, обусловленной гемолитической болезнью плода, не было. От тяжелой
родовой травмы на фоне ГБ новорожденных на  вторые сутки жизни погиб один плод (группа сравнения). На 8–406е сутки
жизни от осложнений гемолитической болезни погибли  четверо детей (основная группа – 1, группа сравнения – 3). Заключение.
При резус6иммунизации у беременных  методом выбора являются безопасные, повторные курсы малообъемного ПА, которые
должны проводиться при отягощенном акушерском анамнезе до беременности, а при беременности – как можно раньше под
контролем уровня резус6антител (1:32 и выше) в плазме крови матери и состояния внутриутробного плода.

Ключевые слова: плазмаферез, беременность, резус�иммунизация, плод. 

Results of repeated and single course plasmapheresis in treatment of pregnant
women with Rh immunization in Khabarovsk region
N.Y. Vladimirovа2, E.E. Dorofeev2, V.V. Vetrov1, D.O. Ivanov1

1 Institute of Perinatology and Pediatrics of the Federal budgetary state institution «Almasov's Federal Medical Research
Center», St. Petersburg 

2 Regional state budgetary institution of public health «Perinatal Center» of the Ministry of Health of the Khabarovsk region 

The purpose of the study. To compare the results of application in  pregnant with RH immunization single and repeated courses of small6vol6
ume plasmapheresis. Material and methods. Watched 51 pregnant with rhesus6immunization in the Perinatal center of the Khabarovsk terri6
tory, part of which (16 women – the main group) received in first and second half  of pregnancy refresher courses of small6volume plasma6
pheresis (PA), and the remaining patients (35 women – the control group) received one course PA in second  half  of  pregnancy   before   deliv6
ery. Results. The best results for the fetus (prematurity, the number of severe forms of hemolytic disease, exchange transfusions, and others)
were obtained in the main group. Perinatal mortality due to hemolytic disease of fetus were not. From severe birth trauma on the background
of hemolytic disease of  newborn on second  day of life  died one fetus (the control group).  On the 8640 day of life from complications of hemolyt6
ic disease of newborn died four children (main group – one , control – three). Conclusion. At RH immunization in pregnant women the method
of choice are safe, repeated courses of small6volume PA which be held in complicated obstetric history before pregnancy, and in pregnancy –
as early as possible under the control of level of RH antibodies (1:32 and above) in the plasma of blood of the mother and condition of a fetus.

Key words: plasmapheresis,  pregnancy, rhesus�immunization, fetus.

В литературе отражены разные подходы к про�

ведению плазмафереза (ПА) у беременных с резус�

иммунизацией. Так, за рубежом в первой половине

беременности используют курсы из 3–4 операций

ПА, с эксфузией за процедуру  100%  от объема

циркулирующей плазмы (ОЦП). То есть, ПА про�
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водится в режиме плазмообмена через день�два с

одновременным введением в сосудистое русло бе�

ременной 5% раствора альбумина с целью возме�

щения потери белка [1].

В России плазмообмен проводится беремен�

ным при резус�иммунизации редко, имеются лишь

отдельные сообщения, причем, операции череду�

ются с каскадной плазмофильтрацией, позволяю�

щей избирательно удалять из организма патоген�

ные антитела резус [2].

На практике чаще используется ПА, и есть раз�

личные предложения по лечению беременных.

Так, В.А. Воинов (2010) предлагает проводить че�

рез день�два четыре сеанса среднеобъемного ПА

(эксфузия за сеанс 20–30% от ОЦП) с удалением

за курс одного ОЦП [3]. Аналогичный подход к ле�

чению женщин предлагают специалисты Центра

акушерства, гинекологии и перинатологии РАМН

им. В.И. Кулакова, которые дополняют курсы

среднеобъемного ПА внутривенным введением

женщинам человеческого иммуноглобулина «Ин�

тратект» в дозе по 5,0 г дважды с интервалом в два

дня [4].

В.В.Ветров (2008) при подготовке к беремен�

ности и при наступлении беременности использует

3–4 сеанса малообъемного ПА (эксфузия за сеанс

15–20% от ОЦП) с последующим назначением бе�

ременным поддерживающих малообъемных про�

цедур  один раз в две недели. Во второй половине

беременности терапия усиливается проведением

при ПА фотомодификации крови ультрафиолето�

выми лучами [5].  

При повышении в динамике титра резус�анти�

тел, что отмечается у  15–20% больных, рекоменду�

ют проводить повторный курс ПА. При этом для

плазмовозмещения используются  кристаллоиды,

синтетические коллоиды, 10% раствор глюкозы,

иногда 5% раствор альбумина, очищенная ауто�

плазма в общем объеме, на 20–30% превышающем

объем плазмоэксфузии [6].

В соответствии с приказом Министерства здра�

воохранения РФ от 10.12.2013 г. №916 н «О перечне

видов высокотехнологичной медицинской помо�

щи» лечение при резус�иммунизации разделено на

хирургическое и терапевтическое. Хирургическое

лечение может оказываться только в федеральных

специализированных медицинских учреждениях

как высокотехнологичная медицинская помощь

(код  02.00.005) и предполагает комплексное лече�

ние гемолитической болезни (ГБ) плода с исполь�

зованием кордоцентеза для определения группы

крови, резус�фактора, фетального гемоглобина, ге�

матокрита и билирубина пуповинной крови  с пос�

ледующим внутрисосудистым переливанием плоду

донорских эритроцитов. Терапевтическое лечение

резус�иммунизации (экстракорпоральное лечение

с использованием аппаратного ПА, иммуносорб�

ции, каскадной плазмофильтрации с последующим

введением человеческого иммуноглобулина) долж�

но проводиться в любых медицинских учреждени�

ях, оказывающих высокотехнологичную медицин�

скую помощь в рамках обязательного медицинско�

го страхования (код 02.00.001). Несмотря на то, что

данный вид высокотехнологичной медицинской

помощи кодируется по МКБ О36.0, О36.1, модель

пациента по непонятным причинам ограничивает�

ся только привычным выкидышем в анамнезе,

обусловленным резус�сенсибилизацией [7].

В  то же время, согласно национальному руко�

водству по акушерству, метод ПА, его модифика�

ции при резус�иммунизации отвергается вообще, и

авторы рекомендуют активное наблюдение за жен�

щиной и плодом с проведением ему при развитии

ГБ внутрисосудистого переливания донорских

эритроцитов [8]. Аналогичная точка зрения отра�

жена в методических рекомендациях МЗ РФ  [9].

Сравнительный анализ результатов использо�

вания разных модификаций ПА беременным и

операции внутрисосудистого переливания донор�

ских эритроцитов плоду при резус�иммунизации

показывают большие преимущества именно плаз�

моэксфузий из�за большей безопасности, умень�

шения числа тяжелых форм ГБ, потребности в за�

менных переливаниях крови (ЗПК)  у детей, сни�

жения показателя  перинатальной смертности и пр.

[10]. В Перинатальном центре (ПЦ)  Хабаровского

края методика малообъемного ПА при лечении бе�

ременных с резус�иммунизацией, составляющей в

разные годы 1,2–1,7% от всей дородовой патоло�

гии, применяется десять лет. В результате внедре�

ния и активного использования методики ПА в

последние три года (2011–2013 гг.) случаев перина�

тальной смертности от  ГБ новорожденных при ре�

зус�конфликте не было. 

В настоящем  исследовании приводится  анализ

результатов использования  ПА у 51 беременной с

резус�иммунизацией. 

Цель исследовании – сравнить результаты при�

менения у беременных с резус�иммунизацией оди�

ночного  и повторных курсов малообъемного ПА. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

Место  и  время проведения исследования

Исследование проводилось в ПЦ Хабаровского

края в 2011–2013 гг.
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Участники исследования

Наблюдение выполняли у 51 беременной с ре�

зус�иммунизацией с изучением исходов гестации

для матери и новорожденных детей.

Критерии включения женщин в исследование:
1. отягощенный акушерский анамнез по ре�

зус�иммунизации (невынашивание бере�

менности, среднетяжелая форма ГБ плода,

гибель  от ГБ);

2. несовместимость крови матери и отца ре�

бенка по резус�фактору;

3. наличие  у беременных резус�антител под�

классов IgG1 и IgG3.

Критерии исключения:
� наличие изолированного иммуноконфликта

у матери и плода по системе АВ0;

� наличие общепринятых противопоказаний

для проведения ПА –  абсолютных  (необра�

тимые изменения со стороны жизненно важ�

ных органов и кровотечение) и относитель�

ных (гипопротеинемия – общий белок крови

< 55 г/л, анемия  – гемоглобин крови менее

90 г/л);

� наличие врожденных пороков развития пло�

да, несовместимых с жизнью.

Клиническая характеристика наблюдавшихся
женщин и варианты проводимого лечения 

Для анализа использовали карты динамическо�

го наблюдения за беременными, истории родов и

истории развития новорожденных в 51 наблюде�

нии, которые подбирали методом случайной вы�

борки, но с включением 5 случаев гибели новорож�

денных детей.

Беременных распределили в две группы.  В

основной группе 16 беременным с резус�иммуни�

зацией в первой половине беременности (в трех

случаях – лечение начинали  с 23–25 недель бере�

менности) проводили через день�два 3–4 сеанса

малообъемного ПА. Во второй половине беремен�

ности курс обязательно повторяли, а в 3 случаях

(при крайне осложненном акушерском анамнезе)

–  проводили трижды. При этом показатели сред�

него числа сеансов ПА  и среднего объема плазмо�

эксфузий за беременность составляли соответ�

ственно 9,4 ± 0,5 сеансов и  126,4 ± 2,6%  от ОЦП

(табл. 1). 

В группе сравнения женщины, как правило, в

сроках беременности 26–34 недели, получали

лишь один  курс ПА из  в среднем 3,3 ± 0,1  сеансов

при среднем объеме плазмоэксфузии  62,6 ± 0,6%

от ОЦП. Процедуры ПА проводили в специально

оборудованном кабинете с помощью аппарата

HAEMONETICS PCS�2 (США). Восполнение по�

терь плазмы проводили  растворами кристаллоидов

в  объеме, на 30–40% превышающем объем плаз�

моэксфузии.  

В динамике лечения  всем больным основной

группы и группы сравнения проводили  общекли�

нические, акушерские исследования, УЗИ, кардио�

токографию, допплерометрию, использовали скри�

нинг титра резус�антител и их идентификацию в

плазме крови беременных. 

Статистическая  обработка  результатов

Для статистической обработки данных исполь�

зовали программу «Статистика», версия Excel 3.0,

SPPS v.12. Применяли стандартные методы описа�

тельной статистики; данные предоставлены в виде

медианы (Ме) и интерквартильного размаха (25 и

75% процентили). Для сравнения данных исполь�

зовали непараметрический критерий Mann�

Whitney. Для проверки нулевой гипотезы исполь�

зовали непараметрический ранговый критерий

Вилкоксона. Для категориальных переменных дан�

ные представляли как доли (процентное отноше�

ние), сравнение проводилось с использованием

критерия χ2. Статистически значимыми считали

различия при значениях p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Данные возраста, частота соматической и гине�

кологической заболеваемости у наблюдавшихся

пациенток в основной группе и в группе сравнения

практически не отличались (р > 0,05, табл. 2). 

Все женщины были повторнобеременными. В

анамнезе у 46 из 51 (90,2%) пациенток были роды,

которые в 13 случаях (28,3%) произошли с по�

мощью операции кесарева сечения по акушерским

показаниям (неправильное положение плода,

крупный плод и пр.). При этом у 8 из 46 (17,4%) ро�

жавших женщин отмечали гибель плода от ГБ

(шесть случаев), несовместимых с жизнью врож�

денных пороков развития (два случая). У пяти не�

рожавших женщин в анамнезе были лишь аборты,

Таблица 1
Варианты лечения беременных с резус5иммунизацией

Основная Группа
Варианты лечения группа сравнения 

(n = 16) (n = 35)

Среднее число
сеансов ПА 9,4 ± 0,5 3,3 ± 0,1

Средний объем эксфузии 
плазмы от расчетного 
ОЦП, % 126,4 ± 2,6 62,6 ± 0,6

Примечание: разница показателей высокодостоверна – 

p < 0,001.
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которые, видимо, и служили предрасполагающим

фактором для резус�иммунизации.

Следует отметить, что аборты (искусственные

или самопроизвольные) от одного до шести в анам�

незе были у 40 из 51 (78,4%) женщин. Профилакти�

ку анти�D�глобулином после родов или абортов

получили только пять из 51 (9,8%) пациенток. 

Частота осложнений и заболеваний при бере�

менности в основной и в контрольной группах жен�

щин имела некоторые особенности (таблица 3). Уг�

роза прерывания беременности, в том числе на фоне

истмико�цервикальной недостаточности, инфекции

(ОРВИ, пиелонефрит, вагинит) отмечались одина�

ково часто (р > 0,05), а преэклампсия и синдром за�

держки внутриутробного развития плода, характер�

ные для второй половины беременности, были дос�

товерно чаще в группе сравнения (p < 0,05–0,01). 

При этом имелись особенности в клинике ПЭ.

В основной группе отмечались лишь патологичес�

кая прибавка массы тела и синдром задержки внут�

риутробного развития плода. В группе сравнения,

помимо этого, у каждой второй женщины были

протеинурия (до 1–3 г/л) и/или артериальная ги�

пертензия. Следует отметить, что у этих больных

наличие преэклампсии вкупе с нарастанием титра

резус�антител в плазме крови беременных служили

основным показанием для госпитализации в ПЦ,

назначения курса в целях пролонгирования бере�

менности. 

Исходно уровни резус�антител в плазме крови у

женщин обеих групп имели минимальные значе�

ния (1:2–1:4), но при увеличении срока беремен�

ности титр неуклонно увеличивался. При этом к

началу проведения ПА и к моменту родов уровни

антител в основной группе у женщин были сущест�

венно ниже, чем в группе сравнения (табл. 4).

Критические уровни антител (1:512 и выше) у жен�

щин к моменту родов в группах были соответствен�

но в 2 из 16 наблюдений (12,5%) и в 10 из 35 наблю�

дений (28,6%; р > 0,05), то есть различались в 2,3

раза, хотя эти различия и не достигали достовер�

ности (р > 0,05).

Более низкая степень иммунизации, меньшее

число осложнений второй половины беременности

(результат повторных курсов ПА) способствовали

тому, что по всем параметрам результаты для плода

в основной группе были лучше, чем в группе срав�

нения (табл. 4). Роды в каждом отдельном случае

проводили по индивидуальному плану, в обеих

группах чаще – оперативным путем. В основной

группе кесарево сечение проведено в 3/4 случаев, в

основной группе – достоверно реже – чуть более

2/3 случаев. При этом в основной группе операцию

проводили в плановом порядке по сочетанным

Таблица 2
Данные анамнеза у наблюдавшихся женщин

Данные анамнеза Основная группа (n = 16) Группа сравнения (n = 35)

Средний возраст, лет 32,4 ± 1,4 31,9 ± 0,8

Соматические болезни, n (%) 10 (62,5 ± 12,1) 24 (68,6 ± 8,2)

Гинекологические болезни, n (%) 10 (62,5 ± 12,1) 23 (65,7 ± 8,0)

Среднее число беременностей 4,1 ± 0,5 3,9 ± 0,3

Роды, n (%) 14 (87,5 ± 8,1) 32 (91,4 ± 4,8)

в т.ч.:

Кесарево сечение n (%) 4 (28,6 ± 12,3) 9 (28,1 ± 7,9)

Потери  детей n (%) 3 (21,4 ± 10,9 ) 5 (15,6 ± 6,5)

Примечание: разница показателей в группах не достоверна – р > 0,05.

Таблица 3
Осложнения при беременности у женщин, число случаев (%)

Осложнения при беременности Основная группа (n = 16) Группа сравнения (n = 35)

Угроза невынашивания 6 (37,5) 14 (40,0)

Инфекции (ОРВИ, пиелонефрит, вагинит) 7 (43,8) 15 (42,9)

Преэклампсия 1 (6,3) 12 (34,3)*

Синдром задержки внутриутробного развития плода 2 (12,5) 13 (37,1)*

Примечание: * – наличие достоверных (р < 0,05–0,01) различий между средними показателями в основной группе и в груп�

пе сравнения. 
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акушерским показаниям у 8 из 12 женщин (66,7%),

а в группе сравнения – у 7 из 24 (29,2%; р < 0,05), то

есть в 2,3 раза реже. При этом у остальных 4 из 12

(основная группа; 33,3%) и у 17 из 24 (группа срав�

нения; 70,8%; р < 0,05) показаниями для оператив�

ных родов (экстренных) были признаки ГБ плода в

сочетании с прочей акушерской патологией (тяже�

лая преэклампсия, декомпенсированная фетопла�

центарная недостаточность, неправильные поло�

жения плода и пр.). Именно при этих сочетаниях и

были преждевременные роды (масса плода при рож�

дении менее 2500–2600 г, длина – менее 45–47 см),

которые были в основной группе у 1/3 женщин, а в

группе сравнения в 45,7% случаев (p > 0,05). Сред�

няя масса тела новорожденных в основной группе

была значимо большей, чем в группе сравнения.

Достоверно реже (в 1,8 раза) в основной группе

рождались дети с оценкой по шкале Апгар 7 и ме�

нее баллов. Следует отметить, что данная оценка

не в полной мере отражает тяжесть страдания пло�

да от ГБ. В большинстве случаев удовлетворитель�

ное состояние плодов в момент рождения в дина�

мике наблюдения сменялось, вследствие прогрес�

сирования гемолиза эритроцитов, на тяжелое с

потребностью проведения новорожденным сроч�

ных операций ЗПК. Так, в основной группе ЗПК

было выполнено 5 из 16 новорожденных (31,3 ±

11,6 %), а в группе сравнения – в два раза чаще, 22

из 35 детей (62,9 ± 8,2%; р < 0,05). Повторные ЗПК

детям в наблюдаемых группах были проведены со�

ответственно в 2 из 16 случаев (12,5 ± 8,4%) и в 5 из

35 случаев (14,2 ± 5,7%; р < 0,05). Помимо этого,

еще 2 из 16 новорожденных (12,5 ± 8,4%) основной

группы и 8 детям из группы сравнения (22,9 ± 7,0%;

р > 0,05) потребовалась трансфузия донорских

эритроцитов. 

Подробный анализ случаев применения ЗПК

показал, что, как правило, у матерей этих ново�

рожденных имела место сочетанная соматичес�

кая, гинекологическая патология, а при беремен�

ности отмечались сочетанные акушерские ослож�

нения (инфекции, преэклампсия, хроническая

фетоплацентарная недостаточность и др.). Сог�

ласно данным литературы, указанная патология

сопровождается формированием синдрома эндо�

генной интоксикации в системе мать�плацента�

плод с высокой вероятностью развития у плода

внутрисосудистого гемолиза эритроцитов из�за

поражения мембран клеток эндотоксинами [11].

Н.П. Шабалов и Д.О. Иванов (2003) указывают на

вероятность внутриклеточного (иммунного, ха�

рактерного для ГБ) и внутрисосудистого гемоли�

за эритроцитов при ГБ у плодов и новорожден�

ных [12].

В целом же проявления ГБ у новорожденных

различной степени тяжести (преобладали симпто�

мы анемии, желтухи), родившихся у женщин в обе�

их группах, были диагностированы соответственно

в 12 из 16 наблюдений (75,0 ± 10,8%) и в 30 из 35

(85,7 ± 5,9%; р > 0,05).

Антенатальной и интранатальной гибели пло�

дов у женщин в обеих группах не было, но в неона�

Таблица 4
Клинические показатели в группах наблюдения

Показатель Основная группа (n = 16) Группа сравнения (n = 35)

Титр антител к началу ПА 42,4 ± 8,0 145,6 ± 19,6*

Титр антител к родам 596,8 ± 29,3 1276 ± 161,3*

Срок беременности к родам, недель 36,1 ± 0,4 34,8 ± 0,2*

Кесарево сечение 12 (75,0) 24 (68,6)

Преждевременные роды 5 (31,3) 16 (45,7)

Средняя масса плодов, г 2762,5 ± 107,2 2380,2 ± 95,2*

Оценка по шкале Апгар 7 и менее баллов 1 (6,3) 4 (11,4)

Проявления ГБ у плода 12 (75,0) 30 (85,7)

Тяжелая ГБ (проведение ЗПК) 5 (31,3) 22 (62,9)*

Гемотрансфузия без ЗПК 2 (12,5) 8 (22,9)

Число детей, переведенных 
в реанимационное отделение 1 (6,3) 5 (14,2)

Средний койкоDдень в ПЦ 10,3 ± 1,1 14,1 ± 1,4*

Умерли 1 (6,3) 4 (11,4)

Примечание: * – наличие достоверных (р < 0,05–0,01) различий между средними показателями в основной группе и в груп�

пе сравнения.
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тальный период погибли 5 из 51 (9,8%) новорож�

денных. 

В основной группе погиб один ребенок из 16 

(6,3 ± 5,9%) у женщины, уже имевшей мертворож�

дение в анамнезе по причине ГБ новорожденных.

При данной беременности, в 23 и в 28 недель бере�

менной были проведены трехдневные курсы мало�

объемного ПА (динамика титра антител 1:32–1:64–

1:32). В 31 неделю при госпитализации в ПЦ с про�

явлениями водянки внутриутробного плода женщи�

на была родоразрешена. Новорожденный, несмотря

на активную терапию, умер на 40�е сутки от пораже�

ния ЦНС и сепсиса. В группе сравнения погибли

четверо детей (11,4 ± 5,3%; p > 0,05) с проявлениями

ГБ. В первом случае недоношенный ребенок (1840 г)

погиб от родовой травмы на 2�е сутки после кесаре�

ва сечения, при котором были технические труднос�

ти при извлечении плода в ножном предлежании.

Во втором случае погиб новорожденный (2390 г) на

8�е сутки жизни, после операции по поводу внутри�

печеночной гематомы. В третьем случае ребенок

(2300 г) погиб на 9�е сутки жизни при сочетании ГБ

с диспластическими пороками развития (вентрику�

ломегалия, незаращение Аранциева протока, доба�

вочная селезенка и др.). В четвертом случае недоно�

шенный ребенок (1230 г) умер на 8 сутки жизни от

внутрижелудочкового кровоизлияния в мозг с раз�

витием тампонады желудочков на фоне сепсиса.

Таким образом, в целом в анализируемом ма�

териале перинатальной смертности от ГБ не было,

а один случай гибели новорожденного на 2�е сутки

жизни (из группы контроля) был обусловлен тяже�

лой родовой травмой. Однако, во всех остальных

четырех случаях именно тяжелая ГБ новорожден�

ных была причиной младенческой смертности, то

есть, гибели детей позднее 168 часов жизни. Сле�

дует отметить, что во всех этих наблюдениях при�

менение ПА беременным начинали поздно, лишь

при развитии акушерских осложнений, в том чис�

ле при появлении признаков ГБ плода при УЗИ�

диагностике.

Средний койко�день суммарно на первом и вто�

ром этапах выхаживания новорожденных в анализи�

руемых группах составил соответственно 10,3 ± 1,1 и

14,1 ± 1,4 дней (р < 0,05). Третий этап выхаживания

(реабилитационный) из�за неврологической симп�

томатики осложненной ГБ потребовался у одного

ребенка (6,3%) в основной группе и у четырех де�

тей (11,4%; p > 0,05) в группе сравнения.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Таким образом, у обследованных беременных с

резус�иммунизацией были выявлены неблагопри�

ятные данные акушерско�гинекологического, со�

матического анамнеза, что совпадает с данными

литературы [13–15].

В целом выявлено, что наилучшие результаты

для плода (недоношенность, число тяжелых форм

ГБ новорожденных, ЗПК, продолжительность ле�

чения в ПЦ и пр.) отмечаются при лечении бере�

менных с помощью повторных курсов ПА, особен�

но при раннем их назначении.

Следует отметить несколько важных деталей

по результатам проведенного исследования. Во�

первых, в основной группе курсы ПА назначали

преимущественно с ранних сроков, что способ�

ствовало профилактике осложнений второй поло�

вины беременности. Это связано с оздоравливаю�

щим влиянием процедур на систему мать�плацен�

та�плод в результате детоксикации, иммунокор�

рекции (удаление избытка антител, антигенов,

ЦИК), улучшения реологических свойств крови,

кислородонасыщения, микроциркуляции и коагу�

ляционного потенциала крови, разгрузки систем

естественной детоксикации, усиления компенса�

торно�приспособительных процессов в плаценте,

нормоволемического, противоотечного, противо�

воспалительного и прочих эффектов [16–21]. В

группе же сравнения ПА назначался женщинам

запоздало, на фоне постоянно нарастающего титра

резус�антител, при развитии акушерских осложне�

ний и при поступлении женщин в стационар для

вопроса о досрочном родоразрешении по поводу

тяжелой преэклампсии или резус�иммунизации с

клинически значимыми проявлениями ГБ плода.

И если в начале беременности в целом по анамне�

зу, по уровню антител в крови женщины в сравни�

ваемых группах были одинаковыми, то результаты

по срокам, характеру родов, по состоянию и исхо�

дам для новорожденных получены совершенно

разные – все клинические показатели при прове�

дении запоздалых и одиночных курсов ПА были

хуже, чем при использовании повторных курсов

(сеансов) ПА. Можно полагать, что ПА является

этиопатогенетическим средством лечения при ре�

зус�иммунизации беременных женщин не только

из�за наличия лечебных эффектов для системы

мать�плацента�плод, указанных выше, но в связи с

тем, что при этом создаются предпосылки для

уменьшения степени поражения эритроцитов как

при иммунном (внутриклеточном), так и при ток�

сическом (внутрисосудистом) гемолизе.

Следует отметить, что и основной группе, и в

группе сравнения осложнений при проведении ПА

не было, как и перинатальной смертности, обус�

ловленной ГБ. В обеих группах погибли 9,8% де�
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тей (чаще – в группе сравнения), но это в 2–3 раза

реже, чем сообщается в литературе при использо�

вании других методов лечения, включая техниче�

ски сложные, малодоступные операции внутрисо�

судистого переливания донорских эритроцитов

плоду [22, 23]. 

С нашей точки зрения, в целом тактика лече�

ния женщин с резус�иммунизацией должна быть

следующей: 1) при наличии в анамнезе указаний

на резус�иммунизацию, при титрах антител 1:32 и

выше следует проводить курс плазмоэксфузий

(малообъемный, среднеобъемный ПА, плазмооб�

мен, каскадная плазмофильтрация – в зависимос�

ти от технических возможностей учреждения) из

3–4 процедур при подготовке женщин к беремен�

ности, в начале беременности; 2) при наличии ре�

зус�антител с титром в крови выше 1:32 следует

проводить поддерживающие сеансы 1 раз в 2–3

недели; при повышении титра антител терапия

усиливается вплоть до проведения повторного

полного курса ПА; 3) в 28–30 недель необходимо

введение человеческого иммуноглобулина в стан�

дартной дозировке; 4) при отсутствии признаков

страдания внутриутробного плода от ГБ родораз�

решение женщин проводить не ранее 36–38 недель

по возможности через естественные родовые пути;

5) при появлении на фоне ПА признаков ГБ плода

можно ставить вопрос о проведении операции ре�

зерва внутрисосудистого переливания донорских

эритроцитов плоду, в том числе и в сочетаниях,

чередованиях с ПА матери; однако, если плод жиз�

неспособен, следует отдавать предпочтение до�

срочному родоразрешению [24]. При наличии у

новорожденных признаков ГБ, им рекомендуется

проводить курсы ПА в режиме плазмообмена, ко�

торый способствует значительному снижению

частоты гемотрансфузий, ЗПК, уменьшению отда�

ленных неблагоприятных осложнений [25].

Представленный выше анализ по использова�

нию ПА у беременных в Хабаровском крае подтве�

рждает целесообразность такой тактики. Отметим

также, что в Хабаровском ПЦ с 2013 г. начато

внедрение в практику операции каскадной плаз�

мофильтрации беременным с резус�иммунизаци�

ей и плазмообмена для новорожденных с ГБ.

Предварительные результаты их применения по�

ложительные.

ВЫВОДЫ
1. Для медицинских учреждений, значительно

удаленных по территории от федеральных спе�

циализированных центров, где может осуще�

ствляться внутрисосудистое переливание донор�

ских эритроцитов внутриутробному плоду, ПА

является единственным методом профилакти�

ки перинатальной смертности у резус�сенсиби�

лизированных женщин.

2. Методом выбора при резус�иммунизации у бе�

ременных являются повторные курсы малообъ�

емного ПА, которые должны проводиться по

возможности рано под контролем уровня ре�

зус�антител (выше 1:32) в плазме крови матери

и состояния внутриутробного плода.
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В МЕСТАХ ЛИШЕНИЯ СВОБОДЫ ПРИВОЛЖСКОГО
ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА
А.М. Туленков 
Ижевский филиал ФКУ «Научно�исследовательский институт Федеральной службы исполнения

наказаний Российской Федерации»

Цель исследования. Оценить тенденцию изменений показателей, характеризующих состояние здоровья женщин, содержащихся в
местах лишения свободы Приволжского федерального округа (ПФО) в период современного реформирования уголовно6исполнитель6
ной системы (УИС) за 2007–2013 гг. Материалы и методы. Rate trend change indicators characterizing the state of women's health,
contained in the prison of the Volga Federal District (VFD) during the current reform of the penal system (PS) for the years 2007–2013.
Materials and methods. Analysis of the dynamics of the complex traditional statistical indicators (total and primary morbidity, mortality, dis6
ability), characterizing the state of the health of women in institutions PS VFD. Results. Indicators of the health of women contained in the PS
VFD, during the study period were characterized by an increase in general morbidity (28.3%), common (35.9%) and primary (10.6%), dis6
ability, and mortality rate (per 116 , 8%). Shows significant differences level and structure of the studied parameters in PS  from similar param6
eters of the population. Заключение. Полученные результаты позволяют констатировать наличие негативных тенденций в измене6
нии показателей, характеризующих здоровье исследуемого контингента, и диктуют необходимость внесения организационных из6
менений в существующих подходах к профилактике и лечению, учитывающих особенности пенитенциарных учреждений.

Ключевые слова: заболеваемость, медицинское обеспечение, осужденные женщины. 

Women's health, contained in confinement The Volga Federal District
A.M. Tulenkov  
Izhevsk branch PKU «Research Institute of the Federal Penitentiary Service of the Russian Federation»

The purpose of the study. Rate trend change indicators characterizing the state of women's health, contained in the prison of the Volga Federal
District (VFD) during the current reform of the penal system (MIS) for the years 2007–2013. Materials and methods. Analysis of the dynamics
of the complex traditional statistical indicators (total and primary morbidity, mortality, disability), characterizing the state of the health of women
in institutions MIS PFD. Results. Indicators of the health of women contained in the MLS PFD, during the study period were characterized by
an increase in general morbidity (28.3%), common (35.9%) and primary (10.6%), disability, and mortality rate (per 116 , 8%). Shows signifi6
cant differences level and structure of the studied parameters in MIS from similar parameters of the population. Conclusion. The obtained results
allow us to ascertain the presence of the negative trends in the indicators characterizing the health of the investigated contingent, and dictate the
need for organizational change in existing approaches to prevention and treatment, taking into account the features of prisons. 

Key words: disease, health care, convicted women.

ВВЕДЕНИЕ
Учитывая значительную социальную роль в об�

ществе, одним из важных срезов статистики пени�

тенциарного здравоохранения является изучение

особой группы заключенных – женщин, содержа�

щиеся в местах лишения свободы [1, 2]. 

Хотя в глобальном масштабе женщины состав�

ляют очень малую часть общего тюремного кон�

тингента во всем мире (2–9%), абсолютная чис�

ленность женщин в местах лишения свободы пос�

тоянно растет [3]. Данный рост обусловлен таки�

ми факторами, как возрастание тяжести осущес�

твленного преступления, связанного в основном с

употреблением запрещенных законом психоак�

тивных веществ («War on Drugs»), а также являет�

ся частью глобальной тенденции к возрастанию

популярности и применения тюремного заключе�

ния как меры наказания и, соответственно, к не�

достаточному применению конструктивных аль�

тернативных санкций, не связанных с лишением

свободы [4]. 

В настоящее время в России реализуется це�

лый комплекс правовых реформ, направленных

на гуманизацию исполнения наказания в виде ли�

шения свободы в отношении осужденных жен�

щин [5].
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ проведен по материалам ведомствен�

ной базы статистических данных УИС, охватываю�

щей следственные изоляторы и 20 специализиро�

ванных исправительных учреждений для женщин,

дислоцированных в 14 регионах, входящих в При�

волжский федеральный округ.

Сопоставление данных проводилось с показа�

телями населения ПФО, представленными в годо�

вых отчетах региональных медицинских информа�

ционных центров и Минздрава Российской Феде�

рации за 2007–2013 гг.

Статистическую обработку результатов прово�

дили с использованием общепринятых методов

статистики с использованием стандартных пакетов

программ Microsoft Excel и IBM SPSS Statistics 20.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Численность женщин, содержащихся в местах ли�

шения свободы (МЛС) ПФО, на начало 2014 г. соста�

вила 16 925 человек, или 10,1% от числа всех лиц, со�

держащихся в МЛС ПФО. За исследуемый период об�

щая численность женщин возросла всего на 2,8% (с 16

453 человек в 2007 г. до 16 925 человек в 2013 г.).

Региональные особенности половозрастного

распределения лиц, содержащихся в МЛС, в пер�

вую очередь, обусловлены наличием или отсут�

ствием специализированных исправительных уч�

реждений в регионе для женщин, а также их мощ�

ностью (лимитом наполнения). 

Одним из основных критериев медико�соци�

альной эффективности деятельности системы здра�

воохранения являются изменения показателей за�

болеваемости обслуживаемого контингента (рис. 1). 

Так, уровень общей заболеваемости среди жен�

щин в 2013 г. составил 2284,0 на 1000 исследуемого

контингента (‰), что на 28,3% выше показателя

2007 г. (1780,1‰).

Региональные показатели общей заболеваемости

женщин в 2013 г. достигли максимальных значений

в Республике Татарстан (5676,3‰) и Ульяновской

области (3602,9‰), а наименьших – в Удмурт�ской

(1091,8‰) и Чувашской (1313,9‰) республиках.

Уровень первичной заболеваемости среди жен�

щин составил в 2013 г. 522,3‰, что на 13,4% ниже

уровня 2007 г. (602,9‰). 

Региональные показатели первичной заболевае�

мости женщин в 2013 г. достигли максимальных зна�

чений в Пензенской области (1710,1‰), Республике

Башкортостан (1709,6‰), а наименьших – в респуб�

ликах Чувашия (176,2‰) и Мордовия (369,9‰).

В ходе анализа структуры общей заболеваемос�

ти за 2013 г. установлено, что 78,9% всей общей за�

болеваемости женщин представлены пятью клас�

сами заболеваний: инфекционными и паразитар�

ными болезнями (668,4‰) – 29,3%, психическими

расстройствами и расстройствами поведения

(465,1‰) – 20,4%, болезнями органов дыхания

(315,4‰) – 13,8%, болезнями мочеполовой систе�

мы (190,8‰) – 8,4%, и замыкают пятерку болезни

органов кровообращения (160,1‰) – 7,0%.

По сравнению с 2007 г. в 2013 г. отмечается зна�

чительная вариабельность динамики в различных

классах заболеваний. Максимальный прирост отме�

чается по врожденным аномалиям (пороки разви�

тия), деформациям и хромосомным нарушениям –

в 2,2 раза, по инфекционным и паразитарным бо�

лезням – в 2,1 раза, болезням костно�мышечной

системы – на 77,1%. Практически в два раза стали

реже регистрироваться симптомы, признаки и от�

клонения от нормы, выявленные при клинических

и лабораторных исследованиях, на 44,8% снизилась

частота болезней кожи и подкожной клетчатки.
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Рисунок 1. Динамика общей и первичной заболеваемости женщин, содержащихся в МЛС ПФО в 2007–2013 гг., ‰
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О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

Максимальная доля в региональной структуре

общей заболеваемости женщин за 2013 г. по ин�

фекционными и паразитарными заболеваниями

представлена в Республике Мордовия (1262,8‰) –

42,0%, по психическим заболеваниям и расстрой�

ствам поведения в Кировской области (586,3‰) �

36,5%, по болезням мочеполовой системы в

Пермском крае (485,6‰) – 17,4%, а максимальная

доля заболеваний органов дыхания (1304,3‰) –

46,2% и пищеварения (637,7‰) – 15,6% представ�

лены в структуре Пензенской области.

В структуре первичной заболеваемости жен�

щин наибольшую долю представляют болезни ор�

ганов дыхания (192,8‰) – 36,9%, на втором месте

стоят инфекционные и паразитарные болезни

(83,2‰) – 15,9%, на третьем представлены психи�

ческие расстройства и расстройства поведения

(41,1‰) – 7,9%, на четвертом ранговом месте сто�

ят болезни мочеполовой системы (33,3‰) – 6,4%,

и замыкают пятерку травмы, отравления и некото�

рые другие последствия воздействия внешних при�

чин (32,3‰) – 6,2%.

По сравнению с 2007 г. в 2013 г. динамика пер�

вичной заболеваемости по основным классам забо�

леваний в основном повторяет тенденции общей

заболеваемости. Максимальный прирост первич�

ной заболеваемости отмечается по болезням систе�

мы кровообращения – на 70,6% и болезням глаза и

его придаточного аппарата – на 52,0%. На 87,8%

стали реже регистрироваться симптомы, признаки

и отклонения от нормы, выявленные при клини�

ческих и лабораторных исследованиях, на 61,1%

снизилась частота болезней кожи и подкожной

клетчатки.

Максимальная доля в региональной структуре

первичной заболеваемости женщин за 2013 г. болез�

нями органов дыхания представлена в Республике

Татарстан (1219,7‰) – 75,1%, инфекционными и

паразитарными заболеваниями в Кировской облас�

ти (131,8‰) – 32,9%, психическими расстройства�

ми и расстройствами поведения в Удмуртской Рес�

публике (108,1‰) – 24,0%, а максимальная доля за�

болеваний мочеполовой системы (35,2‰) – 9,5% и

болезней органов пищеварения (38,5‰) – 10,4%

представлены в структуре Республики Мордовия. 

Необходимо отметить существенные отличия

структуры общей и первичной заболеваемости

женщин в МЛС от показателей населения ПФО.

Так, уровень общей и первичной заболеваемости

психическими расстройствами и расстройствами

поведения женщин в МЛС превышал показатели

населения в 8,1 и в 7,1 раза соответственно, по ин�

фекционным и паразитарным болезням – в 15,1 и

3,5 раза соответственно. В то же время, уровень об�

щей заболеваемости по болезням системы крово�

обращения были ниже показателей населения в 1,9

раза, а уровень первичной заболеваемости по бо�

лезням мочеполовой системы и травмам был ниже

показателей населения в 1,8 и 3,0 раза соответ�

ственно.

Общее число женщин�инвалидов, отбывающих

наказание в местах лишения свободы ПФО, в 2013

году достигло 426 человек, что составило 7,9% от

всех инвалидов, содержащихся в МЛС ПФО. При�

рост общей инвалидности женщин, по сравнению

с 2007 г., составил 35,9%. По сравнению с показа�

телями населения ПФО (88,9‰) уровень общей

инвалидности в местах лишения свободы (25,2‰)

был в 3,5 раза ниже. 

Региональные показатели общей инвалидности

во многом зависят от наличия специализированных

исправительных и лечебно�профилактических уч�

реждений (ЛПУ). В частности, наличие в Республи�

ке Мордовия ЛПУ по оказанию специализирован�

ной медицинской помощи женщинам определило

значительность как уровня общей инвалидности

(64,0‰), так и темпа ее прироста (167,1%) в данном

регионе. Наименьший уровень общей инвалиднос�

ти отмечается в Саратовской области (4,5‰), а наи�

большая убыль общей инвалидности зарегистриро�

вана в Оренбургской области (на 37,3%).

В 2013 г. показатель первичного выхода жен�

щин на инвалидность в пенитенциарных учрежде�

ниях ПФО составил 4,6‰, что на 10,6% выше

уровня 2007 г. 

Максимальный региональный уровень первич�

ной инвалидности женщин зарегистрирован в

Пермском крае (8,1‰) и Удмуртской Республике

(7,8‰), а минимальное его значение – в Киров�

ской (1,4‰) и Оренбургской (1,9‰) областях, а

также в Республике Марий Эл (1,9‰).

При оценке структуры причин выхода на инва�

лидность установлено, что ведущей причиной бы�

ли инфекционные заболевания – 36,6%, при этом

вклад туберкулеза составил 31,3%. Далее по 14,1%

составляют заболевания органов кровообращения

и психические расстройства, еще по 6,4% состав�

ляет вклад болезней костно�мышечной системы и

травм.

Уровень смертности от различных заболеваний

лиц, содержащихся в местах лишения свободы, яв�

ляется одним из самых отслеживаемых показателей

эффективности работы медицинской службы УИС.

В 2013 г. число умерших женщин от болезней в

пенитенциарных учреждениях составило 69 чело�

век, что составило 6,2% от всех умерших в МЛС
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ПФО. Уровень смертности составил 4,1‰, что на

116,8% выше уровня 2007 г. 

Максимальные региональные показатели как

смертности женщин (14,4‰), так и ее прироста (на

622,4 %)достигнуты в Республике Мордовия, что

также обусловлено наличием ЛПУ по оказанию

специализированной медицинской помощи жен�

щинам. В четырех регионах за 2013 г. не было заре�

гистрировано ни одного случая смертности жен�

щин (Республика Марий�Эл, Оренбургская, Пен�

зенская и Ульяновская области). 

При оценке структуры причин смертности жен�

щин установлено, что ведущей причиной были ин�

фекционные заболевания – 53,6%, при этом вклад

туберкулеза составил 1,4%. На втором ранговом

месте по вкладу в смертность располагаются забо�

левания системы кровообращения (17,1%), на

третьем – новообразования (15,9%), на четвертом –

болезни органов пищеварения (8,7%), и замыкают

пятерку актуальных по смертности заболеваний

травмы, отравления и некоторые воздействия

внешних причин (1,4%).

Досрочное освобождение по болезни является

показателем, присущим только УИС, основанием

для которого служит наличие одного из заболева�

ний, препятствующих отбыванию наказания ввиду

его тяжести. Включение данной категории лиц в

программу научного исследования обусловлено

актуальностью данной проблемы, так как забота о

здоровье указанной категории лиц ложится тяже�

лым бременем на общество после их освобожде�

ния. В частности, около 30% из них остаются по�

жизненными инвалидами с потребностями в пос�

тоянном уходе либо умирают (до 65%) в ближай�

шие годы после освобождения.

На первом ранговом месте в структуре заболева�

ний, по которым осуществляется досрочное осво�

бождение женщин, стоят инфекционные и парази�

тарные заболевания – 69,4%, при этом туберкулез

составляет 16,7%. Досрочное освобождение по но�

вообразованиям составило 13,9%, все случаи осво�

бождения были связаны со злокачественными фор�

мами. Далее по 5,6% составляют болезни органов

кровообращения и болезни костно�мышечной сис�

темы, еще по 2,8% во вклад в структуру досрочного

освобождения вносят болезни мочеполовой систе�

мы и болезни глаза и его придаточного аппарата.

Рассматривая изменение структуры заболева�

ний, послуживших причиной к досрочному осво�

бождению, необходимо отметить значительный (в

2–3 раза) рост доли инфекционных заболеваний, в

первую очередь за счет заболеваний, обусловлен�

ных ВИЧ�инфекцией. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В отличие от всего контингента, содержащего�

ся в МЛС ПФО, численность женщин за исследуе�

мый период имеет тенденцию к росту как в абсо�

лютных числах (на 2,8%), так и в долевом соотно�

шении в структуре контингента, содержащегося в

МЛС (на 2,4%).

Состояние здоровья женщин, содержащихся в

МЛС ПФО, за исследуемый период характеризова�

лось ростом общей заболеваемости (на 28,3%), об�

щей (на 35,9%) и первичной (на 10,6%) инвалид�

ности, смертности (на 116,8%) и снижением пер�

вичной заболеваемости (на 13,4%), что обусловле�

но, в первую очередь, увеличением доли женщин,

поступающих в пенитенциарные учреждения, име�

ющих хронические и социально значимые заболе�

вания, а также усилением профилактического нап�

равления деятельности медицинской службы.

Наиболее актуальными для УИС являются ин�

фекционные заболевания, психические расстрой�

ства, болезни органов дыхания и мочеполовой сис�

темы, которые занимают первые ранговые места

как в структуре общей и первичной заболеваемос�

ти, так и в структуре инвалидности и смертности

женщин, содержащихся в МЛС ПФО.

Сравнительный анализ причин заболеваемос�

ти, инвалидности и смертности показал их сущест�

венное отличие от аналогичных показателей насе�

ления ПФО.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, результаты исследования поз�

воляют объективно оценить тенденцию изменения

показателей, характеризующих здоровье исследуе�

мого контингента, и диктуют необходимость вне�

сения организационных изменений в существую�

щих подходах к профилактике и лечению, учиты�

вающих особенности пенитенциарных учрежде�

ний.
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Сердечно�сосудистые заболевания являются

самыми частыми причинами смерти и потери тру�

доспособности как в России, так и за ее пределами.

Большая часть нежелательных сердечно�сосудис�

тых событий связана с острым коронарным синд�

ромом (ОКС) и мозговым инсультом (МИ). МИ

характеризуются высоким уровнем смертности и

инвалидизации: показано, что не менее чем у по�

ловины лиц, перенесших МИ, сохраняются оста�

точные явления в виде нарушения двигательных

функций или когнитивных расстройств [1].

Имеет ли смысл обсуждать особенности про�

филактики МИ у женщин? Согласно статистике,

опубликованной в США [2], МИ занимает пятое

место среди ведущих причин смерти у мужчин и

третье – у женщин. Анализ заболеваемости и

смертности от сердечно�сосудистых заболеваний

за последние десятилетия показал, что в то время,

как основные нежелательные сердечно�сосудис�

тых события у лиц мужского пола развиваются

раньше и средняя продолжительность жизни у

мужчин короче, распространенность сердечно�со�

судистых заболеваний в женской популяции выше,

а их вклад в женскую смертность существенно бо�

лее значим. Показано, что сердечно�сосудистые

заболевания ежеминутно забирают больше жен�

ских жизней, чем злокачественные новообразова�

ния, болезни органов дыхания и несчастные слу�

чаи вместе взятые [3]. Одно из объяснений такого

парадокса заключается в большей продолжитель�

ности жизни женщин, в связи с чем риск развития

МИ в течение жизни у лиц в возрасте 55–75 лет вы�

ше у женщин (20%), чем у мужчин (17%). 

Несмотря на то, что, согласно ряду публикаций

[4], на фоне принимаемых мер в последние годы

отмечается тенденция к снижению частоты МИ и

других нежелательных сердечно�сосудистых собы�

тий, снижение заболеваемости и смертности среди
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лиц женского пола выражено в меньшей степени,

чем у мужчин [5]. Под эгидой международных на�

учных обществ были созданы специальные реко�

мендации по профилактике нежелательных сер�

дечно�сосудистых событий у лиц женского пола

[6–9].

Специфика профилактики МИ и других неже�

лательных сердечно�сосудистых событий у жен�

щин связана со структурными и функциональны�

ми особенностями сердечно�сосудистой системы,

обусловленными специфическим действием женс�

ких половых гормонов, беременностью, родами,

менопаузой, а также особенностями факторов рис�

ка. Доказано наличие сцепленных с полом особен�

ностей иммунитета [10] и системы гемостаза [11]. 

В популяции большинства стран количество оди�

ноких женщин старшего возраста гораздо больше,

чем одиноких мужчин, и в связи с социальными ус�

ловиями женщины хуже восстанавливаются после

перенесенного МИ, его последствия более небла�

гоприятны [12].

Особенности МИ у женщин заключаются в том,

что нарушения мозгового кровообращения по ише�

мическому типу у них в среднем бывают реже [13], а

субарахноидальные кровоизлияния – чаще, чем у

мужчин [14]. Это может быть обусловлено более

высокой распространенностью аневризматических

изменений в мозговых артериях [49], более пред�

расположенных к разрывам и кровоизлияниям.

Согласно опубликованным результатам исследова�

ний, аневризматические изменения в мозговых ар�

териях у лиц женского пола выявляются чуть ли не

вдвое чаще [15], более того, аневризмы в задней со�

единительной артерии, связанные с более высоким

риском развития внутримозговых кровотечений,

также чаще выявляются у женщин [16]. 

Особенности профилактики нежелательных

сердечно�сосудистых событий и, в частности, МИ

у лиц женского пола связаны с особенностями

факторов риска. В исследовании INTERHEART

[17] было показано, что преждевременную смерть

от сердечно�сосудистых событий у практически

здоровых лиц можно связать с девятью основными

факторами риска. При этом действие этих факто�

ров на мужчин и женщин имеет свои особенности.

Так, например, несмотря на то, что курение табака

повышает риск смерти от МИ или инфаркта мио�

карда (ИМ) у мужчин и женщин одинаково [18],

после отказа от курения у мужчин риск снижается

втрое, у женщин – лишь вдвое. Артериальная ги�

пертония (АГ), сахарный диабет, низкая физиче�

ская активность, психоэмоциональный стресс и

депрессии у женщин оказывают достоверно более

неблагоприятное влияние на прогноз, чем у муж�

чин. Мигрени с аурой, существенно ухудшающие

качество жизни и являющиеся предикторами МИ,

в женской популяции встречаются в несколько раз

чаще, чем в мужской. 

Уникальными для женского пола факторами

риска развития МИ являются беременность, пре�

эклампсия, гестационный диабет, прием перораль�

ных контрацептивов или заместительной гормо�

нальной терапии (ЗГТ), а также менопауза.

Особенности течения беременности имеют

важное прогностическое значение, многие авторы

сравнивают беременность со стресс�тестом, позво�

ляющим выявить признаки заболеваний, которые

разовьются впоследствии, спустя годы. Нормально

протекающая беременность сопровождается сни�

жением уровней АД примерно на 10–15%. Геста�

ционная АГ с подъемом уровней АД до 160/100 мм

рт. ст. без протеинурии или других симптомов по�

ражения органов�мишеней обычно расценивается

как доброкачественное состояние, однако, как по�

казали результаты длительных наблюдений, впос�

ледствии риск развития АГ у этих женщин выше.

Преэклампсия характеризуется АГ в сочетании с

протеинурией, эклампсия – сопутствующими нев�

рологическими нарушениями. Неблагоприятное

прогностическое значение этих осложнений бере�

менности определяется тем, что у лиц, перенесших

преэклампсию, риск развития МИ повышен вдвое,

эклампсию – вчетверо [19, 20]. Также было показа�

но, что преэклампсия является фактором риска

развития хронической болезни почек [21]. Другим

важным аспектом гипертонии беременных являет�

ся недоразвитие плода.

Гестационная АГ и рождение младенца с низ�

ким весом является фактором риска развития сер�

дечно�сосудистых заболеваний как у матери, так и

у ребенка [22, 23]. 

Многие авторы полагают, что на фоне преэк�

лампсии и эклампсии в гладкомышечных клетках

артериальной стенки происходят изменения, кото�

рые в дальнейшем способствуют устойчивому по�

вышению уровней АД и в дальнейшем – МИ [24].

Учитывая неблагоприятное влияние гипертонии

беременных на отдаленный прогноз, даже в случае

нормализации уровней АД после разрешения бере�

менности, эти пациентки должны быть отнесены в

группу «повышенного риска» с более интенсивным

контролем неблагоприятных факторов – ожирения

(физические тренировки, диета), курения табака,

злоупотребления алкоголем.

Результаты клинических и экспериментальных

исследований, проведенных в последние годы, по�
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казали, что у женщин имеются структурные и

функциональные особенности сердечно�сосудис�

той системы. Так, например, относительный раз�

мер сердца и индекс массы миокарда женского

сердца меньше мужского, женские сердца содер�

жат большее количество коллагеновых волокон,

средняя частота сердечных сокращений в покое у

женщин выше [25]. С относительно высоким со�

держанием коллагеновых волокон в сердце и арте�

риальной стенке крупных сосудов связывают по�

вышенную склонность к развитию АГ и наруше�

нию диастолической функции левого желудочка

(ЛЖ) на фоне снижения уровней эстрогенов при

наступлении менопаузы [26]. Не до конца изучено,

как пол может оказывать влияние на адаптацию

сердца к хронической перегрузке повышенным

давлением, однако известно, что на фоне увеличе�

ния постнагрузки у женщин быстрее и чаще развива�

ется гипертрофия миокарда ЛЖ [27].

Гипертрофия миокарда ЛЖ является одним из

мощных предикторов нежелательных сердечно�со�

судистых событий у больных АГ и независимым

фактором риска развития МИ, внезапной смерти,

ИМ и сердечной недостаточности (СН) [28]. В

одном из исследований было показано, что выра�

женность гипертрофии миокарда ЛЖ у крыс кор�

релирует с уровнями эстрогенов в крови, но не за�

висит от уровней тестостерона [29].

Гипертрофия миокарда ЛЖ приводит к разви�

тию нарушения диастолической функции. На фоне

диастолической дисфункции ЛЖ могут возникать

симптомы СН при сохраненной фракции выброса.

У большинства таких больных выявляются сниже�

ние податливости и замедление расслабления мио�

карда ЛЖ, снижение резерва коронарного крово�

тока и, как следствие, повышение давления напол�

нения ЛЖ и повышение давления в малом круге

кровообращения. В этом случае на фоне физичес�

кой нагрузки отмечается повышение давления в

легочной артерии, приводя к появлению одышки и

являясь причиной низкой толерантности к физи�

ческим нагрузкам. В итоге развивается застойная

СН, проявляющаяся слабостью, одышкой и засто�

ем в малом круге кровообращения. 

Вегетативная регуляция функции сердца также

имеет гендерные особенности – выявлены разли�

чия в степени чувствительности барорецепторов и

вариабельности сердечного ритма как у больных

АГ, так и у практически здоровых лиц. Sevre и со�

авт. [30] продемонстрировали, что у женщин с АГ

отмечается выраженное снижение чувствительнос�

ти барорефлексов по сравнению с мужчинами и

женщинами без АГ. Было высказано предположе�

ние, что снижение чувствительности барорефлек�

сов является важным фактором, способствующим

развитию АГ у женщин. Сниженная чувствитель�

ность барорефлексов может быть обусловлена вли�

янием эстрогенов на структуру и функцию артери�

альной стенки. 

Сниженная активность рефлексов, связанных с

барорецепторами, и уменьшение объема внутри�

сосудистой жидкости повышает риск развития орто�

статической гипотонии [31]. Женщины, особенно

старшего возраста, более чувствительны к гипонат�

риемии и гипокалиемии, в связи с чем на фоне

приема диуретиков у них чаще развиваются мы�

шечная слабость и нарушения ритма сердца [32].

Нарушения функции печени и почек способствуют

увеличению периодов полувыведения и нежела�

тельному повышению концентраций активных ме�

таболитов лекарственных средств в крови и тканях

организма. На фоне нарушений когнитивной

функции пожилые больные нередко могут нару�

шать режим приема лекарственных средств [33].

Назначение гипотензивных средств в субопти�

мальных дозах из�за опасений развития побочных

действий может быть одной из причин недостаточ�

ного контроля уровней артериального давления.

Согласно результатам «Мониторинга эпидемио�

логической ситуации АГ в России», распростра�

ненность этого заболевания среди лиц старше 60

лет превышает 60%, но адекватную гипотензивную

терапию, несмотря на назначения врача, получают

лишь 9–15% больных моложе 60 лет и менее 4–9%

больных старше 60 лет [34].

АГ является одним из значимых факторов раз�

вития МИ [35]. Так, по сравнению с уровнями

110–120/70–75 мм рт. ст. повышение систоличес�

кого АД на каждые 20 мм рт. ст. или диастолическо�

го на 10 мм рт.ст. удваивает риск смерти, ИМ, МИ,

СН и мерцательной аритмии. Более того, АГ, в пер�

вую очередь за счет высокой распространенности в

популяции, оказывается более важным фактором

риска СН, чем ИБС [36]. Несмотря на эффективное

улучшение выявляемости АГ и поражения органов

мишеней, внедрение эффективных алгоритмов ле�

чения и мер по профилактике нежелательных сер�

дечно�сосудистых событий, роль АГ, ее опасность и

распространенность среди лиц женского пола не�

дооценивается [6]. Результаты Роттердамского ис�

следования свидетельствуют о том, что среди жен�

щин АГ в большей степени связана с риском разви�

тия нежелательных сердечно�сосудистых событий,

чем у мужчин [37]. Результаты исследования

INTERSTROKE свидетельствуют о том, что при

уровнях АД 160/100 мм рт. ст. риск развития МИ у
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женщин повышен в 4,9 раза, в то время как у муж�

чин – лишь в 3,9 раза [38]. Более того, согласно ре�

зультатам исследования WHI, у женщин старше 60

лет предгипертония повышает риск развития МИ

на 93% [39].

Половые различия в уровнях АД отмечаются на

всем протяжении жизни человека [40]. Механизмы

регулирования уровней АД в организме сложны и

зависят от сочетания различных внутренних и

внешних факторов. Особенностью женского орга�

низма является изменение уровней половых гормо�

нов с возрастом, и с этими изменениями, в первую

очередь, связывают изменения уровней АД и, соот�

ветственно, риска развития сердечно�сосудистых

заболеваний. Уровни женских половых гормонов

оказывают влияние на функцию ренин�ангиотен�

зин�альдостероновой системы (РААС) и свертыва�

ющей системы крови, а также на выраженность ок�

сидативного стресса, активность факторов, регули�

рующих тонус сосудов (эндотелин, оксид азота и

др.), тонус вегетативной нервной системы (в пер�

вую очередь, симпатической), а также факторы,

приводящие к развитию ожирения [41, 42].

После менопаузы отмечается повышение уров�

ней эндотелина и выраженность оксидативного

стресса, что может способствовать повышению

уровней АД за счет усиленной реабсорбции ионов

натрия и вазоконстрикции [43]. Менопауза также

сопровождается повышением веса, развитием ожи�

рения и метаболического синдрома [44]. Распрост�

раненность ожирения и метаболического синдро�

ма среди женщин после менопаузы выше, чем у

мужчин того же возраста. Более того, показано, что

ожирение и метаболический синдром у женщин

после менопаузы оказывают более неблагоприят�

ное влияние на прогноз и риск развития нежела�

тельных сердечно�сосудистых событий, чем у муж�

чин того же возраста [45]. Связь ожирения с АГ

обусловлена повышенной активностью симпати�

ческой нервной системы, инсулинорезистент�

ностью, лептиновой резистентностью, повышен�

ной активностью РААС и снижением активности

натрийуретических пептидов [46]. Показано, что

адекватная физическая активность и физические

тренировки у женщин предупреждают развитие

ожирения и оказывают благоприятное влияние на

отдаленный прогноз. 

Распространенность АГ среди лиц женского

пола с сохранной репродуктивной функцией ниже,

чем у мужчин того же возраста, однако после нас�

тупления менопаузы различия исчезают. В возрас�

те старше 65 лет распространенность АГ среди

женщин превышает таковую у мужчин, и с возрас�

том эти различия продолжают увеличиваться [47].

Среди женщин в возрасте 65–75 лет распростра�

ненность АГ превышает 60%. 

Половые различия в эффективности гипотен�

зивной терапии являлись предметом многих иссле�

дований. В одном из опубликованных метаанали�

зов 31 исследования было показано, что адекватная

гипотензивная терапия у женщин сопровождалась

снижением смертности от сердечно�сосудистых за�

болеваний на 17%, а частоты фатальных и нефа�

тальных МИ – на 38% [48]. При этом гипотензив�

ная терапия у женщин в возрасте 30–54 лет более

эффективно снижала риск развития МИ, чем в бо�

лее старших возрастных группах. Авторы связыва�

ют эти различия не с меньшей эффективностью ги�

потензивной терапии у женщин старшего возраста,

а, скорее, с более длительной экспозицией неконт�

ролируемой АГ у молодых и с более выраженными

изменениями в артериях и органах мишенях у лиц

старшего возраста [49]. 

На сегодняшний день нет убедительных дока�

зательств того, что какие�то из лекарственных

средств обладают большей или меньшей эффек�

тивностью у мужчин и женщин, хотя ряд авторов

высказывают гипотетические предположения о

возможности таких различий. К примеру, резуль�

таты некоторых когортных исследований свиде�

тельствуют о том, что в качестве гипотензивных

средств женщинам чаще, чем мужчинам назнача�

ются диуретики, особенно в странах Северной Ев�

ропы [50]. Ряд авторов пытаются объяснить этот

феномен низкой активностью ренина плазмы кро�

ви и большей зависимостью уровней АД от содер�

жания натрия в крови. В то же время, результаты

подавляющего большинства контролируемых

сравнительных исследований свидетельствуют о

том, что гипотензивное действие ингибиторов

АПФ у мужчин и женщин не отличается. Результа�

ты исследования LIFE показали, что назначение

блокатора рецепторов к ангиотензину II (БРА) в

комбинации с тиазидовым диуретиком способ�

ствовало более эффективному снижению риска не�

желательных сердечно�сосудистых событий у жен�

щин, чем бета�адреноблокатора в комбинации с

тиазидовым диуретиком [51]. 

Обращает на себя внимание тот факт, что по

сравнению с мужчинами, женщинам, как правило,

назначается больше лекарств, но эффективность

гипотензивной терапии у них оказывается хуже.

Например, более трех гипотензивных средств сре�

ди больных в возрасте 60–69 лет получали 19,8%

женщин и лишь 12,3% мужчин, а в возрасте 70–79

лет – 21,2% женщин и 18,6% мужчин. При этом
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адекватный контроль уровней АД отмечался у

51,1% мужчин и лишь у 44,4% женщин [47]. Подоб�

ные результаты наблюдались в исследованиях

NHANES (National Health and Nutrition

Examination Survey) [52] и WHI (Women's Health

Initiative) [53]. 

В чем причина более низкой эффективности

гипотензивной терапии у женщин, наблюдаемой в

обсервационных исследованиях? Одно из предпо�

ложений связывает этот феномен с различием па�

тофизиологических механизмов АГ, включающих

особенности регулирования тонуса артериальной

стенки, функции РААС и симпато�адреналовой

систем, зависящих от гормонального статуса. Сог�

ласно распространенной гипотезе, женские поло�

вые гормоны оказывают защитное действие на сер�

дечно�сосудистую систему, с их влиянием связы�

вают тот факт, что сердечно�сосудистые заболева�

ния у женщин развиваются в среднем на 10–15 лет

позже, чем у мужчин, после наступления менопау�

зы. Было показано, что у больных АГ с сохранной

репродуктивной функцией и нормальным

менструальным циклом уровни эстрогенов в крови

ниже, чем у лиц того же возраста без АГ [54]. Сог�

ласно результатом экспериментальных и клини�

ческих исследований, эстрадиол и прогестерон

оказывают протективное действие на сосудистую

систему, предохраняя ее от оксидативного и воспа�

лительного повреждения, предотвращая развитие

сердечно�сосудистых заболеваний. В последние

годы появляются новые данные о внутриклеточ�

ных путях передачи сигнала, связанные с эстроге�

нами [41], однако в рандомизированных клиниче�

ских исследованиях снижение риска на фоне ЗГТ у

женщин в период менопаузы выявлено не было. 

С другой стороны, имеются эпидемиологические и

экспериментальные подтверждения того, что тес�

тостерон также может оказывать регулирующее

воздействие на уровни АД, а именно активировать

РААС, нарушать зависимость уровней АД от нат�

рийуреза, способствовать повышению уровней эн�

дотелина и усилению оксидативного стресса [55].

Кроме этого, тестостерон способствует увеличе�

нию содержания висцерального жира, повышение

его биодоступности, наблюдающееся у женщин

после менопаузы, может способствовать развитию

ожирения [56].

Половые различия в активности РААС могут,

по крайней мере, частично объяснить различия в

регулировании уровней АД у мужчин и женщин. 

В молодом возрасте на фоне высокой активности

эстрогенов, активность ренина плазмы крови у

женщин, как правило, ниже, чем у мужчин. После

наступления менопаузы у женщин возрастает ак�

тивность ренина плазмы и увеличивается экспрес�

сия рецепторов к ангиотензину II, что, в свою оче�

редь, не может не оказывать влияния на эффектив�

ность гипотензивных средств [57]. Как было указа�

но выше, несмотря на возможные различия в пато�

генетических механизмах АГ, связанных с действи�

ем половых гормонов, в сравнительных контроли�

руемых клинических исследованиях различий в

эффективности основных классов гипотензивных

средств, а именно иАПФ, БРА, АК, БАБ и диурети�

ков выявлено не было. Используемые в настоящее

время рекомендации по лечению АГ одинаковы

для лиц обоих полов. Тем не менее, было бы умест�

ным упомянуть результаты метаанализа Bangalore S.

и соавт. [58]. Проанализировав результаты 22 кли�

нических исследований, в которых приняли учас�

тие 68 222 пациентов, авторы выявили, что назна�

чение женщинам в качестве гипотензивных

средств бета�адреноблокаторов, и в первую оче�

редь атенолола, сопровождалось повышением рис�

ка развития МИ, ИМ и СН, а также общей смерт�

ности и смертности от сердечно�сосудистых забо�

леваний. Как можно объяснить этот парадокс? Ряд

авторов поддерживают гипотезу о диссинхронии

пульсовой волны, объясняющую механизм потен�

циального негативного влияния пульсурежающих

лекарственных средств у больных АГ. В норме от�

раженная пульсовая волна должна «вернуться» в

устье аорты во время диастолы ЛЖ и способство�

вать усилению кровотока в коронарных артериях.

Однако на фоне урежения сердечного ритма про�

исходит десинхронизация, характеризующаяся

тем, что возвращенная пульсовая волна наклады�

вается на систолическую пульсовую волну, в ре�

зультате чего происходит парадоксальное повыше�

ние систолического давления в аорте и ухудшение

коронарного кровотока [59]. Этим феноменом

можно объяснить и результаты исследования

ASCOT CAFE (Conduit Artery Function Evaluation

study) [60], показавшего, что на фоне приема ате�

нолола давление в центральной аорте снижается в

меньшей степени, чем в плечевой артерии. Вопрос

о том, могут ли другие пульсурежающие средства

вызывать десинхронизацию пульсовой волны, ос�

тается открытым. Вместе с тем, несмотря на дока�

занную эффективность, в профилактике нежела�

тельных сердечно�сосудистых событий использо�

вание бета�адреноблокаторов в качестве гипотен�

зивных средств в монотерапии не рекомендуется. 

Большинство сходятся во мнении, что в качест�

ве средств «первой линии» следует использовать

диуретики, антагонисты кальция, ингибиторы
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АПФ или блокаторы ангиотензиновых рецепторов

в случае непереносимости последних [61, 62].

Могут ли средства, подавляющие активность

РААС, такие, как ингибиторы АПФ или БРА, усту�

пать в эффективности другим гипотензивным

средствам у женщин? Ранее предполагалось, что

женские половые гормоны, и в первую очередь,

эстрогены, могут снижать активность АПФ и

уменьшать экспрессию ангиотензиновых рецепто�

ров на поверхности клеток. Результаты контроли�

руемых клинических исследований опровергли

предположения о низкой эффективности ингиби�

торов АПФ у женщин. Следует однако отметить,

что у женщин репродуктивного возраста с высокой

вероятностью наступления беременности назначе�

ния ингибиторов АПФ и БРА следует избегать в

связи с известным тератогенным действием, отда�

вая предпочтение другим средствам. Также извест�

но, что на эффективность ингибиторов АПФ могут

оказывать влияние другие лекарственные средства,

например нестероидные противовоспалительные

средства (НПВС). Показано, что по сравнению с

мужчинами женщины чаще принимают НПВС са�

мостоятельно, без рекомендации врача в связи с

мигренями и при болях, обусловленных корешко�

вым синдромом. Действие ингибиторов АПФ и

БРА сопровождается подавлением вазоконстрик�

ции эфферентных артериол в нефроне. НПВС, в

свою очередь, снижая биодоступность простаглан�

динов и брадикинина, вызывают вазоконстрикцию

афферентных артериол, что уменьшает возмож�

ность компенсаторного увеличения гломерулярно�

го кровотока. Показано, что назначение НПВС не

только снижает выраженность гипотензивного

действия ингибиторов АПФ и БРА, но и негативно

влияет на клубочковую фильтрацию, повышая

риск развития побочных действий (повышение

уровней калия и креатинина) и вероятность отме�

ны всех лекарств [63]. 

Еще одной причиной недостаточной эффектив�

ности гипотензивной терапии у лиц женского пола

является низкая приверженность к терапии. Так,

исследования, проводимые в 90�е годы прошлого

века, показали, что лица женского пола хуже соблю�

дают рекомендации по образу жизни, включая реко�

мендации по диете, физическим нагрузкам и отказу

от курения [64]. Анализ результатов исследования

NHANES показал, что помимо худшего контроля

уровней АД, у женщин была выше распространен�

ность других факторов риска сердечно�сосудистых

заболеваний – ожирения и дислипидемии [48]. 

В настоящее время низкая приверженность

больных к приему лекарственной терапии и нару�

шение режима приема лекарственных средств яв�

ляется одной важнейших проблем в лечении кар�

диологических больных, именно этим объясняется

феномен несоответствия между эффективностью

лечения, наблюдаемой в клинических исследова�

ниях, и эффективностью тех же лекарственных

средств в «реальной клинической практике». Име�

ются данные о том, что более 50% больных в тече�

ние первого года после назначения терапии прек�

ращают прием лекарств [65].

На приверженность больных к терапии, безус�

ловно, оказывают влияние уровень образованнос�

ти и интеллектуального развития, а также стои�

мость лечения, кратность приема лекарств, коли�

чество назначенных лекарственных средств и по�

бочные действия. Из этого следует, что назначение

фиксированных комбинаций лекарственных

средств с длительным периодом полувыведения,

которое приведет к уменьшению количества лекар�

ственных препаратов и кратности их приема, будет

способствовать улучшению приверженности боль�

ных к лечению [66].

Мета�анализ исследований, в которых сравни�

валась эффективность назначения лекарственных

средств в виде свободных или фиксированных

комбинаций, показал, что при одинаковой эффек�

тивности приверженность к терапии фиксирован�

ными комбинациями, оцениваемая количеством

больных, продолжающих самостоятельно прини�

мать лекарства, оказалась выше в среднем на 26%

по сравнению с таковой при свободных комбина�

циях [67].

Примером могут служить исследования эффек�

тивности назначения амлодипина в комбинации с

аторвастатином. Обладая различными механизма�

ми действия, оба лекарственных средства потенци�

руют друг друга, замедляя развитие атеросклероза и

предупреждая возникновение МИ, ИМ и смерти.

Chapman R.C. и соавт. проанализировали результа�

ты наблюдения 19447 больных, которым были наз�

начены аторвастатин и амлодипин в виде фиксиро�

ванной или «свободной комбинации» [68]. Через 

6 месяцев после назначения фиксированной ком�

бинации самостоятельный прием лекарственных

средств продолжили 56,5% больных и лишь 21,4%

из тех, кто получал амлодипин и аторвастатин в ви�

де «свободной комбинации». Важно отметить, что

женщины на 21% чаще самостоятельно прекращали

прием лекарственных средств, назначенных в виде

«свободной комбинации», чем мужчины. Различия

в приверженности к лечению привели к тому, что

частота нежелательных сердечно�сосудистых собы�

тий среди больных, которым изначально была наз�
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начена фиксированная комбинация амлодипина и

аторвастатина, по сравнению с теми, кому амлоди�

пин и аторвастатин были назначены в виде «сво�

бодной комбинации», оказалась ниже на 32%. 

Подобное улучшение эффективности гипотен�

зивной терапии отмечается не только при назначе�

нии фиксированной комбинации антагониста

кальция и статина, но и других гипотензивных

средств. Так, в исследовании ACCOMPLISH

(Avoiding Cardiovascular Events through Combination

Therapy in Patients Living with Systolic Hypertension)

[69], крупном контролируемом рандомизирован�

ном проспективном исследовании, в котором при�

няли участие 11 400 больных АГ, 39,8% которых

составили женщины, было убедительно доказано

преимущество фиксированных комбинаций гипо�

тензивных лекарственных средств. 

К моменту включения в исследование подавля�

ющее большинство больных (97,2%) уже получали

гипотензивные средства, 74,7% получали комби�

нированную терапию, включающую два и более ле�

карственных средства. При этом только у 37,5%

больных были достигнуты целевые уровни АД

(<140/90 мм рт. ст.). После рандомизации больным

назначали препараты, содержащие фиксирован�

ную комбинацию ингибитора АПФ с антагонистом

кальция амлодипином или диуретиком гидрохлор�

тиазидом. Первое важное наблюдение, сделанное

исследователями, заключалось в том, что назначе�

ние гипотензивных средств в виде фиксированной

комбинации позволило существенно повысить эф�

фективность терапии – целевые уровни АД были

достигнуты у более чем 80% больных, независимо

от состава входивших в комбинацию лекарствен�

ных средств. 

Исследование ACCOMPLISH было прекраще�

но преждевременно по этическим соображениям в

связи с явным преимуществам фиксированной

комбинации ингибитора АПФ с амлодипином, на

фоне приема которой частота нежелательных сер�

дечно�сосудистых событий (смерть, ИМ, МИ, не�

стабильная стенокардия и реваскуляризация мио�

карда) оказалась ниже на 20% по сравнению с пре�

паратом, содержащим ингибитор АПФ и диуретик. 

Первым лекарственным средством, содержа�

щим ингибитор АПФ в комбинации с амлодипи�

ном, зарегистрированным в Российской Федера�

ции, явился препарат ЭКВАТОР (компания Гедеон

Рихтер (Венгрия). ЭКВАТОР содержит фиксирован�

ную комбинацию амлодипина и ингибитора АПФ

лизиноприла в дозах 5/10 мг, 5/20 мг и 10/20 мг

соответственно, в зависимости от формы выпус�

ка. Будучи эффективным гипотензивным сред�

ством с хорошей переносимостью, ЭКВАТОР мо�

жет быть эффективно использован у пожилых

больных АГ [70]. 

Лекарственные средства, входящие в состав

препарата ЭКВАТОР, обладают длительным пери�

одом полувыведения, благодаря чему при приеме

один раз в сутки в плазме крови поддерживается

стабильная концентрация активных составляю�

щих, что минимизирует возможность нежелатель�

ной активации симпатической нервной системы и

снижает риск развития гипотонии и коллапсов. Во

избежание избыточного снижения АД у больных

старшего возраста, ранее не принимавших гипо�

тензивные средства, лечение следует начинать с

низких доз препарата, – половина таблетки препа�

рата ЭКВАТОР содержит 2,5 мг амлодипина и 5 мг

лизиноприла. 

Данные регистров и результаты мета�анализов

свидетельствуют о том, что на фоне приема гипо�

тензивной терапии женщины чаще отмечают по�

бочные действия – нарушения электролитного ба�

ланса при приеме диуретиков [71], развитие сухого

кашля на фоне приема ингибиторов АПФ, гипер�

калиемию, связанную с приемом блокаторов анги�

отензиновых рецепторов, и отеки лодыжек, свя�

занные с назначением антагонистов кальция [72].

Одним из несомненных преимуществ комбиниро�

ванной терапии является возможность использо�

вать лекарственные средства в небольших дозах.

При использовании лекарственного средства в мо�

нотерапии для достижения желаемого эффекта не�

обходимо увеличивать дозу, что приводит к повы�

шению риска развития побочных действий. На

фоне применения комбинированной терапии ве�

роятность развития нежелательных явлений сни�

жается, так как используются меньшие дозы пре�

паратов, которые даже могут взаимно нейтрализо�

вать побочные действия друг друга [73]. Эффект

нейтрализации побочных действий на фоне ком�

бинированной терапии у женщин наблюдался как

при приеме ингибиторов АПФ в сочетании с диу�

ретиками, так и в сочетании с антагонистами каль�

ция, в том числе и в исследованиях, посвященных

изучению эффективности и безопасности препа�

рата ЭКВАТОР [74–76]. Действительно, одним из

наиболее частых побочных действий амлодипина

является развитие прекапиллярных отеков, свя�

занных с более выраженной дилятацией артериол

и отсутствием влияния препарата на тонус веноз�

ных сосудов. Дополнительное назначение лизи�

ноприла приводит к снижению тонуса венозных

сосудов и уменьшению прекапиллярного гидрос�

татического давления, что приводит к снижению
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риска развития прекапиллярных отеков почти в

десять раз. Использование лизиноприла в низкой

дозе в составе фиксированной комбинации с ам�

лодипином сопровождается снижением риска воз�

никновения сухого кашля, дозозависимого побоч�

ного действия, свойственного ингибиторам АПФ

и блокаторам рецепторов к ангиотензину II, свя�

занного с воздействием брадикинина на слизис�

тую оболочку бронхов. 

Таким образом, сердечно�сосудистые заболева�

ния, являясь ведущими причинами смертности в

популяции, оказывают не менее, а возможно, и бо�

лее неблагоприятное влияние на прогноз и качест�

во жизни у женщин, чем у мужчин. Вклад наруше�

ний мозгового кровообращения в инвалидизацию

и смертность у лиц женского пола превышает тако�

вой у мужчин. Факторы риска нежелательных сер�

дечно�сосудистых событий и, в частности, мозго�

вого инсульта у женщин имеют свои особенности,

связанные с беременностью, родами, менопаузой и

обусловленные влиянием женских половых гормо�

нов на механизмы, участвующие в развитии арте�

риальной гипертонии и патологических изменений

в органах�мишенях. Культурные и социальные

особенности лиц женского пола позволяют, по

крайней мере, частично, объяснить большую рас�

пространенность модифицируемых факторов рис�

ка, по сравнению с мужчинами. 

Несмотря на отсутствие различий в эффектив�

ности гипотензивных лекарственных препаратов

следует учитывать специфические особенности

женского пола. Использование фиксированных

комбинаций гипотензивных лекарственных

средств позволяет улучшить приверженность 

пациенток к лечению и сопровождается уменьше�

нием частоты побочных действий и, в конечном

итоге, позволяет достигнуть более эффективного

снижения риска мозгового инсульта и других не�

желательных сердечно�сосудистых событий. 
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Синдром Морганьи�Стюарта�Мореля (СМСМ)

является клинико�рентгенологическим синдро�

мом, для которого характерно наличие гиперостоза

внутренней пластинки лобной кости [1], метаболи�

ческих нарушений (ожирение [1–3], сахарный диа�

бет, гиперпролактинемия [4], гиперпаратиреоз)[1,

5], психических и неврологических синдромов

(мигренеподобные головные боли [6], снижение

интеллектуально�мнестических функций [7, 8],

депрессия, эпилепсия [9]), вирилизма и возможно�

го сочетания с аутоиммунными заболеваниями

(артриты, псориаз [10], гигантоклеточный артери�

ит [11] и др.). Судить о распространенности данно�

го синдрома достаточно сложно, так как данные

литературы существенно различаются в зависи�

мости от того, получены они в результате клини�

ческих или археологических исследований. По

данным клинических исследований распростра�

ненность данного синдрома составляет 140 случаев

на миллион, по данным патологоанатомов, расп�

ространенность составляет 3–14% в общей популя�

ции и 22,8% в популяции женщин старше 70 лет

[12–14]. Все авторы единодушны в том, что данный

синдром поражает преимущественно женщин (по

данным одного из исследований, данный синдром

у женщин встречается в 14% случаев, у мужчин – в

1–2% случаев, по данным другого – в 22,7% и 0%

случаев соответственно) [14, 15]. СМСМ редко ди�

агностируется до 40 лет, и частота его встречаемос�

ти значительно возрастает с возрастом [13–16].

Первое описание синдрома относится к 1719 г.,

когда профессор университета Падуи Джованни
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Батиста Морганьи (Morgagni) и доктор Санторини

(Santorini) при вскрытии трупа женщины устано�

вили наличие гиперостоза внутренней пластинки

лобной кости, ожирения и вирилизма. Выявлен�

ные изменения были расценены патологоанатома�

ми как взаимосвязанные и описаны в трактате

«Adversaria anatomica VI. Animaversio LXXIV»,

Morgagni (1719) [12]. Более 200 лет спустя, в 1928 г.

Р.Стюарт (Stewart R), в 1929 Ф. Морель (Morel F.)

обратили внимание на наличие психических и нев�

рологических симптомов, сочетающихся с триа�

дой, описанной Морганьи, и заподозрили эндок�

ринную природу заболевания, а в 1936 г. С. Мур

(Moore S.) впервые описал случай прижизненной

диагностики данного синдрома и указал на сочета�

ние триады Морганьи с сахарным диабетом, назвав

заболевание метаболической остеопатией [12].

Следует отметить, что во времена Морганьи,

как и в античном мире, данный синдром встречал�

ся чрезвычайно редко, в то время как в XX веке от�

мечена тенденция к увеличению числа лиц, страда�

ющих данным синдромом [13, 17]. По данным Glab

H., всего существует 59 описаний данного синдро�

ма (включая археологические данные) [14]. Причи�

нами увеличения заболеваемости СМСМ в XX веке

могут быть увеличение продолжительности жизни

и числа лиц старшей возрастной категории (более

84% лиц с СМСМ составляют женщины старше 60

лет)[15] и изменение образа жизни, питания, фи�

зической активности человека, что привело к уве�

личению числа «болезней цивилизации» (метабо�

лический синдром, эндокринопатии, атероскле�

роз, остеопороз и т.д.), к которым некоторые авто�

ры относят и СМСМ [17].

Существует множество теорий, объясняющих

возможную этиологию и патогенез СМСМ. Одна из

них, генетическая, базируется на сведениях о нали�

чии семейных случаев СМСМ [16, 18–20], данных

генетических исследований [21], случаях развития

синдрома у монозиготных близнецов [10, 20] и дан�

ных о различной частоте встречаемости СМСМ у

представителей разных этнических групп [13, 22].

Данная теория частично объясняет факт развития

синдрома преимущественно у женщин (предпола�

гается связанный с полом тип наследования). Ин�

тересно, что во всех наблюдавшихся семейных слу�

чаях рост женщин был значительно ниже среднего

(например, рост монозиготных близнецов с СМСМ

составил 146 см), что авторы объясняли как след�

ствие генетического дефекта и/или гормонального

дисбаланса (избытка эстрогенов). Нарушение об�

мена эстрогенов является частью другой, эндок�

ринной, теории патогенеза СМСМ. Данная теория

основана на предположении, что у предрасполо�

женных субъектов под влиянием избытка эстроге�

нов/недостатка андрогенов происходит изменение

функции гипоталамо�гипофизарной системы с уве�

личением синтеза соматотропного гормона [21, 23],

кортикотропных гормонов, пролактина, что приво�

дит к гиперплазии костной ткани и метаболичес�

ким нарушениям [24–26]. Подтверждают данное

предположение результаты исследования гормо�

нального статуса пациентов, выявление у пациен�

тов с СМСМ множественных микроаденом гипо�

физа [5, 24, 27] и тот факт, что у мужчин СМСМ

описан только в сочетании с гипогонадизмом [5,

26, 28, 29]. Эксперименты на животных показали,

что у самок мышей инъекции эстрогенов ассоци�

ируются с формированием гиперостоза лобной

кости в 42% случаев [30], подавление активности

центра насыщения и ожирение – в 11% случаев

[31], а сочетанное воздействие обоих факторов при�

водит к гиперостозу лобной кости у 70% животных

[3]. Вариантом гипотезы, рассматривающей гипер�

эстрогению как пусковой фактор СМСМ [32], яв�

ляется предположение о роли питания, включаю�

щего значительное количество фитоэстрогенов, в

развитии СМСМ. Помимо изменения питания,

связанного со стимуляцией выработки эстрогенов,

существует теория, связывающая развитие СМСМ

с общим повышением калорийности питания в со�

четании с уменьшением физической активности

человека (теория «микроэволюции человека»)

[33]), приводящим к метаболическому синдрому и,

как следствие, – нарушению обмена биомолекул

(например, адипокинов), к первую очередь лепти�

на. Изменение уровня лептина при ожирении и в

постменопаузе [34] и его способность влиять на

костеобразование [35–39] может определять его

роль в развитии СМСМ. Теория «гормональной

микроэволюции человека», подразумевающая воз�

можность постепенного изменения антропометри�

ческих данных человека на фоне изменения осо�

бенностей питания, передающихся в семьях на про�

тяжении нескольких поколений и приводящих к

стойким изменениям гормонального фона в попу�

ляции, косвенно подтверждается данными архео�

логических исследований, показавших, что гипер�

остоз лобной кости до XIX века встречался исклю�

чительно среди останков лиц, принадлежавших

высшему социальному классу, что указывает на то,

что СМСМ – отчасти социальная болезнь [15, 17],

основная роль в развитии которой может принадле�

жать ожирению. Установлено, что среди лиц с ги�

перостозом лобной кости повышение индекса мас�

сы тела встречается в 86% случаев [3]. Роль ожире�

И.З.Гайдукова, А.П.Ребров. Синдром Морганьи�Стюарта�Мореля, кардиомиопатия и повышение уровня. . .
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ния в формировании СМСМ определяется участи�

ем клеток жировой ткани в обмене ряда биомолекул

(адипокинов), в развитии инсулинорезистентнос�

ти, аутоиммунной агрессии и системного воспале�

ния [40–45], которые изменяют нормальное косте�

образование. Типичные для СМСМ изменения

глюкозы крови, инсулинорезистентность и повы�

шение уровня щелочной фосфатазы крови также

связаны с наличием избыточной массы тела [46].

Однако несмотря на показанную роль ожирения в

развитии СМСМ, ряд авторов предполагают, что

первичным является не ожирение, а поражение ги�

поталамо�гипофизарной системы под влиянием ау�

тоантител, по отношению к которому изменения

костной, нервной [47] и эндокринной систем явля�

ются вторичными. Несколько отличается от рас�

смотренных выше механическая теория, согласно

которой основой болезни является развитие гипе�

ростоза лобной кости [4], а эндокринный, гормо�

нальный и неврологический дисбаланс являются

следствием атрофии коры лобной доли головного

мозга и вещества головного мозга в целом, что при�

водит к нарушениям функции гипоталамо�гипофи�

зарной системы. Явным недостатком данной тео�

рии является отсутствие объяснения первопричины

гиперостоза лобной кости, который с высокой до�

лей вероятности может определять всю остальную

клиническую картину (вирилизм, ожирение, сахар�

ный дибет, нарушения когнитивных функций), ха�

рактерную для данного синдрома (комментарий ав�

торов). Теория микротравм как первопричины ги�

перостоза, с нашей точки зрения, вызывает опреде�

ленные сомнения, поскольку описаны семейные

случаи болезни. Таким образом, этиопатогенез

СМСМ в настоящий момент остается неясным, по�

этому нам представляется важным публикация слу�

чаев данного заболевания с указанием особеннос�

тей каждого из них. Ниже мы представляем

собственное наблюдение СМСМ, сочетавшегося с

повышением уровня аутоантител и развитием кар�

диомиопатии, протекавшей по дилатационному ти�

пу, аналогов которого в проанализированной лите�

ратуре нами встречено не было.

Клиническое  наблюдение
Мы наблюдали женщину 36 лет, поступившую

в отделение ревматологии Областной клинической

больницы г. Саратова в декабре 2009 г. с жалобами

на выраженную общую слабость; одышку смешан�

ного характера в покое, усиливающуюся при мини�

мальной физической нагрузке, разговоре; боли в

правой голени распирающего характера.

Из анамнеза жизни известно, что пациентка

являлась четвертым ребенком в семье. Наслед�

ственность (рисунок 1)  отягощена по ожирению,

олигофрении (брат состоит на учете у психиатра),

наличию мигрени. Для женщин в семье пациентки

характерна низкорослость (рост менее 158 см).  

Пациентка отставала в нервно�психическом

развитии от сверстников – прервала обучение в 

К Л И Н И Ч Е С К И Й  С Л У Ч А Й
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Рисунок 1. Схема семейного анамнеза пациентки
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8 классе из�за неспособности справляться с прог�

раммой средней школы (со слов родственника), не

работала. Курение, прием алкоголя и наркотичес�

ких веществ отрицала. Инфекционные заболева�

ния отрицала. Акушерско�гинекологический

анамнез: менструации с 11 лет, регулярные, безбо�

лезненные, скудные, продолжительность 3–4 дня,

беременностей не было (не жила половой жизнью).

Жилищно�бытовые условия удовлетворительные.

Условия питания: рацион состоит в основном из

мучных изделий и каш; овощи, фрукты, мясо и

мясные субпродукты представлены скудно.

Сопутствующая патология. Находилась под наб�

людением сосудистого хирурга из�за дважды реци�

дивировавшего тромбоза глубоких вен нижних ко�

нечностей, первый из которых произошел в 2004 г.

(в возрасте 31 года), дату второго пациентка уточ�

нить затруднялась, рекомендации по лечению не

выполняла. Согласно выпискам были выявлены

посттромбофлебитический синдром нижних ко�

нечностей, хроническая венозная недостаточ�

ность. В амбулаторной карте имелось указание на

наличие у пациентки хронического калькулезного

холецистита.

Анамнез заболевания. С детского возраста паци�

ентка имела избыточную массу тела, с 18 до 36 лет

(лето 2009 г.) масса тела составляла приблизитель�

но 80 кг при росте 154 см, индекс массы тела – 33,7

кг/м2. С 2003 г. (30 лет) наблюдалась эндокриноло�

гом с диагнозом сахарного диабета II типа, прини�

мала пероральные сахароснижающие препараты

(гликлазид), компенсации обменных процессов

достигнуть не удавалось из�за погрешностей в дие�

те. Осложнениями диабета являлись жировой гепа�

тоз, препролиферативная диабетическая ретино�

патия, дистальная сенсорная полинейропатия

(подтверждены данными дополнительных обсле�

дований, окулистом, неврологом).

С 2007 г. (с возраста 33 лет) отмечала практи�

чески постоянные головные боли при нормальном

артериальном давлении (АД). На момент поступле�

ния в отделение ревматологии головная боль отсу�

тствовала, впоследствии головные боли наблюда�

лись практически ежедневно.

С июня 2009 г. (возраст 36 лет) появились кли�

нические признаки декомпенсации сахарного диа�

бета (дважды за лето гипогликемическая кома), с

конца июля 2009 г. отметила увеличение массы те�

ла на 20 кг в течение месяца, появление одышки

смешанного характера, отеков нижних конечнос�

тей, слабости. В сентябре 2009 г. обследовалась у

эндокринолога: состояние расценивалось как тя�

желое, обусловленное наличием декомпенсации

сахарного диабета и хронической сердечной недос�

таточности. Масса тела составляла 100 кг; отмеча�

лась гипотония (АД 80/40–100/60 мм рт. ст.); в об�

щем анализе крови – анемия, тромбоцитопения;

результаты тестов на ревматоидный фактор (РФ)

положительные, на антистрептолизин О (АСЛ�О) –

отрицательные, были выявлены антитела к ДНК

(табл. 1). 

При эхокардиографии (Эхо�КГ) впервые выя�

вили диффузную гипокинезию миокарда левого

желудочка со снижением фракции изгнания левого

желудочка до 35%. В последующие 2 месяца паци�

ентка принимала триметазидин по 30 мг/сут, пе�

риндоприл по 2,5 мг/сут, торасемид по 10 мг/сут,

ацетилсалициловую кислоту + магния гидроксид

по 75 мг/сут, метформин, гликлазид (от инсулино�

терапии отказалась), несмотря на что нарастала не�

достаточность кровообращения (масса тела увели�

чилась до 120 кг за счет отеков, усилилась одышка,

уменьшилась толерантность к физической нагруз�

ке). Динамика появления отдельных симптомов за�

болевания представлена на рис. 2.

Учитывая указание на наличие тромбоза глубо�

ких вен голеней в анамнезе, анемии, тромбоцито�

пении, был заподозрен антифосфолипидный синд�

ром, в связи с чем пациентка в декабре 2009 г. была

госпитализирована в отделение ревматологии. 

При поступлении состояние было расценено

как тяжелое в связи с наличием хронической сер�

дечной недостаточности IIБ стадии, IV функцио�

нального класса и дыхательной недостаточности.

При осмотре положение вынужденное с припод�

нятым изголовьем, пациентка несколько затормо�

жена, сонлива, на вопросы отвечает односложно,

после паузы. Кожные покровы бледные, сухие,

трофические изменения кожи голеней (гиперпиг�

ментация), избыточный рос волос в области лица,

молочных желез. Диффузный цианоз. Температу�

ра тела 35,9°С (при двухчасовой термометрии суточ�

ный размах температуры составлял 0,1°С). Масса те�

ла 120 кг. Подкожная жировая клетчатка развита из�

быточно, абдоминальный тип ожирения (отноше�

ние окружности талии к окружности бедер = 1,2).

Окружность живота на уровне пупка 144 см. Опре�

делялся плотный отек нижних конечностей до

уровня паховых складок (окружность правой голе�

ни в средней трети 56 см, левой – 55 см), диффуз�

ный отек подкожной жировой клетчатки тулови�

ща, верхних конечностей. Симптомы Хоманса

(появление резкой боли в икроножных мышцах

при тыльном сгибании стопы) и Мозеса (болез�

ненность при сдавливании средней трети голени в

переднезаднем направлении) справа  были слабо�

И.З.Гайдукова, А.П.Ребров. Синдром Морганьи�Стюарта�Мореля, кардиомиопатия и повышение уровня. . .
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положительными. Суставы внешне не изменены,

безболезненны при пальпации, активные и пас�

сивные движения в них безболезненны. Амплиту�

да движений в коленных и тазобедренных суставах

снижена за счет выраженности подкожного жиро�

вого слоя. Отмечался хруст в коленных суставах

при движении. 

Грудная клетка гиперстеническая, участие обе�

их половин грудной клетки в дыхании синхронное.

Дополнительная мускулатура в дыхании не участ�

вует. Голосовое дрожание равномерно ослаблено

над всеми легочными полями. Частота дыхатель�

ных движений в покое составляла 26 в мин., при

минимальных движениях (разговор, попытка

сесть) увеличивалась до 40. Сатурация кислорода в

покое составляла 89%, при минимальных движе�

ниях  снижалась до 71%. При топографи�

ческой перкуссии определялось смеще�

ние нижних границ легких вверх (VIII

ребро по лопаточной линии справа и сле�

ва), подвижность легочного края соста�

вила 1,5 см. При сравнительной перкус�

сии определялось притупление перку�

торного звука ниже IV ребра с обеих сто�

рон. Аускультативно дыхание резко ос�

лаблено, жесткое, вдох равен выдоху,

выслушивались незвучные влажные мел�

копузырчатые хрипы в обе фазы дыхания

над всеми легочными полями.

При осмотре прекардиальная область

была не изменена, верхушечный и сер�

дечный толчок не пальпировались. 

Правая граница сердца определялась 

в IV межреберье на 2,0 см кнаружи от пра�

вого края грудины, верхняя – во II межре�

берье, левая – по левой передней подмы�

шечной линии. Деятельность сердца

аритмичная. Тоны сердца приглушены, 

I тон на верхушке ослаблен, акцент вто�

рого тона над легочным стволом. Шумы

не выслушивались. ЧСС 104–110 ударов в

мин., АД на правой и левой плечевых ар�

териях 90/60 мм рт. ст. Пульс на магист�

ральных сосудах аритмичный, мягкий,

слабого наполнения, частота 100–106

ударов в 1 мин. Ослабление пульсовой

волны над артериями тыла стопы с обеих

сторон.

Живот увеличен в объеме. Пальпация

органов брюшной полости безболезнен�

на. Печень не пальпируется, размеры пе�

чени по Курлову: 13 см – 12 см – 10 см.

Мочеиспускание безболезненное, су�

точный диурез 1–1,5 л, дневной диурез преоблада�

ет над ночным, симптом Пастернацкого отрица�

тельный с обеих сторон.

Осмотрена неврологом, психиатром, установ�

лено наличие нарушения когнитивных и мнести�

ческих функций легкой степени. При ретнгеногра�

фии черепа выявлен гиперостоз внутренней плас�

тинки лобной кости – синдром Морганьи.

Данные лабораторных исследований представ�

лены в табл. 1. 

Результаты инструментальных исследований

представлены ниже (табл. 2 и рис. 3–5). 

Электрокардиография. Ритм синусовый, неоп�

ределенное положение ЭОС, снижение вольтажа

зубцов (низковольтажная ЭКГ), ЧСС 100–120 в

мин, желудочковые экстрасистолы.

К Л И Н И Ч Е С К И Й  С Л У Ч А Й

Рисунок 2. Время появления и динамика изменений отдельных
симптомов заболевания

Примечание: * – исследование выполнялось дважды с интервалом  бо�

лее 12 недель; ? – пациентка не уверена в предоставленной информации;

прочерк (�) – исследование в данном временном промежутке не проводи�

лось или симптом не рецидивировал.
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Таблица 1
Результаты лабораторных исследований

Лабораторный показатель Норма Октябрь 2009 г. Декабрь 2009 г.

Эритроциты, млн/мкл 4,1–5,2 4,52 4,54

Среднее содержание гемоглобина в эритроците, pg 27–34 – 22

Гемоглобин, г/л 120–155 104 97

Тромбоциты, тыс/мкл 160–450 100 147

Лейкоциты, тыс/мкл 4–11 6,3 6,0

СОЭ, мм/ч 2–20 20 10

РФ, МЕ/мл Отр./менее 40 Пол (+++) 160

СDреактивный белок, мг/л Менее 7,0 1,2 1,0

LE клетки Нет Не обнаружены Не обнаружены

АТ к ДНК, МЕ/л 0–25 350 370

Антинуклеарные АТ Отр. Отр. Отр.

Волчаночный антикоагулянт Отр. Отр. Отр.

АТ к кардиолипину, GPM/MPM 0–23 – 16 (февраль 2010)

Реакция Вассермана Отр. Отр. Отр.

ПТИ, % 80–120 – 91,3

АЧТВ, сек 25–60 19,2

Общий белок, г/л 65–85 68,8 69

Альбумин г/л 35–55 35,4 34,8

Мочевина, ммоль/л 2,0–8,0 5,7 6,2

Креатинин, мкмоль/л 23–110 70,5 73,3

Билирубин общ., мкмоль/л 5,0–21,0 22,5 16,2

АСТ, ед/л (норма до 45) 5,0–40 21,8 22,4

АЛТ, ед/л (норма до 35) 5,0–40 10,3 10,5

ГГТ, ед/л (норма до 50) 7,0–50 44,4 69,2

Щелочная фосфатаза, ед/л 89–306 289,8 650

Фибриноген, г/л 2,4–4,0 – 4,5

Холестерин, ммоль/л 3,3–5,0 3,6 3,0

ЛПНП, ммоль/л <3,5 – 1,4

ЛПВП, ммоль/л 0,9–2,1 – 0,4

ЛПОНП, ммоль/л 0,2–0,8 – 1,2

Триглицериды, ммоль/л 1,0–2,3 – 0,9

Индекс атерогенности <3 – 1,5

Общая железосвязывающая способность сыворотки
крови, мкмоль/л 45–77 55,5

Трансферрин, г/л 2–3,6 – 1,66

Сывороточное железо, мкмоль/л 10–30 – 6,2

Проба Кумбса отр – отр

Т3 свободный, пмоль/л 2,3–6,3 2,3 2,4

Т4 свободный, пмоль/л 10,3–24,5 13,2 15.2

ТТГ, мМЕ/л 0,4–4,0 0,6 2,3

АТ к ТПО, МЕ/мл. 0,0–35,0 0 0

АТ к ВИЧ – – Отр.

HBsAg, антиDHCV – – Отр.

Суточная протеинурия Отр. Отр. Отр.

Белок в ОАМ, г/л Отр. Отр. 0,14
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УЗИ органов брюшной полости и почек. Диффуз�

ные изменения печени, почек. Увеличение разме�

ров печени (передне�задний – 150 мм), селезенки

(130�50 мм). Умеренное количество свободной

жидкости в нижних отделах живота.

Дуплексное исследование сосудов нижних конеч5
ностей – илеофеморальный тромбоз справа.

Совокупность признаков: обызвествление лоб�

ной кости, сахарный диабет, наличие когнитивных

и мнестических расстройств, вирилизма и голов�

ных болей при нормальном АД, была расценена

нами как синдром Морганьи�Стюарта�Мореля. 

Проводилось лечение: режим, диетотерапия

(стол №9 с ограничением общей калорийности),

кислородотерапия увлажненным кислородом через

носовые катетеры; ИАПФ (периндоприл по 

5 мг/сут), препараты железа (железа фумарат + фо�

лиевая кислот), триметазидин, мочегонная терапия

(торасемид по 10 мг/сут и спиронолактон по 200 мг в

сутки), дезагрегантная терапия (ацетилсалициловая

кислота + магния гидроксид 75 мг в сутки) и антико�

агулянтная (эноксапарин натрия по 40 мг (4000 Анти

Ха МЕ) 2 раза в сутки подкожно), пероральная саха�

роснижающая терапия (гликлазид по 120 мг в сутки).

Состояние пациентки улучшилось: в течение 2 не�

дель уменьшились признаки недостаточности кро�

вообращения (ЧДД в покое 20 в минуту, при ходьбе

– до 26), сатурация кислорода в покое 98%, при

ходьбе 89%, на третьи сутки от начала лечения паци�

ентка отказалась от кислородотерапии, масса тела

К Л И Н И Ч Е С К И Й  С Л У Ч А Й

Таблица 2
Эхо5КГ исследование сердца

Показатель Значение 

Конечный диастолический размер левого желудочка, см 6,74

Конечный систолический размер левого желудочка, см 5,8

Конечный диастолический объем левого желудочка, см3 253

Конечный систолический объем левого желудочка, см3 185,1

Ударный объем 67,9

Фракция изгнания, % 33,7

Толщина задней стенки левого желудочка, см 1,2

Толщина межжелудочковой перегородки, см 1,2

Локальная сократимость диффузная гипокинезия стенок 
левого желудочка

Левое предсердие, см 4,41

Правое предсердие, см 4,38

Диастолический  размер ПЖ, см 3,36

Передняя стенка правого желудочка, см 0,54

Митральный клапан: состояние створок створки не изменены

Митральная регургитация III степени

Трикуспидальный клапан: состояние створок створки не изменены

Трикуспидальная регургитация III–IV степени

Трикуспидальный градиент, мм рт.ст. 54,6

Аорта: диаметр на уровне клапана/восходящий отдел, см 3,7

Аортальная регургитация I–II степени

Легочная артерия: диаметр на уровне клапана, см 2,68

Клапан легочной артерии: состояние створок Не изменены

Регургитация на легочной артерии I степени

СДЛА, мм рт.ст. 63,7

Нижняя полая вена, см 2,76

Перикард Сепарация листков за задней стенкой 
левого желудочка 0,1 см

Масса миокарда левого желудочка, г 383

Индекс массы миокарда левого желудочка, г/м2 174
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снизилась со 120 до 102 кг за счет уменьшения оте�

ков, исчез асцит, уменьшилась степень компрессии

легочной ткани (нижняя граница легких стала ниже

на одно ребро, подвижность легочного края увели�

чилась до 3,5 см), увеличилась толерантность к фи�

зическим нагрузкам, больная стала активна в преде�

лах палаты, менее сонлива. Было рекомендовано

продолжить проводимую терапию ИАПФ, препара�

тами железа, кардиотропными препаратами, моче�

гонную, антиагрегантную и антикоагулянтную тера�

пию. В течение двух лет после описанной госпитали�

зации на фоне строгого соблюдения пациенткой ди�

еты, двигательного режима, соблюдения медика�

ментозных предписаний с коррекцией доз препара�

тов при необходимости, состоя�

ние пациентки оставалось отно�

сительно стабильным, масса тела

не превышала 94 кг, пациентка

была активна в пределах кварти�

ры, декомпенсации сахарного

диабета не наблюдалось (уровень

гликемии контролируется глюко�

метром), гемоглобин составлял

112–115 г/л (информация полу�

чена по телефону).

Обсу ждение 
клинического  случая
Представленный нами клини�

ческий случай наглядно демон�

стрирует, насколько велик

спектр синдромов в клиничес�

кой картине внутренних болез�

ней, и каким непростым бывает

диагностический поиск даже в, казалось бы, стан�

дартных ситуациях. Так, в описанном нами случае у

пациентки с типичным сочетанием ожирения, са�

харного диабета и кардиомиопатии в результате

тщательного обследования были выявлены призна�

ки достаточно редкого клинико�рентгенографичес�

кого синдрома. В ходе обследования в представлен�

ном нами случае исключали гипотиреоз с формиро�

ванием «микседематозного сердца», системную

красную волчанку, антифосфолипидный синдром,

синдром Пиквика; паранеопластический синдром.

Остановимся на вопросах дифференциальной диаг�

ностики подробнее. Адинамия, гипотония, сниже�

ние когнитивных функций, гипотермия, сухость

И.З.Гайдукова, А.П.Ребров. Синдром Морганьи�Стюарта�Мореля, кардиомиопатия и повышение уровня. . .

Рисунок 3. Рентгенография органов грудной клетки.
Легочные поля уменьшены в объеме за счет высокого стоя�

ния обоих куполов диафрагмы: правый купол доходит до

переднего отрезка III ребра, левый – до переднего отрезка

IV ребра; легочный рисунок сгущен за счет компрессии;

корни легких малоструктурны; синусы плевры свободны;

очаговых и инфильтративных теней не определяется; тень

сердца расширена за счет левых отделов.  

Рисунок 4. Рентгенография черепа и турецкого седла. По внутренней поверх�

ности лобной кости выявлены плотные костные разрастания за счет гиперостоза;

форма и толщина остальных костей свода не изменены; сосудистый рисунок выра�

жен нормально; отмечалось обызвествление шишковидной железы; контуры ту�

рецкого седла ровные, четкие, размеры его полости в пределах нормы (1,3 на 1,0

см). Заключение рентгенолога: гиперостоз лобной кости – синдром Морганьи.

Рисунок 5. Магнитно5резонансная томография голов5
ного мозга.  Признаки атрофических изменений головно�

го мозга, максимально выраженные в лобной области.
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кожных покровов, диффузный отек подкожной

клетчатки, поражение миокарда и наличие выпота

в перикард позволили подозревать наличие у паци�

ентки гипотиреоза, который был впоследствии иск�

лючен лабораторно (см. табл. 1). Имевшиеся при

поступлении анемия, подозрение на полисерозит

(выпоты в брюшную полости, полость перикарда),

головные боли и высокий титр АТ к ДНК требовали

исключения СКВ. Однако у пациентки отсутство�

вали типичные кожные проявления СКВ, фотосен�

сибилизация, стоматит, артрит, нефрит, не наблю�

далось судорог или психозов, а имевшаяся интел�

лектуально�мнестическая недостаточность и миг�

рени не могли учитываться в качестве диагности�

ческих критериев СКВ [48]. Наличие жидкости в

брюшной полости и полости перикарда можно бы�

ло бы расценивать как проявления полисерозита,

но установленное снижение сократительной функ�

ции миокарда позволило предположить, что нали�

чие выпота в серозных полостях обусловлено нали�

чием хронической сердечной недостаточности 

IIБ ст. и не является проявлением серозита. Тот

факт, что асцит купировался на фоне применения

мочегонной терапии, косвенно подтверждает это

предположение, так как «волчаночный» асцит тре�

бует лечения глюкокортикоидами и не поддается

мочегонной терапии. Имевшаяся анемия носила же�

лезодефицитный характер, о чем свидетельствуют

данные лабораторного исследования (см. табл. 1),

анализ рациона питания пациентки и данные пос�

ледующего наблюдения – на фоне применения

препаратов железа и коррекции питания анемия

купировалась, в то время как лечение гемолитичес�

кой анемии аутоиммунного характера, являющейся

критерием СКВ [48], требует применения высоких

доз глюкокортикоидов. В ходе дообследования не

подтвердилось и наличие тромбоцитопении, проба

Кумбса была отрицательной. Об отсутствии СКВ

свидетельствовал и отрицательный антинуклеар�

ный фактор, который при СКВ определяется  в

95–100% случаев [17]. Таким образом, при внима�

тельном разборе стало ясно, что из критериев СКВ

достоверным можно считать только наличие высо�

кого титра АТ к двуспиральной ДНК, наличие ко�

торого недостаточно для постановки диагноза СКВ

[48]. Тот факт, что к 2012 г. (9 лет болезни), несмот�

ря на отсутствие лечения, типичная картина СКВ

по�прежнему отсутствовала, подтверждает пра�

вильность сделанного в 2009 г. вывода. От диагноза

«антифосфолипидный синдром» отказались, так

как у пациентки был выявлен один клинический

критерий (рецидивирующие венозные тромбозы в

течение 5 лет) при отсутствии лабораторного подт�

верждения заболевания (см. табл. 1), что согласно

международному консенсусу классификационных

критериев антифосфолипидного синдрома позво�

ляет исключить данный синдром [49]. В связи с тя�

жестью состояния и личностными особенностями

пациентки не был выполнен онкопоиск для исклю�

чения паранеопластического синдрома (тромбозы,

анемия, общая слабость). Следует отметить, что па�

ранеопластический синдром, как правило, возни�

кает при наличии злокачественных образований и

поэтому за время болезни (2003–2009 гг.) следовало

бы ожидать появления симптомов, сопутствующих

опухолевой прогрессии (похудание, лихорадка,

снижение массы тела, лимфоаденопатия, диспроте�

инемия и т.д.). Не появилось признаков наличия

опухоли и спустя два года после госпитализации

(2012 г.), что делает наличие паранеопластического

синдрома сомнительным. С учетом наличия у паци�

ентки ожирения, гиповентиляции, сонливости и

правожелудочковой недостаточности был заподоз�

рен синдром Пиквика. Женский пол, отсутствие

синдрома апноэ во сне, вторичной полицитемии,

артериальной гипертензии, дневной гиперкапнии и

гипоксемии позволяет сомневаться в данном синд�

роме, хотя окончательно отказаться от него нам не

представлялось возможным. Тот факт, что у ряда

женщин в семье пациентки по материнской линии

встречаются ожирение, головные боли и вирилизм,

не исключал семейный характер заболевания в

описываемом нами случае. Ввиду тяжести состоя�

ния пациентки было недоступно выполнение гене�

тического анализа, проведение которого представ�

лялось особенно интересным в свете данных о воз�

можной наследственной природе СМСМ и описан�

ном случае сочетания его с синдромом Клайнфель�

тера [28].

Таким образом, в ходе оценки анамнеза, дан�

ных физического, лабораторного и инструменталь�

ного обследований убедительных данных за нали�

чие гипотиреоза, СКВ, антифосфолипидного и па�

ранеопластического синдромов получено не было.

Сочетание женского пола пациентки, наличия ги�

перостоза внутренней пластинки лобной кости, го�

ловных болей, не связанных с повышением АД,

снижения когнитивных и мнестических функций,

ожирения, сахарного диабета, вирилизма и лабора�

торного признака (повышение щелочной фосфата�

зы) делало наличие СМСМ наиболее вероятным.

Описанный нами случай СМСМ имеет ряд особен�

ностей. Во�первых, интересен сам факт прижиз�

ненной диагностики синдрома у женщины моложе

40 лет. Помимо представленного нами, известно 

2 подобных случая: СМСМ у женщины 37 лет [9] и

К Л И Н И Ч Е С К И Й  С Л У Ч А Й



73ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 3, том 9, 2014

у мужчины 40 лет, страдавшего гипогонадизмом,

гиперпролактинемией [28]. 

Во�вторых, описанный нами случай отличает�

ся от представленных в литературе наличием

подтвержденной ассоциации СМСМ с повышени�

ем уровня аутоантител. В литературных источни�

ках лишь высказывалось предположение о воз�

можной аутоиммунной природе данного синдро�

ма (описаны сочетания с псориазом, артритами,

гигантоклеточным артериитом и др.), нами впер�

вые было показано наличие высоких титров ауто�

антител (АТ к ДНК, РФ) у пациентки с СМСМ.

Генез повышения аутоантител у нашей пациентки

остается не до конца ясным. С учетом наличия

данных о том, что представленные аутоантитела

могут повышаться при множестве аутоиммунных

состояний (инфекционный эндокардит [50], псо�

риатический артрит [51], болезнь Шегрена [52] и

др.), мы можем лишь предполагать, что аутоим�

мунная агрессия имеет определенное значение в

развитии полиорганного поражения у нашей па�

циентки (рис. 6).

Наконец, сочетание СМСМ с развитием тяже�

лого поражения миокарда является первым опи�

санным случаем сочетания данных заболеваний. Не

исключено, что данные заболевания могут быть со�

путствующими и их одновременное развитие яви�

лось совпадением [53]. В то же время клинические

составляющие синдрома СМСМ (диабет, ожире�

ние) могут быть самостоятельными факторами рис�

ка развития неишемического поражения миокарда.

Так, для пациентов с сахарным диабетом показана

возможность развития кардиомиопатии (диабети�

ческая кардиомиопатия) [54–56], известна роль

ожирения в развитии неишемического поражения

сердца [57–60]. Изменение уровня адипокинов при

ожирении может в равной степени быть частью па�

тогенеза СМСМ и повреждения миокарда [15, 36,

42]. Все это позволяет предполагать наличие пато�

генетической взаимосвязи между СМСМ и кардио�

миопатией. Широко обсуждается роль аутоантител

в развитии кардиомиопатий [60–62] (АТ к β1�адре�

норецепторам, к митохондриям, митохондриаль�

ной ДНК, миозину и др.). У нашей пациентки было

выявлено повышение титра аутоантител, что делает

возможным предположение о наличии аутоиммун�

ной составляющей в патогенезе поражения мио�

карда в описанном случае. Возможные взаимосвязи

выявленных у пациентки изменений представлены

нами схематически, рис. 6.

И.З.Гайдукова, А.П.Ребров. Синдром Морганьи�Стюарта�Мореля, кардиомиопатия и повышение уровня. . .

Рисунок 6. Возможные патогенетические взаимосвязи кардиомиопатии и синдрома Морганьи5Стюарта5Мореля
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Таким образом, мы представляем первый слу�

чай синдрома Морганьи�Стюарта�Мореля, сочета�

ющегося с кардиомиопатией, сердечной недоста�

точностью и повышением титра аутоантител. Нам

представляется, что указанные состояния могут

быть взаимосвязаны патогенетически и могут рас�

сматриваться как звенья единого процесса.

Хочется добавить, что, несмотря на описанные

единичные случаи успешного хирургического ле�

чения СМСМ [6], в основном синдром выявляется

на поздних стадиях и лечится симптоматически.

Информирование врачей психиатров, неврологов,

эндокринологов, рентгенологов, терапевтов о сути

синдрома может способствовать ранней диагнос�

тике и профилактике формирования тяжелых

форм заболевания путем коррекции образа жизни,

питания, нарушений обмена веществ, гормональ�

ного и психического статуса веществ у женщин с

отягощенной наследственностью по СМСМ и у

мужчин с гипогонадизмом. Несмотря на этот опти�

мистичный прогноз, приходится признать, что до

настоящего времени в изучении СМСМ больше

вопросов, чем ответов.
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ность врачу�рентгенологу Областной клинической
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языках. 

4.Если авторами статьи являются  более 4 человек, обязательно сле�
дует указать вклад каждого автора в данную работу. Если авторство
приписывается группе авторов, все члены группы должны отвечать
всем критериям и требованиям для авторов, т. е. участие авторов в ра�
боте может быть следующее: 1) разработка концепции и дизайна или
анализ и интерпретация данных; 2) обоснование рукописи или про�
верка критически важного интеллектуального содержания; 3) оконча�
тельное утверждение для публикации рукописи.

5. Объем статей: не более 10 страниц – для оригинальной, 15 – для
лекции и обзора литературы, 6 страниц – для клинического наблюдения. 

6. Структура оригинальной статьи: название, фамилии и инициалы
авторов, полное название учреждений, город, страна, введение, цель,
пациенты (материалы) и методы, результаты исследования, их обсуж�
дение, выводы (предпочтительно) или заключения.  Проведение и
описание всех клинических исследований должно быть в полном соот�
ветствии со стандартами CONSORT – http://www.consort�
statement.org. Следует обращать особе внимание на описание дизайна
исследования, места и сроков проведения исследования,  характерис�
тики включенных пациентов (критерии включения и не включения),
методов исследования с указанием использованной аппаратуры, мето�
дов статистической обработки полученных результатов. 

7. В статье должна быть приведена Информация и соблюдение эти�
ческих норм при проведении исследования. Исследования должны
проводиться в соответствии с принципами Закона «Об обращении ле�
карственных средств» от 12.04.2010 № 61 (если эти исследования про�
водились полностью или частично на территории Российской Федера�
ции) и/или принципами «Надлежащей клинической практики» (Good
Clinical Practice). Участники исследования должны быть ознакомлены
с целями и основными положениями исследования, после чего долж�
ны подписать письменно оформленное согласие на участие. Авторы
должны предоставить детали вышеуказанной процедуры при описа�
нии протокола исследования в разделе «Материал и методы» и указать,
что Этический комитет одобрил протокол исследования. Если проце�
дура исследования включает рентгенологические опыты, то желатель�
но привести их описание и дозы экспозиции в разделе «Материал и ме�
тоды».

8. Отдельно прилагается краткое (не более 250 слов) структуриро�
ванное  резюме, которое должно  содержать  следующие разделы –
цель, материал и методы, результаты и заключение. В конце резюме
должны быть представлены ключевые слова.

9. Иллюстрационный материал может прилагаться в в виде фотог�
рафий, рисунков, рентгенограмм, графиков, таблиц в редакторах
Word, Excel, PowerPoint, а также записанные в программе Adobe
Photoshop (расширение файла .tif и с разрешением не менее 300 dpi
(точек на дюйм), либо на бумаге с максимально четким изображением.
Ссылка в тексте статьи на все рисунки и таблицы обязательна. Каждая
таблица и рисунок печатается с номером и названием. В таблицах
должны быть четко указаны размерность показателей и форма предс�
тавления данных (например, M±m; M±SD; Me; Mo; перцентили и 
т. д.). в рисунках четко должны быть обозначены оси. Название таблиц
должно располагаться над ними, рисунков – под ними. 

10. При описании лекарственных препаратов должны быть указа�
ны активная субстанция, коммерческое название, фирма�производи�
тель; необходимо, чтобы все названия и дозировки были тщательно
выверены.

11. К статье прилагается список литературы в порядке цитирования
автором (не по алфавиту), напечатанный на отдельном листе через 2,0
интервала. В списке литературы указываются при цитировании книги
– фамилии и инициалы авторов, полное название книги,  фамилия и
инициалы редактора(ов), место, издательство, год издания, общее ко�
личество страниц или ссылка на конкретные страницы; при цитирова�

нии статей из сборников указывают выходные данные: фамилия и ини�
циалы авторов, название статьи, название сборника, место издания,
год издания, страницы (от и до). При цитировании статьи в журнале –
фамилии и инициалы авторов (если авторов более четырех, то указыва�
ют первых трех авторов и ставят «и др.» в русских статьях или «et al.» –
в английских), полное название статьи, название журнала, год, том, но�
мер, страницы (первая и последняя). В статье допускаются ссылки на
авторефераты диссертационных работ, но не на сами диссертации.
Ссылки на неопубликованные работы не допускаются. В оригиналь�
ных статьях желательно цитировать не более 20 источников, в обзорах
литературы – не более 50. Предпочтительно цитирование литературы
не более 10�летней давности  за исключением работ, содержащих фун�
даментальные данные. Библиографические ссылки должны быть про�
нумерованы, в тексте статьи порядковые номера даются в квадратных
скобках – [1] или [1, 2] или [11, 14–16] в строгом соответствии со спис�
ком литературы.

12. Список литературы должен соответствовать формату, рекомен�
дуемому Американской Национальной Организацией по Информаци�
онным стандартам (National Information Standards Organisation –
NISO), принятому National Library of Medicine (NLM) для баз данных
(Library's MEDLINE/PubMed database) NLM: http://www.nlm.nih.gov/
citingmedicine. Названия периодических изданий могут быть написаны
в сокращенной форме и соответствовать принятому в журналах или
списку аббревиатур Index Medicus. 

13. Все русскоязычные источники литературы должны быть предс�
тавлены в транслитерованном варианте, что необходимо для повыше�
ния цитирования. Транслитерацию следует проводить с использова�
нием официальных кодировок в следующем порядке: авторы и назва�
ние журнала транслитерируются при помощи кодировок, а название
статьи – смысловая транслитерация (перевод). За правильность при�
веденных в списке литературы данных ответственность несут автор(ы).
Для удобства транслитерации возможно использование онлайн�серви�
сов: http://www.translit.ru.  

Примеры оформления ссылок:
Статьи в журналах
Pearlstein T., Howard M., Salisbury A. et al. Postpartum depression. Am

J Obstet Gynecol. 2009; 200(4): 357–64.
Русскоязычные источники с транслитерацией:
Evsevyeva M.E., Eryomin V.A., Yashchenko T.V. and other.

Connective tissue status and breast cancer: morphological and immunohis�
tochemical aspects. Women's health problems. 2013; 8(1): 33–9. (Russian).
Евсевьева М.Е., Ерёмин В.А., Ященко Т.В. и др. Соединительноткан�
ный статус и рак молочной железы: морфологические и иммуногисто�
химические аспекты. Проблемы женского здоровья 2013; 8(1): 33–9.

Цитирование книги:
Winn H.N., Dllserger K.S. Cardiovascular disease in women. INFOR�
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Kuimov A.D. Myocardial infarction in women. M.: INFRA�M, 2013,

126 р. Russia. Куимов А.Д. Инфаркт миокарда у женщин. М.: ИНФРА�
М, 2013, 126 с. 

Цитирование главы в книге:
Dohrmann M.L., Shah H. Pathophysiology of aging/In: Cardiovascular

disease in women. Ed. Winn H.N.,Dllserger K.S. INFORMA, London.
2006; 5–8.

Diagnostics and treatment of chronic heart failure. In. National clinical
guidelines 4th ed. Moscow: Silicea�Polygraf; 2011. Р. 203–93. Russian (Ди�
агностика и лечение хронической сердечной недостаточности. В кн:
Национальные клинические рекомендации. 4�е издание. М.: Силицея�
Полиграф, 2011. С. 203–96).

Цитирование Web�ссылки:
Panteghini M. Recommendations on use of biochemical markers in acute

coronary syndrome: IFCC proposals. eJIFCC 14. http://www.ifcc.org/
ejifcc/vol14no2/ 1402062003014n.htm (28 May 2004)

14. Если рукопись соответствует всем требованиям, то ей присваи�
вается индивидуальный регистрационный номер, который использу�
ется в дальнейшей работе. Автору высылается уведомительное письмо
о получении рукописи и ее регистрационный номер. Рукопись обяза�
тельно проходит первичный отбор: редакция вправе отказать в публи�
кации или прислать свои замечания к статье, которые должны быть
исправлены автором(ами) перед рецензированием. Рецензирование
рукописей редакция проводит «слепым» методом, как для  автора, так
и для рецензента. Статьи для рецензирования направляются по про�
филю научного исследования одному из постоянных рецензентов жур�
нала или независимому эксперту. Результаты рецензирования сообща�
ют автору в электронном виде по почте. Решение о публикации руко�
писи принимается исключительно на основе ее значимости, ориги�
нальности, ясности изложения и соответствия темы исследования
направлению журнала. 

15. Редакция оставляет за собой право сокращения и исправления
публикуемых материалов и адаптации их по рубрикам журнала.

16. Публикация статей в журнале для авторов бесплатна 
17. Статьи следует направлять по адресу:
127473 Москва, а/я 82,
Редакция журнала «Проблемы женского здоровья»
Еmail: redaktorpjz@yandex.ru
Телефон: 8 (499) 972596512
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