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рует в детстве и она достаточно выражена, может 
наблюдаться отставание в росте и весе. 

Симптоматика наших больных состояла в жало-
бах на общую слабость, которые предъявляли 
39,2% больных, боли в костях и суставах − 21,4%; 
болевой синдром в животе отмечался в анамнезе 
почти у половины больных (42,8%); увеличение пе-
чени выявлено у 28,5%, селезенки − у 21,4%; изме-
нение черепа (в виде башенного) − у 1%; желтуш-
ность  кожных покровов у− 3,5%; койлонихии− у 
10,7%. 

Интересно отметить высокое содержание HbS в 
данной группе, который превышает таковой у 
гетерозиготных носителей S. Этот признак также 
может быть использован как маркер дифферен-
циации между чистыми формами S и  талассемии и 
смешанными вариантами. При последних вариан-
тах HbS  преобладает над А. Правда, поскольку 
HbS плотно примыкает на электрофореграммах к 
HbА, разделение этих фракций может встретить 
трудности. В таких случаях может помочь генеало-
гический анализ и обследование членов семьи. Ра-
зумеется, что диагнозу поможет исследование тем-
па синтеза бета - цепей у таких таких больных. 

Проявление болезни было достаточно выражен-
ным. У большинства обследованных лиц этой груп-
пы отмечалась анемизация − среднее содержание 
Hb равнялось 95,0+4,3 г/л, эритроцитов − 
4,1±0,01•1012/л, ССГЭ − 1,34±0,037 фм, СрОЭ− 
80,4+1,7 фл. 

Дифференциации чистой S формы и сочетанных 
поражений может помочь анализ морфологии эрит-
роцитов.  

  По нашему опыту можно сказать, что при соче-
танных формах параллельно степени анемизации 
идет увеличение патологических форм эритроци-
тов, характерных для СКА в сочетании с бета-
талассемией. Мишеневидные эритроциты состав-
ляли от 28 до 42% в поле зрения (рис.1).  

 

 
 

Рис. 1. Периферическая кровь б-го Б-ва. Видно 
множество мишеневидных эритроцитов, 
анизопойкилоцитоз, полихромазия эритроци-
тов, отдельные необратимо серповидные 
клетки (на 12, на 3 и 6 часов). Окуляр 7, 
объектив 90 (собственные оригинальный пре-
парат и фото). 
 

В периферической крови выявлялись нормоциты 
в количестве 3-6 клеток на 100 эритроцитов. Более 
выражен количественный микроцитоз, обнаружива-
лись анулоциты, шлемовидные клетки.  Подобные 
сведения  имеются и в литературе [5]. 

Проба с метабисульфитом натрия выявила сер-
повидные эритроциты, причем они появились уже 
через 20-30 мин, достигая максимума через сутки. 
Практически 80% эритроцитов имели в это время 
серповидную форму (рис.2).  

 

 
 
Рис. 2. Метабисульфитная проба. Окуляр 7, 

объектив 90 (собственные оригинальный пре-
парат и фото). Серповидную форму приняли не 
все эрироциты. Видны гиперхромные микроци-
ты, обычные эритроциты.  

 
Для сравнения на рисунке 3 представлены ре-

зультаты метабисульфитной пробы  при чистой 
СКА, где все 100% эритроцитов приняли серповид-
ную форму.  

 

 
 
Рис. 3. Для сравнения: метабисульфитная проба 
при чистой СКА (100% серповидность). Окуляр 
7, объектив 90 (собственные оригинальный 
препарат и фото). 
 

Тест на растворимость Hb также был поло-
жительным у 100% обследованных, помутнение 
раствора произошло на третьей минуте. 
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У 75% больных этой группы наблюдалось уве-
личение содержания фетального и А2 Hb. 

 
 
Рис. 4. Электрофореграммы больных семьи Б-
вых. У отца (Б-ов Г.) S гемоглобин не выявляет-
ся. У остальных членов семьи имеется допол-
нительная фракция, соответствующая 
HbS(собственные оригинальный препарат и 
фото). 

Средний уровень сывороточного железа коле-
бался в пределах нормы (17,3+0,5 мкмоль/л), хотя у 
ряда больных и имелись признаки железодефицита 
(койлонихии). 

Следует подчеркнуть, что в Дагестане достаточ-
но часто у больных гемоглабинопатиями встреча-
ются низкие показатели железа сыворотки крови и 
признаки сочетания их с ЖДА. 
 

 
Схема. Родословная семьи Б-х  (собственная схе-
ма). Отец – носитель бета+ талассемии в гетерози-
готном состоянии. Мать – двойная гетерозигота - 
носительница серповидного гена и гена бета+ та-
лассемии в гетерозиготном состоянии (родители 
обследованы нами лично). Двое детей – мальчик и 
девочка (лично обследованые нами) – также двой-
ные гетерозиготы - носители  серповиднго гена и 
гена бета+ талассемии. Две другие девочки и один 
мальчик, со слов родителей, здоровы, ещё один 
ребёнок умер в младенческом возрасте.  

Символы, использованные при составлении 
родословной 
 

 
Какое-то значение в дифференциальной диаг-

ностике имеют размеры селезенки.  При чистом 
варианте СКА спленомегалия у детей наблюдается 
не всегда и даже может иметь место «аутоспленэк-
томия». При смешанных же вариантах спленомега-
лия наблюдается практически всегда [6,7]. 

При электрофоретическом исследовании гемо-
лизатов 29 лиц с сочетанием ГП S  и бета-
талассемии (рис. 4) у 9 человек HbА полностью от-
сутствовал. Это свидетельствовало о том, что у 
данных больных имеет место S/бетао-талассемия. 
При последнем варианте заболевания синтез бета 
− глобиновых цепей не происходит, HbА не синте-
зируется и по этой причине отсутствует в крови. 
Сочетанная форма бетао-талассемии с HbS по кли-
ническому течению близка к СКА. 

У 9 человек HbА  был на уровне 25%, у 15 - ко-
личество НвS  и НвА было одинаковым. 

В диагностике болезни помогает составление 
родословных. Для иллюстрации сказанного пред-
ставлена схема одной из таких родословных. 
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Йододефицит как фактор развития хирургической патологии щитовидной железы в Рес-
публике Дагестан 
 
А.С. Абдулхаликов, И.Г. Ахмедов, К.С. Патахова, А.Т. Тучалова 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздрава России, кафедра госпитальной хирур-
гии, Махачкала. 

 
  Резюме 

Проанализирована связь показателей случаев хирургического лечения зоба на 100000 населения с показате-
лями йодурии и частотой выявления зоба у 2869 детей 7-10 лег в 16 административно-территориальных обра-
зованиях Дагестана. Установлено, что в Республике Дагестан имеются существенные расхождения между по-
казателями йодурии, заболеваемости зобом у детей и показателем числа оперированных случаев зоба на 
100000 населения. Возрастных или половых особенностей при различных формах оперированных случаев уз-
лового зоба не наблюдалось. Средний возраст оперированных пациентов составил 44,6.1:13.6 лет, что меньше 
ожидаемого. Медиана йодурии у обследованных детей в разных административно-территориальных образова-
ниях Дагестана колеблется в пределах 20.6-45 мкг (на 1 г креатинина), а частота выявления зоба у ЭТИХ же де-
тей - в пределах 20.8-86%. В 23.9% случаев хирургического лечения узлового зоба, по данным гистоисследова-
ний, наблюдается сочетание коллоидных и опухолевых узлов. 
Ключевые слова: йодурия, эндемический зоб, узловой зоб. 

 
Iodine defficiency as a factor of surgical pathology of thyroid gland in 
Dagestan Republic 
 
A.S. Abdulkhalikov, I.G. Akhmedov, K.S. Patakhova, A.T. Tuchalova 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 
  Summary 

The findings the number of cases of surgical treatment of gaiter for 100 000 population and its connection with demon-
stration of ioduria and the rate of detection of goiter in 2.869 children 7 10 years of age in 16 administrator territorial 
formations were analysed. It is estimated that there are essential differences between the rate of ioduria of sick rate 
with gaiter of children and the rate the number of operated cases of goiter for 100 000 population in Dagestan Republic. 
Age and sex peculiarities in different forms of operative cases of nodular goiter were not observed. 
Middle age of operated patient was 44, 6113.6 year of age that was less then waited. Ioduria of examinated children is 
in the range of 20.6 45 (for 1 g. of creatinin) and the rate of goiter of the same children is in the range of 20.8 86% in the 
formations of Dagestan. 
Combination of colloidal and tumor ganglions is observed in 23, 9% cases of surgical treatment of nodular goiter. 
Key words: ioduria, endemic goiter, nodular goiter. 
 

Введение  
 

Недостаточность потребления йода, имеющаяся 
у людей, постоянно проживающих в регионе с йод-
ным дефицитом, приводит к различным дисфунк-
циям щитовидной железы, что в свою очередь спо-
собствует к развитию других заболеваний, наруше-
нию репродуктивной функции, а также к снижению 
физического и умственного развития. На террито-
рии Российской Федерации практически повсеме-
стно отмечается дефицит потребления йода. Наря-
ду с йодной недостаточностью  струмогенным фак-
тором, как известно, оказывается дефицит ряда 
других микроэлементов, поддерживающих функцию 
щитовидной железы [2|.  

В этом плане представляет определенный науч-
ный интерес взаимосвязь уровня заболеваемости 
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зобом и степенью йододефицита в Республике Да-
гестан − регионе с уникальным сочетанием различ-
ных климатогеографических и этнокультурных осо-
бенностей, что и является целью настоящего ис-
следования. 

 
Материал и методы 

 
Проанализирован материал хирургического ле-

чения патологии щитовидной железы в отделении 
эндокринной хирургии Республиканской клиниче-
ской больницы, а также данные по йодуриии рас-
пространенности диффузного эутиреоидного зоба 
среди школьников Республики Дагестан. В анализ 
включены все прооперированные в 2006, 2008 и 
2010 годах пациенты с узловым зобом и болезнью 
Грейвса (подтвержденные гистологически), у кото-
рых имелись соответствующие показания к опера-
ции [1. 4, 5]. Всего соответствовали этим критериям 
743 пациента. При этом отмечается достаточно 
большой разброс числа оперированных: в среднем 
в названном выше отделении ежегодно оперирова-
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лись по-поводу узлового зоба и болезни Грейвса 
248 ) 33 пациента. 

Степень дефицита потребления йода населени-
ем оценивалась по уровню йодурии (в мкг на 1 г 
креатинина) у детей 7-10 лет. Для этого, используя 
методы рандомизации, проведены исследования в 
кластерах по 45 учащихся в школах 16 администра-
тивно-территориальных образований Республики 
Дагестан. Всего обследовано 2869 школьников. 
Легким йододефицитом по ВОЗ (2003) считалась 
медиана йодурии 44,6 - 89.1 мкг/г; средний дефицит 
22.3 - 44.5. тяжелый менее 22.3 мкг/г. 

В этих же кластерах у 1948 школьников выпол-
нено скрининговое ультразвуковое исследование 
щитовидной железы на предмет превышения ее 
объема. Исследование проводилось портативным 
сканером AlokaSSD500 с линейным датчиком 7.5 
МГц. Объем щитовидной железы при УЗИ опреде-
лялся по формуле J.Brunn(1981): V (мл) = (ШП * ДП 
* ТП) i (LLIJI* ДЛ * TJI) * 0,479, где III, Д, Т - соответ-
ственно ширина, длина и толщина каждой доли; П − 
правая доля; Л − левая доля; 0,479 − коэффициент 
поправки на эллипсоидность. Должный объем щи-
товидной железы оценивался с учетом пола и пло-
щади поверхности тела (11111) ребенка [6]. Расчет 
111 ITпроводился по формуле: 11111 (м2) В0'125 * 
Р0"725 * 71.84 * 10"', где В − вес (кг) и Р − рост (см). 
Критерием зоба считали превышение верхнего 
предела нормальных значений для объема ЩЖ 
(табл. 1). 

Статистическая обработка материала проводи-
лась с помощью пакета Statistica-6.0 (StatSoftInc.. 
2001). Численные данные представлены через 
среднее значение, стандартное отклонение (М±ст) 
или медиану и квартили (Ме(25%;75%)). Использо-
ванный статистический критерий указан по ходу 
изложения материала. Критическим считался уро-
вень р -0.05. 
 

Таблица 1 
Верхний предел нормальных значений (97 про-
центиль) для объема щитовидных желез (в мл) 
в расчете на площадь поверхности тела у детей, 
проживающих в условиях нормального обеспе-
чения йодом (по Deleng.etal. [6]) 
Площадь 
поверхности 
тела (м2) 

0,8 
 

0,9 1,0 1,1 1,2 1,3 1,4 1,5 1,6 1.7

Мальчики 4,7 
 

5,3 6.0 7,0 8,0 9,3 10,7 12,2 14,0 15.8

Девочки 4,8 
 

5.9 7.1 8,3 9,5 10,7 1 1,9 13,1 14,3 15.6

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Рецидивный зоб среди оперированных случаев 

был у 32 (4.3%) пациентов. В 729 (98.1%) случаях 
показания к операции были выставлены в связи с 
наличием узлового зоба, а в 14 (1,9%) − болезни 
Грейвса (диффузного токсического зоба). По дан-
ным гистологического исследования, аутоиммун-
ный тиреоидит при узловом зобе наблюдался у 242 
(33.2%) пациентов, причем лишь в 41 (16.9%) из 
этих случаев имел место гипертрофический вари-
ант аутоиммунного тиреоидита с узлообразовани-

ем. В остальных случаях аутоиммунный воспали-
тельный процесс сочетался с узловым коллоидным 
зобом или опухолями щитовидной железы. 

Тиреотоксический зоб в анализированной группе 
пациентов наблюдался в 130 (17.5%) случаях, из 
которых в 14 была верифицирована болезнь 
Грейвса. Болезнь Грейвса была подтверждена вы-
сокими показателями антител к рецепторам ТТГ, 
коротким зобным анамнезом, а также наличием в 
большинстве случаев разной степени выраженно-
сти эндокринной офгальмопатии. В остальных 116 
случаях нами констатировался узловой токсический 
зоб: узловой (многоузловой) коллоидный зоб (109 
пациентов), в том числе с фолликулярной адено-
мой (17), токсическая аденома щитовидной железы 
(4 пациента), аутоиммунный тиреоидит с узлообра-
зованием (2 пациента), папиллярный рак щитовид-
ной железы (1 пациент). Средний возраст пациен-
тов с болезнью Грейвса и узловым токсическим зо-
бом составил 41.94 9,6 лет и 40,3:1 12,8 лет (t--0,44, 
р = 0.66). Болезнь Грейвса была отмечена только у 
женщин, тогда как узловой токсический зоб наблю-
дался в том числе у 28(24.1%) мужчин (уД- поправ-
кой Yaies=3.0, р=0,08). Таким образом, возрастно-
половых особенностей при узловом и диффузном 
токсическом зобе не выявлено. 

Узловой коллоидный зоб, по данным гистоло-
гического исследования удаленного материала, 
был выявлен у 652 (89.4%) пациентов, из которых 
552 (84.7%) − женщины. Разной степени выражен-
ности лимфоцитарная инфильтрация тиреоидной 
ткани наряду с микро-макрофолликулярными раз-
растаниями была отмечена у 187 (28.7%) из них. 
Наряду с коллоидными узлами у 156 (23,9%) паци-
ентов при гистологическом исследовании обнару-
жились узлы опухолевой природы: аденома (139 
пациентов) и рак (17 пациентов). У 344 (52,8%) 
больных были выявлены только коллоидные узлы, 
причем без признаков существенной лимфоцитар-
ной инфильтрации тиреоидной ткани. В целом мно-
гоузловой зоб среди пациентов, у которых выявле-
ны коллоидные узлы, наблюдался в 529 (81.1%) из 
652 случаев. Средний возраст пациентов составил 
44.2-1-13.6 лет, что существенно ниже ожидаемого 
для данной патологии. Половину оперированных 
по-поводу коллоидного зоба составили больные в 
возрасте 34-54 лет. 

Фолликулярная аденома, по данным гистоло-
гического исследования, была выявлена у 166 
(22.3%) пациентов, в том числе у 139 (18.7%) в со-
четании с коллоидными узлами. Соотношение муж-
чин и женщин среди этих пациентов составило 22 
(29,5%) и 117 (70.5%),что достоверно не отличается 
от показателя при коллоидном зобе (р-0.89). Сред-
ний возраст прооперированных пациентов составил 
44,9114.1 лет, что также практически идентично 
показателю при коллоидном зобе. 

Злокачественные новообразования, по дан-
ным гистологического исследования операционного 
материала, выявлены у 26 пациентов, из которых 
только у 9 без сочетания с коллоидными узлами. 
Среди гистологических форм фолликулярный рак 
наблюдался у 18 (69,2%) пациентов, папиллярный 
− у 4 (15.4%), − медуллярный у 1 (3,8%), другие 
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формы (ангиоперицитарная саркома, матигнизиро-
ванная гемангиоэндотелиома, метастаз экстрати-
реоидной опухоли) − у 3 пациентов. Соотношение 
пациентов по полу имело такой же характер, как и 
при коллоидном зобе и фолликулярной аденоме: 
мужчин − 5, женщин − 21 (80.8%). Средний возраст 
пациентов составил 45.2:1 14,4 лет. 

Таким образом, возрастных или половых осо-
бенностей при различных формах узлового зоба не 
наблюдалось. Средний возраст прооперированных 
пациентов составил 44.6±1 3.6 лет, медиана − 
45(35:54) лет, что существенно меньше общепри-
нятых данных [3]. Возрастная структура пациентов 
представлена на рисунке. Соотношение мужчин и 
женщин составило соответственно 106 (14.3%) и 
637 (85.7%). Средний возраст мужчин (42.1.1:14.3) 
был несколько меньше, чем возраст женщин 
(45,0±13,5)(t2,03. df- 739. p=0,042). 
NoРеспублике Дагестан в среднем на 100000 насе-
ления ежегодно по-поводу хирургической патологии 
щитовидной железы оперируются 12.416.0 боль-
ных. Показатель по 51 административно-
территориальному образованию имеет широкие 
вариации от 2,3 до 38,4 на 100000 населения (ин-
терквартильный размах - от 8.5 до 14,3). Широкие 
вариации условного показателя заболеваемости 
хирургической патологией щитовидной железы (да-
лее по тексту показатель заболеваемости), на наш 
взгляд, связаны с разной степенью заболеваемости 
диффузным эутиреоидным (эндемическим) зобом, 
поскольку у большей части пациентов (87.7%) 
имелся узловой коллоидный зоб. Известно, что 
степень заболеваемости диффузным эутиреоид-
ным (эндемическим) зобом имеет прямую зависи-
мость от степени дефицита потребления йода на-
селением. Однако корреляционная зависимость не 
обнаружилась не только между показателем числа 
оперированных случаев и показателем йодурии, но 
и между относительным числом заболеваемости 
зобом и медианой йодурии у детей. 

 

Рис. Структура оперированных больных по 
возрастным интервалам (параметры распреде-
ления K-Sd=0,05, р<0,1). 
 

Так, исследование йодурии у 2869 школьников в 
16 районах и городах показало, что в целом в Рес-
публике Дагестан имеется средний дефицит йода. 
Средний показатель йодурии (мкг йода на 1 г креа-
тинина) составил 28.9 • 7.4 (медиана 27.6; интер-
квартильный размах - 21.9-34.4). Средний показа-
тель частоты выявления зоба, по данным скринин-
гового УЗИ, в тех же обследованных кластерах по 

Республике Дагестан составил 46,2±7,2% (медиана 
38%, интерквартильный размах 32.9-56.8%). Мини-
мальное значение частоты выявления зоба у 
школьников наблюдалось в г. Буйнакске (20.8%) с 
показателем йодурии 23.3, а максимальное - в Ах-
вахском районе (86%) с показателем йодурии 27.6. 
Наиболее благополучный по йодобеспеченности из 
обследованных районов оказался Магарамкентский 
район с уровнем йодурии 45.0 и частотой зоба 46%. 
а наиболее неблагополучный Буйнакский с уровнем 
йодурии 20.6 и частотой зоба у обследованных де-
тей 41.6%. Оба района относятся к предгорной зо-
не. Коэффициент корреляции Пирсона между час-
тотой зоба и медианой йодурии в изученных 16 
районах оказался равным г 0,07 (р- 0,81). В этих же 
районах с крайними значениями показателем йоду-
рии показатель заболеваемости хирургической па-
тологией щитовидной железы составил 20,7 и 11.1 
соответственно. Коэффициент корреляции Пирсона 
между показа гелем заболеваемости и уровнем йо-
дурии составил г=0,3 (р~0,27). Не выявилась кор-
реляционная зависимость и между показателем 
заболеваемости диффузным (эндемическим) зобом 
у детей и показателем заболеваемости хирургиче-
ской патологией щитовидной железы: коэффициент 
корреляции г 0.25 (р 0.41). 
Объединив административно территориальные об-
разования в три климатогеографические зоны для 
увеличения статистической мощности, мы также не 
отметили статистически значимого различия ни по 
показателю заболеваемости, ни по уровню йоду-
рии( табл. 2). Отметим лишь достоверное превы-
шение частоты зоба у детей в горной зоне, хотя 
средний показатель йодурии в климатогеографиче-
ских зонах не различается.  

 
Таблица 2 

Показатели оперируемости зоба и степени йо-
додефицита в зависимости от климатогеогра-
фической зоны в регионе зобной эндемии 
Климатогеогафическая 
зона 

 

Горная 
(п-8) 

 

Предгорная 
(п 3) 

Равнинная 

Численное и, населе-
ния (по данным пере-
писи на января 1948) 

 

389941 396762 1208974 

Число оперированных 
больных та три года 

155 160 419 

Среднегодовой показа 
гель заболеваемости 

хирургической патоло-
гией щитовидной же-
лезы (на 100000 насе-

ления)^ 

12,8±5,7 14,9±9,4 
p=0,7 

10,9±3,8 
p=0,5 
p=0,4 

Средний показатель 
медианы йодурии 

 

28,0±6,4 29,6±13,4 
p=0,8 

29,9±6,5 
p=0,6 

  p=0,97 
Частота выявления 
диффузного (эндеми-
ческого) зоба у детей 
(%) 

 

57,4±12,8 36,1±13,5 
p=0,038 

34,3±15,1 
p=0,013 

    p=0,87 

Примечание:*‐ по сравнению с горной зоной;**‐ по сравнению с пред‐
горной зоной. 

Таким образом, в Республике Дагестан отмеча-
ется высокая частота (до 23.9%) сочетания колло-
идных и опухолевых узлов при многоузловом зобе. 
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Проведенный анализ материала хирургического 
лечения узлового зоба и болезни Грейвса с учетом 
данных по йододефициту и частоты диффузного 
зоба у детей показал, что формирование значимого 
для хирургического лечения патологического про-
цесса в щитовидной железе не коррелирует ни со 
степенью йодурии, ни с частотой эндемического 
зоба у детей. Исходя из этого можно заключить, что 
в различных регионах Республики Дагестан в раз-
ной степени выражены струмогенные факторы, 
лишь одним из которых является степень йододе-
фицита. Существенное снижение возраста пациен-
та с узловым зобом, вероятно, обусловлено высо-
кой степенью интенсивности воздействия различ-
ных струмогенных факторов в Республике Даге-
стан. 
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АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ 
УДК 618.11 – 006.2-053. 71 
 
Некоторые параметры полового развития девушек-подростков с эпилепсией 
 
И.М. Мачаева, Н.С.-M. Омаров, Д.К. Кантаева, Д. О.Мусаева 
 
Дагестанский научный центр РАМН; 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздрава России, кафедра акушерст-
ва и гинекологии ФПК и ППС ДГМА, Махачкала 
 
  Резюме 

Основные показатели физического развития (рост, масса тела, массо-ростовый коэффициент, окружность груд-
ной клетки и размеры таза) девушек-подростков с эпилепсией ниже аналогичных показателей их здоровых 
сверстниц, поэтому их следует включать в группу повышенного риска по нарушению репродуктивной системы. 
Особое внимание должно уделяться больным с сочетанием гинекологической патологии и эпилепсии. Девушки-
подростки с эпилепсией и выявленными нарушениями физического и полового развития нуждаются в проведе-
нии активных профилактических мероприятий в целях предупреждения прогрессирования имеющихся наруше-
ний. Результаты нашего исследования подтверждают уменьшение у них основных размеров тела матки и эн-
дометрия, недостаточную насыщенность организма эстрогенами. В последующем эти показатели выравнива-
ются. 
Ключевые слова: репродуктивное здоровье, эпилепсия.  

 
Someparameters ofsexual development ofteenagegirls withepilepsy 
 
I.M.Machaeva, N.S.-M.Omarov, D.K. Kantaeva, D.O. Musaeva  
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 
  Summary 

It is established, the main indicators of physical development (growth, mass of a body, masso-growth coefficient, a cir-
cle of a thorax and the basin sizes) teenage girls below similar indicators of their healthy contemporaries therefore they 
should be included in group of the increased risk on violation of reproductive system. The special attention has to be 
paid to patients about a combination of gynecologic pathology and epilepsy. Teenage girls with epilepsy and the re-
vealed violations of physical and sexual development need carrying out active preventive actions for the prevention of 
progressing of available violations. Results of our research are confirmed by reduction of the main sizes of a body of a 
uterus and an endometriya, an insufficient saturation with an organism estrogen. In the subsequent, these indicators 
are leveled. 
Key words: reproductive health, epilepsy. 

 
Введение  

 
Становление репродуктивной функции женщины 

представляет собой длительный процесс развития 
от плода до взрослого организма и включает не-
сколько периодов, каждый из которых характеризу-
ется определенными морфологическими и эндок-
ринными особенностями. Период полового созре-
вания является одним из критических периодов по-
стнатального развития, в течение которого проис-
ходит формирование и становление репродуктив-
ной функции и завершение физического развития 
женского организма. В это время наблюдаются ка-
чественные и количественные изменения в различ-
ных звеньях нейроэндокринной системы, способст-
вующие гармоничному физическому развитию, 
своевременному появлению вторичных половых 
признаков и наступлению менструации. 

                                                            
Для корреспонденции: 
Мачаева Индира Магомедовна – врач акушер-гинеколог роддо-
ма №3, аспирант кафедры  акушерства и гинекологии ФПК и 
ППС ДГМА. 
Тел. 8(988) 260 77 57  
Статья  поступила 20.03.13г., принята  к  печати 14.05.13г.
 

Цель исследования: изучить особенности по-
лового созревания  девушек - подростков с эпилеп-
сией. 

Материал и методы  
Изучены особенности физического развития 150 

девушек-подростков в возрасте 15-19 лет с эпилеп-
сией, верифицированной клинико-лабораторными 
исследованиями. Из них 58 девушек были учащи-
мися специализированных школ и лицеев 
г.Махачкалы и 88 девушек учились 10-11 классах 
общеобразовательных муниципальных школ,в кол-
леджах и ВУЗах республики. 

Девушки основной группы были распределены 
на подгруппы в зависимости от возраста. Группу 
контроля составили 50 здоровых девушек, иден-
тичных по возрасту. Длительность эпилепсии кон-
статирована в пределах 2-3 лет. Все девушки нахо-
дились под диспансерным наблюдением. Указан-
ные случаи выявлены на профилактических осмот-
рах с участием подросткового терапевта, невропа-
толога и эпилептолога. Индекс массы тела (ИМТ), 
согласно вышеуказанному Меморандуму ВОЗ, яв-
ляется независимой расчетной величиной и может 
быть показателем как излишней массы тела, так и 
ее дефицита. ИМТ вычислялся по формуле Брея. 
ИМТ<18,5 расценивался как состояние хронической 
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энергетической недостаточности, ИМТ>25 - признак 
избыточного веса, ИМТ>30 - ожирение. Половое 
развитие девочек определялось последовательно-
стью появления и выраженностью вторичных поло-
вых признаков, измерением 4-х размеров таза, эхо-
графических параметров внутренних гениталий. 
Важным показателем репродуктивного здоровья 
девушки является характер менструальной функ-
ции. Обращено внимание на становление менстру-
альной функции, возраст и сезонность менархе, 
длительность установления ритма менструации, 
продолжительность цикла, интенсивность и дли-
тельность кровянистых выделений во время менст-
руации, наличие болевых и вегето-сосудистых рас-
стройств. Становление менструального цикла так-
же оценивалось по 4-бальной системе: Ме-0 - от-
сутствие менструаций, Ме-1 − менархе в год об-
следования, Ме-2 − отсутствие стойкого ритма мен-
струаций, Ме-3 − наличие стойкого ритма менст-
руаций. Менструальная функция принята за интег-
рированный показатель репродуктивной системы в 
этот период. 

Ультразвуковое исследование органов малого 
таза проводилось на аппарате «Aloka-SS-2000» с 
целью изучения состояния матки и яичников, рабо-
тающем в реальном масштабе времени. Обработка 
полученных данных проводилась на IBM PC/AT с 
помощью программного продукта Microsoft Excel с 
использованием методов параметрической стати-
стики. Соблюдались общие рекомендации для ме-
дицинских и биологических исследований.   Опре-
делялись средние арифметические величины раз-
личных показателей (М) и их ошибки (m). 

 
Результаты и их обсуждение 

 
Известно, что половое созревание наступает на 

определенном уровне физического развития. У 
подростков основной группы младшей возрастной 
категории общий БПР был ниже, чем в контрольной 
группе и составил 8,60±0,18 и 9,46±0,31 соответст-
венно. При этом наиболее низким оказался показа-
тель характера менструаций по сравнению с анало-
гичным показателем контрольной группы, который 
составил 4,00±0,28 против 4,38±0,25 соответствен-
но. Степень развития аксилярного и лобкового ово-
лосения несколько превышает таковые показатели 
в группе сравнения, что можно клинически наблю-
дать в виде нарушенных темпов и последователь-
ности развития отдельных вторичных половых при-
знаков. Молочные железы у девушек с эпилепсией 
недостаточно развиты в обеих возрастных группах 
в сравнении с группой контроля. Средний возраст 
менархе у девушек-подростков с эпилепсией соста-
вил 12,7±0,1 лет. У здоровых подростков менархе 
наступило раньше - в 12,41 ±0,09 лет.  

Одним из показателей менструальной функции 
является длительность установления регулярного 
менструального цикла (в данное исследование бы-
ли включены только девушки-подростки с гинеколо-
гическим возрастом 2 года и больше). Нормальная 
длительность установления менструального цикла 
(до 6 месяцев) в группе здоровых девушек отмеча-
лась чаще (-76,7%) по сравнению с подростками 

основной группы (- 27,8%) (р<0,001). У девушек-
подростков с  эпилепсией достоверно чаще дли-
тельность менструального цикла свыше 29 дней 
превышала аналогичный показатель в группе здо-
ровых сверстниц − 36,1% против 10% в контроле. 

Следует отметить, что подростки с неустано-
вившимся к моменту обследования циклом были 
только в основной группе. 

Проведенные нами исследования показали, что 
менструации у девушек с эпилепсией были более 
длительными, чем у здоровых сверстниц. В то же 
время полименорея была выявлена только у деву-
шек-подростков основной группы. 

Выявлены достоверные различия и в количестве 
теряемой крови во время менструации. У девушек с 
эпилепсией гиперменорея отмечена в 65% наблю-
дений, тогда как у здоровых девушек почти в 10 раз 
меньше. 

Наблюдается корреляционная зависимость ме-
жду развитием вторичных половых признаков, ан-
тропометрических данных, эхографическими раз-
мерами матки и яичников и степенью их зрелости в 
каждом возрасте. 

С целью получения основных эхографических 
размеров тела матки (длина, ширина, передне-
задний размер) на 19-23-й день цикла произведено 
УЗ-исследование у 60 девушек основной группы (30 
подростков в возрасте 14-15 лет и 30 подростков в 
возрасте 17-19 лет). Группа сравнения включала по 
25 девушек того же возраста. Гинекологический 
возраст подростков составлял не менее 2 лет. 

В группе девушек, страдающих эпилепсией, об-
наружено достоверное уменьшение всех основных 
размеров матки (длина 40,01±0,02 мм; ширина 
30,21±2,24 мм; передне-задний размер 24,13±1,13 
мм) по сравнению с теми же параметрами в группе 
сравнения (длина 42,04±0,15 мм; ширина 
32,15±0,94 мм; переднее-задний размер 
27,99±9,14мм) (р<0,05). 

 
Таблица 

Биометрические параметры матки по данным УЗИ у 
девушек 16-18 лет 

 
 

У девушек основной группы несколько меньши-
ми темпами, чем в группе сравнения, происходит 
увеличение размеров матки к 17-19 годам. Выявле-
но отставание её биометрических параметров 
(длина 46,99=Ш,11мм; ширина 37,69±1,28мм; пе-
редне-задний размер 27,91±4,34мм) от показателей 
здоровых сверстниц (длина 48,01±1,17мм; ширина 
39,04±3,01мм; переднее-задний размер 29,15 
±0,11мм). 
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Рис. 1. Средний возраст менархе у девушек-подростков основных клинических групп. 
 
В 1-ю фазу менструального цикла структура эн-
дометрия однородная, затем, начиная с середины 
цикла, на границе эндометрия и миометрия воз-
никает зона отторжения в виде эхонегативного 
ободка, выраженность которого увеличивается по 
мере приближения месячных. К концу второй фа-
зы весь эндометрий становится гипоэхогенным. 
Так как в середине лютеиновой фазы цикла отме-
чается достоверное увеличение эндометрия за 
счет стромальной и гландулярной гиперплазии и 
визуализация его наиболее информативна, эхо-

графическое исследование проводили на 19-21 
день менструального цикла. 
В результате исследования эндометрия обсле-
дуемых подростков выявлена меньшая толщина 
его у девушек, страдающих эпилепсией в возрас-
те 15-16 лет (3,55±0,15), по сравнению с группой 
контроля (4,11±0,18) (р<0,05). В 17-19 лет выяв-
ленные различия не исчезали: толщина эндомет-
рия девушек основной группы (5,19 ±0,14 мм) ос-
тавалась меньше означенного показателя здоро-
вых подростков того же возраста (6,53±0,17 мм). 

 

 
 

Рис. 2. Данные эхографического исследования эндометрия у девушек-подростков. 
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Морфологические особенности яичников изу-
чались с помощью общепринятых биометриче-
ских ультразвуковых показателей с последующим 
вычислением объема. 

Средневзвешенная величина объема яичников 
у девушек, страдающих эпилепсией, в 15-16 лет 
почти не отличалась от значений здоровой груп-
пы и составляла 6,01±0,483 смпротив 
6,75±2,123см. 

Однако в 17-19 лет объем яичников у девушек 
с эпилепсией превышал аналогичный показатель 
в группе сравнения и составлял 8,44±1,243см 
против 7,34±0,183 см (р<0,05). 

Выводы 
 
У девушек основной группы в 15-16 лет невы-

сокий уровень физического развития, не завер-
шены пубертатные изменения массы и  длины 
тела, не сформирован костный таз.  

К окончанию периода полового созревания 
(17-19 лет) низкий БПР в основной группе форми-
руется за счет показателя, характеризующего 
менструальную функцию. Эти подростки отлича-
ются более ранним и интенсивным подмышечным 
и лобковым оволосением. Рост волос на лобке и в 
подмышечных впадинах в период полового со-
зревания обеспечивается выработкой стероидных 
гормонов не только яичниками, но и корой надпо-
чечников. 

Результаты нашего исследования подтвер-
ждают существование гормонального дисбаланса 
у девушек с эпилепсией. Судя по уменьшению 
всех основных размеров тела матки и эндомет-
рия, имеется недостаточная насыщенность эстро-
генами организма у 15-16 летних подростков с 
последующим выравниванием этих показателей к 
17-19 годам. 
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ПСИХИАТРИЯ. СОЦИАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА  
УДК 614.2:616.12-008.1-036.2(470.67)  
 
Влияние депрессивных состояний на развитие артериальной гипертензии у детей старше-
го школьного возраста Республики Дагестан 
 
С.А. Магомедова1, Н.Р. Моллаева2, А.С. Дамадаева2 
 
1 ГБОУ ВПО «Дагестанский государственный университет», 2 ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная 
медицинская академия» Минздрава России, Махачкала  
 
  Резюме 

Статья посвящена изучению влияния депрессивных состояний на развитие артериальной гипертензии (АГ) у 
детей Республики Дагестан. По результатам опросника (CES-D), у 40 % больных выявлены депрессивные рас-
стройства, соответствующие высоким показателям оценочной шкалы депрессии - от 19 до 28 баллов, отмечено 
снижение уровня качества их жизни. У больных выявлено увеличение САД и индекса Кердо, снижение ДАД. 
Установлено, что использование психологических методов в диагностическом и лечебном процессе является 
необходимым фактором успеха терапии АГ. Воздействие на отдельные аномальные черты личности позволяет 
стабилизировать психотипологические механизмы адаптации и, тем самым, улучшить болезненное состояние 
ребенка. Таким образом, при разработке комплексных профилактических программ лечения подростков с АГ в 
амбулаторно-поликлинической практике необходимо проводить оценку сердечно - сосудистого риска с учетом 
не только кардиоваскулярных, но и психосоциальных факторов, суммарная коррекция которых улучшает про-
гноз и качество жизни больных. 
Ключевые слова: артериальная гипертензия, артериальное давление, депрессия, индекс Кердо, оценочная 
шкала депрессии Гамильтона. 

 
The influence of depression on the development of hypertension in older school-age Dagestan 
 
S.A. Magomedova, N.R. Mollaeva, A.S. Damadaeva  
 
Dagestan State University, 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 

 
  Summary 

The article deals with the problem impact of depressive influences on the development of hypertension on children of 
the Republic of Dagestan. According to the results of the questionnaire (CES-D) in 40% of patients had depressive dis-
orders as was determined, corresponding high rates of depression rating scale: 19 to 28 points.  Decreased quality of 
life was marked. The patients showed an increase in systolic and Kerdo index, lower diastolic blood pressure. Found 
that the use of psychological techniques in diagnosis and treatment process is essential to the success of treatment of 
hypertension. Since the impact on individual abnormal personality traits to stabilize the psycho adaptation mechanisms 
and, thus, contributes to at least improve the disease state of the child. Thus, the development of comprehensive pre-
vention programs, treatment of adolescents with hypertension in outpatient practice to assess cardio - vascular risk, 
taking into account not only cardiovascular and psychosocial factors, the total correction which improves prognosis and 
quality of life. 
Key words: hypertension, blood pressure, depression, index Kerdo, Hamilton depression rating scale. 

 
 

Введение  
 

Истоки большинства болезней системы крово-
обращения взрослых находятся в детском возрасте 
[9], и одной из важнейших задач педиатрии являет-
ся возможность их предупреждения. Артериальная 
гипертензия (АГ) является одним из основных фак-
торов риска сердечно - сосудистых заболеваний. 
Известно, что повышенные уровни артериального 
давления (АД) в подростковом возрасте с высокой 
степенью вероятности могут трансформироваться 

                                                            
Для корреспонденции: 
Магомедова Саида Алирзаевна –канд.мед.наук, доцент, зав. 
кафедрой  социальной медицины , Дагестанский государст-
венный университет 
Тел. 8(928) 870 11 12, e-mail:msaika@yandex.ru  
Статья  поступила 22.03.13г., принята  к  печати 14.05.13г.

 

в АГ [7;4]. Своевременное выявление повышенного 
АД у подростков и его профилактика путем простой 
модификации стиля жизни позволит снизить часто-
ту развития АГ и уменьшить сердечно-сосудистую 
заболеваемость и смертность населения в зрелом 
возрасте. При отсутствии своевременной профи-
лактики и адекватной терапии АГ трансформирует-
ся в гипертоническую болезнь в 30-40 % случаев 
[2]. 

Состояние здоровья школьников в процессе их 
роста вызывает тревогу специалистов, занимаю-
щихся проблемами здоровья подрастающего поко-
ления. Около 50% детей в России больны хрониче-
скими заболеваниями. Отмечается резкое падение 
уровня здоровья в течение первых 8 лет обучения. 
За этот период число здоровых детей снижается в 
четыре раза [1]. 
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Всего в РФ только 10% выпускников школ ос-
таются здоровыми к концу обучения. По данным 
Минздрава РФ, из 6 млн подростков 15-17 лет око-
ло 95% страдают различными заболеваниями, 
среди которых значительное место занимают бо-
лезни сердечно-сосудистой системы [3]. 

Причинами возникновения АГ могут быть в 
первую очередь наследственные особенности 
нервной системы, проявляющиеся определенным 
типом реагирования при попадании в трудные си-
туации; неблагоприятное течение беременности и 
родов, препятствующее формированию клеточных 
структур ЦНС, однако последствия этих причин об-
наруживаются далеко не сразу. Большие компен-
саторные возможности нервной системы нормали-
зуют ее деятельность, поэтому следы от ее ранних 
повреждений проявляются лишь при воздействии 
дополнительных, приобретенных позже патологий 
[10]. 

Доказано, что одними из важных факторов рис-
ка возникновения сердечнососудистых заболева-
ний у детей старшего школьного возраста являют-
ся высокий уровень стресса и развитие депрессив-
ных состояний. Целым рядом исследований уста-
новлено, что совершенно различные по своему 
характеру отрицательные эмоции и следующие за 
ними депрессивные состояния сопровождаются 
довольно однотипными висцеральными сдвигами 
[5]. Это связано с тем, что повышается возбуди-
мость симпатоадреналовой системы и, следова-
тельно, возрастает секреция катехоламинов, что 
вызывает учащение сердцебиения и повышение 
АД, усиление прилива крови к мышцам. 

Актуальность проблемы АГ в педиатрии обу-
словлена тем, что заболевание существенно «по-
молодело» за последние десятилетия и не являет-
ся редкостью у детей и подростков [13]. Рутинные 
исследования уровня АД подтверждают высокую 
частоту встречаемости АГ среди детей и подрост-
ков − от 4,8 до 18%. 

Цель исследования: выявить влияние де-
прессивных состояний на развитие артериальной 
гипертензии у детей старшего школьного возраста. 

 
Материалы и методы 

 
Было обследовано 119 детей, проживающих в 

Республике Дагестан, из них 77 юношей и 42 де-
вушки в возрасте 15-17 лет, которые были распре-
делены на две группы: 1-я состояла из 58 школьни-
ков (36 юношей, 22 девушки) с повышенным АД и 
жалобами на депрессивное состояние; 2-я - кон-
трольная группа (41 юноша и 20 девушек) с нор-
мальным АД и без жалоб на депрессивное состоя-
ние. 

Скрининговым инструментом для выявления у 
пациентов расстройств депрессивного спектра яв-
лялся опросник CenterforEpidemiologyStudies- De-
pressionscale (CES-D). Кроме того, для количест-
венной оценки выраженности и динамики депрес-
сии использовался психометрический опросник 
(оценочная шкала) депрессии Гамильтона (Hamil-
tonDepressionRatingScale, HDRS). Оценка психоло-

гического статуса больных АГ проводилась по ре-
зультатам сокращенного многофакторного опрос-
ника исследования личности (CMOJI) на основе 
Миннесотского многопрофильного опросника лич-
ностных шкал (Зайцев В. П., 1981; Березин Ф. Б. и 
др., 1986). 

Для определения качества жизни больных ис-
пользовался общий опросник MedicalOutcomesStu-
dy-ShortForm (MOSSF-36). 

Измерение АД проводили трехкратно методом 
Короткова. Высокое нормальное артериальное 
давление регистрировалось при среднем уровне 
САД и ДАД, равном или превышающем значения 
90-го процентиля, но меньшем значения 95-го про-
центиля для данного возраста, пола и роста. АГ 
фиксировалась при среднем уровне САД, равном 
или превышающем значения 95-го процентиля. 
Состояние вегетативного равновесия в системе 
регуляции кровообращения оценивали по индексу 
Кердо. 

Математическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием пакета 
программ «STATISTICA 6,0». На первом этапе рас-
считывали групповые показатели суммарной ста-
тистики: среднюю арифметическую величину (М) и 
ошибку средней (т). Для выбора критерия оценки 
значимости парных различий проверяли соответ-
ствие формы распределения нормальному, ис-
пользуя критерий ч2, а также контролировали ра-
венство генеральных дисперсий с помощью F-
критерия Фишера. Оценку разности между гене-
ральными долями (частотами) проводили исходя 
из разности между выборочными долями (частота-
ми) с помощью соответствующего t- критерия 
Стьюдента. 

 
Результаты  исследования и их обсуждение 
 
По результатам опросника (CES-D) у 23 боль-

ных (40% случаев от общего числа пациентов) вы-
явлены депрессивные расстройства, соответст-
вующие высоким показателям оценочной шкалы 
депрессии: от 19 до 28 баллов. При интерпретации 
данных учитывался суммарный показатель по каж-
дой шкале, который указывал на наличие или от-
сутствие депрессивной симптоматики: 19 баллов и 
больше − легкая степень депрессии, 26 и более 
баллов - выраженная степень депрессии. Средний 
балл по шкале CES-D составил 21,48, что соответ-
ствует легкой степени депрессии. 

Анализ структуры психосоциальных факторов 
выявил наличие значимых связей с развитием де-
прессивных расстройств у больных АГ. 

Пациенты с депрессией более чем в 2 раза 
чаще переносили тяжелый психосоциальный 
стресс (с индивидуальной оценкой выраженности 
стресса) (78,1% против 17,6% случаев в контроль-
ной группе; р = 0,0002); семьи, в которых они вос-
питываются, значительно чаще имели низкий уро-
вень материального дохода (74,4% против 23,7%; р 
= 0,0001), не имели социальной поддержки (64,4% 
против 12,6%; р = 0,0002). 
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У больных подростков наблюдалось значимое 
снижение показателей по всем шкалам, за исклю-
чением показателя BP, отражающего характер бо-
левых ощущений. Снижение уровня качества жизни 
(КЖ) было выявлено по шкалам физического функ-
ционирования (PF), ролевых ограничений вследст-
вие физических проблем (RP), восприятие общего 
состояния здоровья, энергичности/ жизнеспособно-
сти  (VT), социального функционирования 
(SF), ролевых ограничений вследствие эмоцио-
нальных проблем (RE), психического здоровья 
(МН). 
У всех пациентов 1-й группы отмечались жалобы 
на головную боль, утомляемость, раздражитель-
ность. При объективном обследовании у 46 подро-
стков (80% пациентов) выявлена вегетативная 
дисфункция. 

При дальнейшем обследовании у 35 детей 1-й 
группы (60% от общего числа) обнаружили тахи-
кардию, расширение границ сердца влево, усиле-
ние тонов сердца с акцентом II тона над аортой, а 
при исследовании глазного дна − сужение сосудов 
сетчатки. 

У 41 подростка (70% от общего числа пациен-
тов) в ходе опроса выявлены кардиальные прояв-
ления вегетативной дисфункции, а именно: боли в 
области сердца, учащенное сердцебиение, чувство 
замирания сердца, перебои в работе сердца. При 
этом у них отмечались вялость, сниженная работо-
способность и повышенная утомляемость при не-
большой нагрузке, раздражительность, головные 
боли, головокружение, повышенная чувствитель-
ность к смене погоды, нарушения цикла сон-
бодрствование. 

Уровень САД у больных подростков составил 
143,7±2,4 мм рт.ст., ДАД − 98,5±2,4 мм рт.ст., в то 
время как в контрольной группе эти показатели 
были 101,9±3,5 мм рт.ст. и 58,3±2,2 мм рт.ст. соот-
ветственно. 

Частота пульса у больных − 117,9±4,2 уд/мин, у 
подростков 2-й группы − в пределах 77,5±2,8 
уд/мин. 

Индекс Кердо у подростков с АГ составил 16,1 
±0,75, а в контрольной группе 24,6±0,33. 

По мнению ряда исследователей [11], в роли 
пускового механизма развития АГ у детей высту-
пают многократные отрицательные психоэмоцио-
нальные воздействия, которые на фоне таких лич-
ностных особенностей, свойственных подросткам, 
как тревожность, мнительность и ряда других, вы-
зывают постоянное перенапряжение симпато - ад-
реналовой системы, сопровождающееся спазмом 
гладкой мускулатуры артериол [6]. В дальнейшем в 
процесс вовлекаются циркулирующие (ангиотензин 
II, антидиуретический гормон) и локальные (эндо-
телин) вазоконстрикторные факторы, действию 
которых противостоят антигипертензивные систе-
мы (натрийуретические пептиды, ПгЕ2 и ПгЕ12, 
калликреин-кининовая система, оксид азота и др.). 
АД начинает повышаться при чрезмерном усиле-
нии активности вазоконстрикторов или при исто-
щении вазодепрессорных систем. 

Сохраняющееся перенапряжение симпато-
адреналовой системы сопровождается активацией 
симпатической иннервации почек и спазмом почеч-
ных сосудов, что способствует включению в пато-
генез ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
− ведущего патогенетического механизма развития 
почечной гипертензии [12; 8]. 

Проведение скрининговых исследований для 
выявления депрессивных расстройств с примене-
нием психодиагностических опросников является 
обоснованным методом обследования больных АГ. 

Снижение качества жизни как интегрального 
показателя физического и психологического компо-
нентов здоровья определяется сопряженностью 
высокого сердечно-сосудистого риска и психосоци-
альных факторов, обусловленных, низким матери-
альным доходом, бытовой неустраненностью, от-
сутствием социальной поддержки у способствую-
щей нарушению социально-психологической адап-
тации и у больных АГ с депрессией. Полученные 
результаты дают возможность обоснования целе-
сообразности включения антидепрессантов сба-
лансированного действия в схему комплексной те-
рапии больных АГ с депрессией. 
 

Выводы 
 

1. Полученные результаты исследования пси-
хологического статуса при артериальной гипертен-
зии у подростков могут рассматриваться в аспекте 
формирования так называемого «порочного круга», 
когда болезнь оказывает патологическое влияние 
на особенности личности, а сформированные лич-
ностные характеристики, в свою очередь, усугуб-
ляют течение заболевания. 

2. Использование психологических методов в 
диагностическом и лечебном процессе является 
необходимым фактором успеха терапии АГ. 

3. Воздействие на отдельные аномальные 
черты личности позволяет стабилизировать психо-
типологические механизмы адаптации и, тем са-
мым, улучшить болезненное состояние ребенка. 

Таким образом, при разработке комплексных 
профилактических программ лечения подростков с 
АГ в амбулаторно-поликлинической практике необ-
ходимо проводить оценку сердечно - сосудистого 
риска с учетом не только кардиоваскулярных, но и 
психосоциальных факторов, суммарная коррекция 
которых улучшает прогноз и качество жизни боль-
ных. 
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Проблема диагностики и лечения целиакии в Дагестане  
 
Э.М. Эседов, Ф.Д. Ахмедова 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздрава России, 
кафедра госпитальной терапии № 3, Махачкала 
 
  Резюме 

В статье дан краткий обзор современных представлений о целиакии (глютенчувствительной энтеропатии), сви-
детельствующий о значительном распространении болезни и расширении круга ассоциированных с целиакией 
заболеваний. Изложены результаты собственных наблюдений пациентов с типичными и атипичными проявле-
ниями заболевания. Приведены рекомендации по раннему выявлению и своевременному назначению безглю-
теновой диеты.  
Ключевые слова: целиакия, целиакия-ассоциированные заболевания, клинические проявления типичных и 
атипичных форм болезни, рекомендации по диагностике и лечению
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Введение 

Целиакия (глютенчувствительная энтеропатия) − 
хроническое полисиндромное заболевание, харак-
теризующееся неспецифическим повреждением 
слизистой оболочки тонкой кишки глютеном − бел-
ком злаковых культур, что приводит к нарушению 
абсорбции на поврежденном участке [5,  7, 10, 14].  

Важно отметить, что при соблюдении аглютено-
вой диеты (с исключением из рациона пшеницы, 
ржи, ячменя) пораженные участки тонкой кишки 
восстанавливаются [3, 4, 16]. 

Представление о целиакии как о редком заболе-
вании постепенно развеялось благодаря примене-
нию современных методов диагностики, и в на-
стоящее время, по разным оценкам, не менее 1-2% 
населения страдает этим заболеванием, но зачас-
тую болезнь не диагностируется [1, 3, 8-10]. В 
среднем, болеет 1 человек из 200-400. Болезнь 
имеет генетическую предрасположенность, насле-
дуется по аутосомно- доминантному типу и являет-
ся полигенным заболеванием [1, 3]. Выявлена ас-
социация целиакии с локусами главного комплекса 
гистосовместимости, расположенного на 6 хромо-
соме, с наличием гаплотипов HLA-A1-B8-DR3 и 
HLA-B44-DR7 [1, 3, 14, 15]. Гетеродимер HLA-DQ2 

                                                            
Для корреспонденции: 
Эседов Эсед Мутагирович –д.м.н., проф.,зав.кафедрой гос-
питальной терапии №3 с курсом клинической иммунологии и 
аллергологии ГБОУ ВПО «ДГМА» МЗ РФ  
Тел. 8(928) 591 62 34 
Статья  поступила 27.03.13г., принята  к  печати 23.05.13г. 

 

обнаруживается у 90-95% больных, DQ8 − у 5-10% 
[3, 8], однако, по данным тех же авторов, наличие 
этих антигенов определяет развитие заболевания 
лишь в 36-53%. Большое значение имеют также 
мутации не-HLA-генов на 2, 4, 5, 19 хромосомах, 
ответственные за возникновение аутоиммунных 
заболеваний, и средовые факторы, роль которых 
продолжает изучаться. 

За последние годы благодаря разработке и со-
вершенствованию методов диагностики (генетиче-
ских, клинико-морфологических, биохимических и 
иммуногистохимических) удалось значительно 
расширить понимание сущности болезни, улучшить 
диагностику скрытых, потенциальных и атипичных 
ее форм, включая варианты с внекишечными про-
явлениями. Такие больные ранее длительно на-
блюдались и безуспешно лечились у врачей разно-
го профиля с различными диагнозами, такими как 
анемия, рефрактерная к лечению препаратами же-
леза, атопический дерматит, дисбактериоз, афтоз-
ный стоматит, остеопороз и даже бесплодие [1, 2, 
6, 7]. 

Учитывая широкую распространенность целиа-
кии и большое количество больных с так называе-
мыми «целиакия-ассоциированными заболевания-
ми», к числу которых относят инсулинозависимый 
сахарный диабет, остеопороз, анемия различные 
дефекты развития, эндокринные нарушения и т.д., 
можно говорить о высокой социальной значимости 
своевременной диагностики болезни. Кроме того, 
целиакия, даже клинически не выраженная, пред-
располагает к другим аутоиммунным заболеваниям 
[6]. Риск интестинальной лимфомы и других гаст-
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роинтестинальных новообразований возрастает, 
если болезнь не лечится. На фоне соблюдения 
безглютеновой диеты активность ассоциированных 
с целиакией заболеваний снижается [1, 4]. 

В связи с этим изучение данной патологии и ее 
осложнений представляет большой интерес как для 
врачей-интернистов и педиатров общего профиля, 
так и для специалистов более узкого профиля − 
гематологов, гинекологов, аллергологов, гастроэн-
терологов, стоматологов, эндокринологов. 

Диагностика целиакии базируется на тщатель-
ном сборе и анализе жалоб и анамнеза, проведе-
нии дуоденофиброскопии с взятием биопсии слизи-
стой дистального отдела двенадцатиперстной или 
тощей кишки для морфологического изучения и оп-
ределении специфических антител в сыворотке 
крови (предпочтительно исследовать антитела к 
эндомизию, тканевой трансглютаминазе и глиади-
ну) [11-16]. 

Наиболее доступным для клинической практики 
является изучение морфологии биоптатов слизи-
стой тонкой кишки. С 1992 г. используется предло-
женная М.Н. Маршем [14] патоморфологическая 
классификация целиакии, основанная на характер-
ных для данного заболевания изменениях рельефа 
слизистой тонкой кишки и признаках неспецифиче-
ского воспаления. Согласно данной классификации, 
различают 4 степени поражения: 

Марш I (воспалительная) − структура слизистой 
оболочки нормальная, но с повышенным проникно-
вением межэпителиальных лимфоцитов (МЭЛ) в 
эпителиальный слой ворсинок. В норме число МЭЛ 
должно быть не более 30-40 на 100 поверхностных 
энтероцитов. 

Марш II (лимфоцитарный энтерит) − помимо 
увеличения числа МЭЛ, отмечается гиперплазия 
крипт с удлинением и увеличением митотической 
деятельности. Соотношение глубины крипт и высо-
ты ворсинок часто снижается ниже нормального 
значения 1:3-5. 

Марш III (деструкция) − атрофия ворсинок. 
Марш IIIA(парциальная атрофия ворсинок) - час-

тичная атрофия ворсинок, которая характеризуется 
соотношением глубины крипт и высоты ворсинок 
меньше, чем 1. 

Марш IIIB(субтотальная атрофия ворсинок) − 
обозначает атрофию ворсинок, когда отдельные из 
них еще распознаваемы. 

Марш IIIС (тотальная атрофия ворсинок) - пол-
ная атрофия ворсинок без пальцевидных возвыше-
ний, что напоминает рельеф слизистой оболочки 
толстой кишки. 

Марш IV (гипопластическая атрофия) − резкое 
истончение плоской слизистой оболочки, свиде-
тельствующее о необратимых атрофических изме-
нениях, вызванных хроническим воспалением. Эта 
редкая форма атрофии связана с рефрактерной 
целиакией и развитием энтеропатии, связанной с Т-
клеточной лимфомой. Характерна патологическая 
моноклональная инфильтрация Т-лимфоцитами 
необычного фенотипа. 

Необходимо отметить, что, по данным совре-
менных исследований, у большинства пациентов с 
явной клиникой заболевания и положительными 

серологическими тестами не выявляют частичной 
или субтотальной атрофии ворсинок и явлений так 
называемой гиперрегенераторной атрофии, хотя у 
всех них отмечается увеличение количества МЭЛ, 
что повышает диагностическую ценность и чувстви-
тельность этого теста [1]. 

Распространенность целиакии в Дагестане фак-
тически не изучена, заболевание диагностируют 
редко, что связано со слабой осведомленностью 
практикующих врачей об этой болезни. По нашему 
мнению, Дагестан не может быть исключением по 
частоте заболеваемости целиакией как среди 
взрослых, так и детей. В связи с этим в настоящем 
сообщении акцент сделан на выявлении различных 
вариантов клинического течения целиакии у взрос-
лых в одном из крупных лечебных учреждений Да-
гестана − Республиканской клинической больнице. 

Нами изучено 17 случаев целиакии, выявленной 
и подтвержденной в различных отделениях Рес-
публиканской клинической больницы в период 
2009-2012 гг. Среди больных было 14 женщин и 3 
мужчин в возрасте от 16 до 59 лет (средний возраст 
36±6,7 лет). Длительность клинических проявлений 
от начала заболевания составила от 2 месяцев до 
33 лет. По особенностям клинической картины всех 
больных разделили на 2 основные группы: в 1-ю 
группу (11 чел.) вошли пациенты с типичными про-
явлениями болезни, то есть с наличием диарейного 
синдрома (частота стула колебалась от 3-4 раз до 
25-30 раз в сутки) и явлениями мальабсорбции; 2-ю 
группу (6 человек) составили больные с атипичны-
ми проявлениями, из них четверо больных с тяже-
лой рефрактерной к лечению препаратами железа 
анемией (без диареи), одна больная с аллергиче-
ским дерматитом и одна больная с сочетанием 
диареи и герпетиформного дерматита на фоне бе-
ременности. Клинические проявления в целом и по 
группам больных приведены в таблице. 

Приведем клиническое наблюдение типичного 
варианта целиакии. 

Больная А.Т., 32 лет, жалобы при поступлении 
на частый жидкий стул (до 10-12 раз в сутки, в том 
числе в ночное время), без патологических приме-
сей, вздутие живота, схваткообразные боли вокруг 
пупка, урчание, снижение массы тела, общую сла-
бость, сухость кожи, выпадение волос, ломкость 
ногтей. 

Частый стул и боли в животе отмечает с детства 
(с годовалого возраста), после завершения грудно-
го вскармливания и перехода на каши, что было 
расценено педиатром как пищевая инфекция. По 
этому поводу многократно получала различные ан-
тибиотики, без существенного эффекта. Со време-
нем больная стала замечать, что жидкий стул по-
являлся не только при употреблении мучных изде-
лий и каш, но и после приема любой пищи, вклю-
чающей овощи (помидоры, огурцы), фрукты, моло-
ко. Лечилась в различных стационарах с диагноза-
ми «хронический панкреатит», «энтероколит», 
«синдром раздраженной толстой кишки», «дисбак-
териоз», «ферментопатия», однако эффекта от ле-
чения не было. 
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Таблица 
Частота клинических проявлений целиакии в 
изучаемых группах больных 
Клинические про-
явления 

Всего 
(п=17) 

1 гр. 
(п=11) 

2 гр. 
(п=6) 

По дан-
ным лите-
ратуры 

Учащение стула 
более 2 раз/сут. 

13 
(76,5%) 

11 
(100%) 

2 (33%) 80% ^; 

до 3-4 р/сут. 7 7 0  
до 10-12 р/сут. 3 3 0  
до 25-30 р/сут. 1 1 0  
эпизоды диареи 1-2 
р/нед. 

2 0 2  

Боли в животе 10 
(59%) 

8 (73%) 2 (33%) ^77% 

Тошнота, рвота 6 (36%) 5 (45%) 1 (17%) ^47% 
Снижение аппетита 14 (82 

%) 
10 

(91%) 
4 (67%) ^89% 

Снижение массы 
тела 

8 (47%) 7 (64%) 1 (17%) ^60% 

Проявления мине-
ральной недоста-
точности (боли в 
костях, кариес, де-
фекты эмали) 

6 (35%) 6 (55%) 0 ^ 50% 

Анемия 12 
(70%) 

8 
(72,7%) 

4 (67%) — 

Атопический дер-
матит и его вариан-
ты 

8 (47%) 4 (36%) 4 (67%) 60% 

Неврологические 
нарушения 

10 
(59%) 

7 (63%) 3 (50%) 63% 

Рецидивирующий 
афтозный стоматит 

5 (29%) 3 (27%) 2 (33%)  

 
Объективно: больная пониженного питания − 

весит 41 кг при росте 165 см (индекс массы тела 17 
кг/м2), астенического телосложения. Выявлены 
внешние маркеры синдрома дисплазии соедини-
тельной ткани − отсутствие мечевидного отростка, 
высокие межпальцевые перепонки, плоскостопие, 
сколиоз позвоночника. Кожа бледная, сухая, отме-
чается пигментация в виде темных пятен (пеллаг-
роид). Ногти ломкие, слоятся. Живот вздут, при 
пальпации болезнен вокруг пупка. АД 90/60 мм рт. 
ст. При обследовании выявлена гипохромная ане-
мия легкой степени (Нв 102 г/л), снижение сыворо-
точного железа до 5,6 мкмоль/л, общего белка до 
60 г/л, кальция до 1, 73 ммоль/л. Рентгенография 
кишечника с барием показала атонию и опущение 
кишечника, гипермоторную дискинезию толстой 
кишки, ускоренный пассаж по тонкой кишке. Ирриго-
графия: недостаточность баугиниевой заслонки и 
долихосигма. ЭГДС: рефлюкс-эзофагит 1 ст., хро-
нический гастрит, дуоденит, еюнит. При гистологи-
ческом исследовании биоптатов слизистой дис-
тального отдела двенадцатиперстной кишки выяв-
лены гиперрегенераторная атрофия (углубление 
крипт и валикообразное уплощение ворсин кишеч-
ного эпителия), уменьшение количества бокало-
видных клеток и инфильтрация собственной пла-
стинки лимфоплазмоцитами (по классификации 
Marsh соответствует II- III степени поражения). Вы-
ставлен диагноз: целиакия, типичная форма, про-
грессирующее течение, тяжелая степень. Синдром 
мальабсорбции III ст., с нарушением белкового и 

минерального обмена, недостаточность питания, 
железодефицитная анемия 1 ст. Вторичная лактаз-
ная недостаточность. Синдром дисплазии соедини-
тельной ткани (недифференцированный вариант) с 
преимущественными проявлениями со стороны 
ЖКТ: висцероптоз, долихосигма, недостаточность 
баугиниевой заслонки, ГЭРБ, недостаточность кар-
диального сфинктера. Больной назначены аглюте-
новая диета и витамино- минеральный комплекс, 
белковые и ферментные препараты. В результате 
проведенного лечения состояние пациентки значи-
тельно улучшилось: частота стула 1- 2 раза в сутки, 
стул приобрел оформленный вид, больная приба-
вила в весе 3 кг. 

Диагностические трудности представляют слу-
чаи целиакии с внекишечными проявлениями. При-
водим два таких наблюдения. 

Больная З.К., 52 лет, поступила с жалобами на 
резко выраженную слабость, утомляемость, выпа-
дение волос и ломкость ногтей, сухость кожи, голо-
вокружения, сердцебиения и одышку при неболь-
шой физической нагрузке. Первые проявления бо-
лезни наблюдались в школьном возрасте, когда 
появились общая слабость и бледность. На фоне 
физических нагрузок у больной стали возникать 
обморочные состояния. При обследовании с 12-
летнего возраста выявлена анемия, которая сохра-
няется до настоящего времени. Уровень гемогло-
бина крови периодически снижался до 38-40 г/л, 
никогда не достигая нормы, несмотря на регуляр-
ный прием препаратов железа. Стул обычно 
оформленный, регулярный, 1 раз в день, но перио-
дически (1-2 раза в неделю) отмечает появление 
жидкого стула до 2-3 раз в сутки. Четкой связи эпи-
зодов появления диарейного синдрома с употреб-
лением в пищу злаков не отмечает. Объективно: 
выраженная бледность кожи и слизистых, белки 
глаз голубоватые, кожа сухая. Ногти тусклые, лом-
кие, волосы тонкие, ломаются. По органам − без 
патологии. ЧСС 90 уд/мин, систолический шум на 
верхушке сердца, 1 тон сохранен. Лабораторные 
данные: Нв 50 г/л, сывороточное железо 3 
мкмоль/л, ОЖСС 154 мкмоль/л. ЭГДС − умеренно 
выраженный атрофический гастрит, дуоденит. Гис-
тологически в биоптате слизистой дистального от-
дела двенадцатиперстной кишки - выявлены харак-
терные для целиакии морфологические изменения, 
соответствующие II степени поражения (MarshaII). 
Выявлены антитела к глиадину класса IgG в титре 
55 МЕ/мл (норма не более 25 МЕ/мл). Выставлен 
диагноз целиакии с преимущественно внекишеч-
ными проявлениями в виде тяжелой степени желе-
зодефицитной анемии, рефрактерной к лечению 
препаратами железа. В течение 2 месяцев приема 
препаратов железа на фоне строгого соблюдения 
аглютеновой диеты уровень Нв повысился до 100 
г/л, уровень сывороточного железа поднялся до 7,8 
мкмоль/л. 

Больная М.С., 23 лет, срок беременности 26 не-
дель, поступила в отделение аллергологии с жало-
бами на зудящие папуло-везикулезные высыпания 
по всему телу, пигментацию кожи и частый не-
оформленный стул до 4-5 раз в сутки. Болеет 2 ме-
сяца, когда при обследовании в женской консуль-
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тации была выявлена анемия, по поводу чего полу-
чала ферроплекс, витамины, витрум, линекс. Поя-
вившиеся на этом фоне зудящие высыпания на ко-
же были расценены как крапивница. Проводимое 
амбулаторно лечение (болтушки, мази) не дали 
эффекта, больная направлена в стационар для 
уточнения диагноза (в частности, для исключения 
инфекционного или протозойного генеза энтерита). 
В отделении была обследована на наличие гель-
минтов и простейших (лямблий), результат отрица-
тельный. Выставлен диагноз пищевая аллергия с 
кожными проявлениями по типу рецидивирующей 
крапивницы, синдром раздраженной толстой кишки. 
На фоне начатого лечения системными и местными 
глюкокортикоидами и имодиумом отмечала кратко-
временное улучшение состояния, однако при упот-
реблении в пищу пшеничной каши вновь появилась 
вышеописанная симптоматика, в связи с чем запо-
дозрена целиакия с явлениями атопического дер-
матита и аллерговаскулита. От проведения ЭГДС с 
целью биопсии больная отказалась. Титр антиэн-
домизиальных антител 1:80 (при норме 1:5), титр 
антител к  глиадину класса IgА (иммунофермент-
ный анализ) составил 120 МЕ/мл (в норме не более 
15 МЕ/мл). Выставлен диагноз: целиакия, атипич-
ная форма, с проявлениями герпетиформного дер-
матита. Беременность 26 недель, железодефицит-
ная анемия легкой степени. Назначена аглютено-
вая диета, после чего в течении болезни наступила 
клиническая ремиссия и прошли внекишечные про-
явления. Последующее наблюдение за больной 
выявило отсутствие рецидивов кожных высыпаний 
и нарушений стула. 

Учитывая то, что целиакия не является редким 
заболеванием, хотя и не всегда своевременно ди-
агностируется, врачам следует помнить об этой 
патологии в первую очередь у больных с кишечной 
диспепсией, чтобы назначить адекватное лечение, 
предупредить прогрессирование болезни и появле-
ние серьезных осложнений. Важным, на наш 
взгляд, также представляется умение распознать 
не только типичные, но и атипичные, латентные, 
малосимптомные формы заболевания, заподозрить 
которые возможно при наличии некоторых ассо-
циированных с целиакией иммунных, гематологи-
ческих, аллергических, эндокринных и других забо-
леваний. Выявлению болезни помогает скрининго-
вое исследование антител (наиболее чувствитель-
ным и специфичным является определение анти-
тел к эндомизию и тканевой трансглютаминазе) с 
последующей биопсией слизистой тонкой кишки. 
При уточнении диагноза и вовремя начатом лече-
нии (соблюдении аглютеновой диеты) удается до-
биться хороших результатов. Таким образом, свое-
временная диагностика и лечение могут предот-
вратить развитие грозных осложнений целиакии − 
лимфомы и карциномы кишечника и пищевода, ау-
тоиммунных заболеваний, развития коллагенового 
колита, выкидышей, бесплодия. 
 

Выводы 
 
1. По нашим данным, целиакия не является ред-
ким заболеванием в Дагестане. Однако ее диагно-

стика зачастую является запоздалой, о чем свиде-
тельствует значительная длительность периода от 
начала первых клинических проявлений до поста-
новки диагноза (до 33 лет). Это объясняется нали-
чием большого количества нетипичных вариантов 
целиакии и недостаточной осведомленностью 
практических врачей о возможностях диагностики и 
лечения. 
2. Заболевание может начаться в любом возрасте, 
включая пожилой. Средний возраст к началу забо-
левания составляет, по нашим данным, 36 ± 6,7 
лет. 
3. Соотношение больных по полу, по нашему ма-
териалу, составляет 4:1, с преобладанием пациен-
ток женского пола, что совпадает с данными лите-
ратуры (80% больных целиакией − женщины). 
4. Анализ особенностей клинической картины вы-
явил, что у пациентов 1-й группы (с типичной кар-
тиной целиакии) на первый план выступает кишеч-
ная симптоматика параллельно с явлениями нару-
шенного всасывания, в то время как у больных 2-й 
группы (с атипичными проявлениями) преобладала 
картина внекишечных синдромов, в частности, ато-
пического дерматита или анемии, рефрактерной к 
лечению, без явных других признаков нарушения 
всасывания. 
5. Соотношение атипичных и типичных форм 
целиакии составило, по нашим данным, 1:2, тогда 
как по данным литературы, частота атипичных 
форм целиакии в 10 раз превышает частоту типич-
ных форм. Такое различие, вероятно, связано с 
недостаточной диагностикой атипичных форм. 
Дальнейшее обследование больных с так назы-
ваемой «пищевой аллергией» с проявлениями ато-
пического дерматита и респираторного аллергоза 
(в том числе бронхиальной астмой) позволит вы-
явить в их составе пациентов с целиакией. 
 
Литература 
 
1. Быкова С.В. Новые горизонты в изучении це-

лиакии: по материалам 18-й европейской гаст-
роэнтерологической недели (23-27.10.2010) // 
Экспериментальная и клиническая гастроэнте-
рология. 201З. № 3. С. 142-144. 

2. Быкова С.В., Сабельникова Е.А., Парфенов 
А.И. и др. Репродуктивные расстройства у 
женщин с целиакией. Влияние этиотропной те-
рапии // Экспериментальная и клиническая га-
строэнтерология. 2011. № З. С. 12-18. 

3. Захарова И.Н., Боровик Т.Э., Рославцева Е.А. и 
др. Целиакия у детей: решенные и нерешенные 
вопросы этиопатогенеза // Вопросы современ-
ной педиатрии. 2011. № 4. С. 30-35. 

4. Иванов С.В., Ткаченко Е.И., Хорошилов И.Е. и 
др. Современное энтеральное питание как ме-
тод лечения глютеновой энтеропатии // Экспе-
риментальная и клиническая гастроэнтероло-
гия. 2011. № 3. С. 35-41. 

5. Парфенов А.И., Крумс Л.М., Сабельникова Е.А. 
Современная концепция, дефиниция и класси-
фикация целиакии // Материалы V съезда На-
учного общества гастроэнтерологов России. М.: 
Анахарсис, 2005. С. 473-475. 



  Вестник ДГМА № 2(7) 2013 

69 

6. Парфенов А.И., Сабельникова Е.А., Крумс Л.М. 
Глютенчувствительная целиакия и профилакти-
ка аутоиммунных и онкологических заболева-
ний (передовая) // Тер. архив. 2007. № 2. С. 5-8. 

7. Парфенов А.И., Щербаков П.Л. Диагностика и 
терапия глютенчувствительной целиакии // 
Трудный пациент. 2010. Т. 8, № 11. С. 52-57. 

8. Пухликова Т.В., Лебедева Л. Л., Сабельникова 
Е.А. и др. Значение иммуногенетических фак-
торов в развитии глютенчувствительной целиа-
кии у взрослого населения Московского региона 
// Экспериментальная и клиническая гастроэн-
терология. 2011. № З. С. 19-23.  

9. Репин А.А., Богдарин Ю.А., Саранцев Б.В. 
и др. Распространенность целиакии в Нижего-
родской области среди пациентов группы риска 
// Тер. архив. 2008. № 2. С. 38-43.  

10. Сабельникова Е.А. Глютенчувствительная це-
лиакия: распространенность в группах риска, 
клинические формы, лечение и диспансерное 
наблюдение: автореф. дис... д-ра мед. наук. М., 
2008. 

11. Хомерики С.Г. Патогенетические особенности и 
морфологические проявления целиакии // Con-
siliummedicum (Гастроэнтерология). 2007. T. 9, 
№ 1. C. 34-37. 

12. Chirdo F. G., Rumbo M., Carabajal P., et al. De-
termination of Anti-Gliadin Antibodies in Serologic 
Tests for Coeliac Diseases // Am. J. Gastroenterol. 
2000. V. 95, N 5. P. 508 -516.  

13. Dickson B.C, Streutker C.J., Chetty R. Coeliac dis-
ease: an update for pathologists // J. Clin.Pathol. 
2006. V. 59, N 1008. P.16. 

14. Marsh M.N. Coeliac disease // Oxford: Blackwell 
scientific. 1992. P. 136-141. 

15. Marsh M.N. Gluten, major histocompatibility com-
plex, and the small intestine. A molecular and im-
munobiological approach to the spectrum of gluten 
sensitivity // Gastroenterology. 1992. V. 102. N 
330. P. 54. 

16. Rostom A., Murray J.A., Kagnoff M.A. American 
Gastroenterological Association (AGA) 
Institute Technical Review on the Diagnosis and 
Management of Celiac Disease // Gastroenterolo-
gy. 2006. V. 131. 1981-2002. 

 
References 
 
1. Bykova S.V. Novyye gorizonty v izuchenii tseliakii: 

po materialam 18-y yevropeyskoy gastroenterolo-
gicheskoy nedeli (23-27.10.2010) [New horizonsin 
the studyof celiac disease: Based on the 18 thEu-
ropeanGastroenterologyWeek] // Eksperimental-
naya i klinicheskaya: gastroenterologiya. 201Z. № 
3. S. 142-144.  

2. Bykova S.V., Sabelnikova Ye.A., Parfenov A.I. i dr. 
Reproduktivnyye rasstroystva u zhenshchin s tse-
liakiyey. Vliyaniye etiotropnoy terapii [Reproductive 
disordersin women withceliac disease.The influen-
ceof causal treatment] // Eksperimentalnaya i klini-
cheskaya gastroenterologiya. 2011. № Z. S. 12-18. 

3. Zakharova I.N., Borovik T.E., Roslavtseva Ye.A. i 
dr. Tseliakiya u detey: reshennyye i nereshennyye 
voprosy etiopatogeneza [Celiac diseasein child-

ren:solved and unsolvedquestionsof etiology and 
pathogenesis] // Voprosy sovremennoy pediatrii. 
2011. № 4. S. 30-35. 

4. Ivanov S.V., Tkachenko Ye.I., Khoroshilov I.E. i dr. 
Sovremennoye enteralnoye pitaniye kak metod le-
cheniya glyutenovoy enteropatii [Modern enteral 
nutrition as a treatment for celiac disease] // Eks-
perimentalnaya i klinicheskaya gastroenterologiya. 
2011. № 3. S. 35-41. 

5. Parfenov A.I., Krums L.M., Sabelnikova Ye.A. So-
vremennaya kontseptsiya, definitsiya i klassifikat-
siya tseliakii [The modern concept, definition and 
classification of celiac disease] // Materialy V syez-
da Nauchnogo obshchestva gastroenterologov 
Rossii. M.: Anakharsis, 2005. S. 473-475. 

6. Parfenov A.I., Sabelnikova Ye.A., Krums L.M. 
Glyutenchuvstvitelnaya tseliakiya i profilaktika au-
toimmunnykh i onkologicheskikh zabolevaniy (pe-
redovaya) [Celiac disease and prevention of au-
toimmune diseases and cancer (editorial)] // Ter. 
arkhiv. 2007. № 2. S. 5-8. 

7. Parfenov A.I., Shcherbakov P.L. Diagnostika i te-
rapiya glyutenchuvstvitelnoy tseliakii [Diagnosis 
and treatment of celiac disease gluten sensitive] // 
Trudnyy patsiyent. 2010. T. 8, № 11. S. 52-57. 

8. Pukhlikova T.V., Lebedeva L. L., Sabelnikova 
Ye.A. i dr. Znacheniye immunogeneticheskikh fak-
torov v razvitii glyutenchuvstvitelnoy tseliakii u 
vzroslogo naseleniya Moskovskogo regiona [The 
prevalence of celiac disease in the Nizhny Novgo-
rod region among patients at risk] // Eksperimen-
talnaya i klinicheskaya gastroenterologiya. 2011. 
№ Z. S. 19-23.  

9. Repin A.A., Bogdarin Yu.A., Sarantsev B.V. i dr. 
Rasprostranennost tseliakii v Nizhegorodskoy ob-
lasti sredi patsiyentov gruppy riska [The preva-
lence of celiac disease in the Nizhny Novgorod re-
gion among patients at risk] // Ter. arkhiv. 2008. № 
2. S. 38-43.  

10. Sabelnikova Ye.A. Glyutenchuvstvitelnaya tselia-
kiya: rasprostranennost v gruppakh riska, klini-
cheskiye formy, lecheniye i dispansernoye nablyu-
deniye [Celiac disease: prevalence in risk groups, 
clinical forms, treatment and clinical supervision]: 
avtoref. dis... d-ra medy. nauk. M., 2008. 

11. Khomeriki S.G. Patogeneticheskiye osobennosti i 
morfologicheskiye proyavleniya tseliakii [ ] // Consi-
lium medicum (Gastroenterologiya) [Pathogenetic 
features and morphological manifestations of ce-
liac disease]. 2007. T. 9, № 1. C. 34-37. 

12. Chirdo F. G., Rumbo M., Carabajal P., et al. De-
termination of Anti-Gliadin Antibodies in Serologic 
Tests for Coeliac Diseases // Am. J. Gastroenterol. 
2000. V. 95, N 5. P. 508 -516. 

13. Dickson B.C, Streutker C.J., Chetty R. Coeliac dis-
ease: an update for pathologists // J. Clin. Pathol. 
2006. V. 59, N 1008. P. 16. 

14. Marsh M.N. Coeliac disease // Oxford: Blackwell 
scientific. 1992. P. 136-141. 

15. Marsh M.N. Gluten, major histocompatibility com-
plex, and the small intestine. A molecular and im-
munobiological approach to the spectrum of gluten 
sensitivity // Gastroenterology. 1992. V. 102. N 
330. P. 54. 



  Вестник ДГМА № 2(7) 2013 

70 

16. Rostom A., Murray J.A., Kagnoff M.A. American 
Gastroenterological Association (AGA) Institute 
Technical Review on the Diagnosis and Manage-
ment of Celiac Disease // Gastroenterology. 2006. 
V. 131. 1981 -2002. 

 
 

Сведения о соавторах: 
Ахмедова Фариза Джонридовна − кандидат меди-
цинских наук, доцент кафедры госпитальной тера-
пии №3 с курсом клинической иммунологии и ал-
лергологии ГБОУ ВПО Дагестанская Государствен-
ная Медицинская Академия МЗ РФ. 
Тел. 8(928) 515 68 79, 8 (988) 291 34 78 

. 



  Вестник ДГМА № 2(7) 2013 

71 

СЛУЧАИ ИЗ ПРАКТИКИ 
УДК  616.71-003.84-007.1 
 
Случай врожденной мраморной болезни (болезнь Альберс-Шенберга)  
 
Э.С. Мирзоев, Б.И. Гусейнов, Ш.М. Магомедов 

 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздрава России, 
кафедра травматологии и ортопедии ФПК и ППС, Махачкала 
 
Congenital marble disease (Albers-Schonberg disease) 
 
E.S. Mirzoyev, B.I. Guseynov, Sh.M. Magomedov 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala  

 
Введение  

 
Из истории медицины известно, что врожденная 

мраморная болезнь относится к редким заболева-
ниям системного поражения опорно-двигательного 
аппарата. Она была впервые описана гамбургским 
рентгенологом Альберс-Шенбергом в 1904 году, 
поэтому и называется болезнью Альберс-
Шенберга. В литературе это заболевание встреча-
ется и под другими названиями − остеопетроз, сис-
темный склероз и др. 

В мировой литературе описаны более 300 слу-
чаев мраморной болезни, и вподавляющем боль-
шинстве случаев болезнь эта имеет наследствен-
ный характер, хотя есть и спорадические случаи 
поражения человека из здоровой семьи. Врождён-
ная мраморная болезнь встречается в любом воз-
расте. Известны даже случаи заболевания плода в 
утробе матери. Более агрессивно и тяжело болезнь 
протекает в раннем детстве, а по мере взросления 
организма она приобретает доброкачественное те-
чение.  

Этиология мраморной болезни до сих пор ещё 
не известна. Состояние нервной системы не под-
вергнуто всестороннему изучению. Эндокринная 
система оказывается без существенных патологи-
ческих сдвигов. Несомненно, эта болезнь сопрово-
ждается своеобразными глубокими изменениями 
минерального обмена, особенно кальций-
фосфорного. Имеются гистологические ссылки на 
очень глубокие изменения минерального состава 
костного вещества, на нарушение нормального ба-
ланса кальция в костной ткани. 

В основе этого заболевания лежит неправиль-
ный процесс окостенения, выражающийся в том, 
что вырабатывается увеличенное количество ком-
пактного костного вещества на местах эндосталь-
ного и энхондрального роста кости. Этот процесс 
способствует полному заращению костномозгового 
канала. 
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Общее развитие больных несколько страдает. 
Они низкого роста, худы, у них часто бывает гидро-
цефалия. Запаздывают эпифизарные точки окосте-
нения. Зубы появляются очень поздно, часто под-
вержены кариесу. У взрослых в доброкачественно 
протекающих случаях мраморная болезнь может 
протекать без серьёзных клинических симптомов и 
может остаться не распознанной. 

Рентгенологическая картина мраморной болезни 
весьма оригинальна. Благодаря рентгенологиче-
скому исследованию мраморная болезнь и стала 
известна всему миру. Больше всего поражаются 
череп, таз и трубчатые кости − дистальпый отдел 
большеберцовой кости, позвонки, фаланги паль-
цев. 

Приводим случай нашего наблюдения болезни 
Альберс-Шенберга. Больная М., 18 лет, госпитали-
зирована в ортопедическое отделение РОТЦ (Рес-
публиканский ортопедо-травматологический центр) 
26.09.09 г. с диагнозом: перелом средней трети 
правой большеберцовой кости. Из анамнеза выяс-
нено, что в день госпитализации больная упала 
дома, получила незначительную травму, после ко-
торой не смогла опереться на ногу, в связи с чем и 
была направлена в РОТЦ. При рентгенологическом 
обследовании в день госпитализации было выяв-
лено на фоне своеобразного структурного измене-
ния костей голени наличие поперечного перелома 
диафиза средней трети большеберцовой кости. 

При клиническом обследовании было выявлено: 
рост и развитие заметно отстают от нормы. В воз-
расте 18 лет больная выглядела, как 13-14-летняя: 
рост 130 см, вес 35 кг. Скелетная мускулатура гипо-
трофична, в интеллекте каких-либо отклонений не 
обнаружено. На фоне расширенного твёрдого нёба 
отмечается атрофия мягкого нёба и отсутствие уз-
дечки. Дыхательная экскурсия грудной клетки не 
страдает. При пальпации органов брюшной полости 
определяется увеличенная печень, край которой 
пальпируется на 3 см ниже рёберной дуги. Анализы 
крови на гормоны: связанный Т4 15,8 ммоль/л, кор-
тизол 361 моль/л. Общий анализ крови: гемоглобин 
115 г/л, эритроциты 4,6 х 1012/л, СОЭ 7 мм/час. 
Биохимический анализ крови: щелочная фосфотаза 
502 г/л, ACT 45, AЛT 17 ЕД, триглицериды 0,9 
ммоль/л, холестерин 5,2 ммоль/л, мочевина 5,5 
ммоль/л, калий 5,34 ммоль/л, натрий 148,1 
ммоль/л, кальций 1,27 ммол/л, железо 16,8 
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мкмоль/л, фосфор 1,45 ммоль/л. Анализ мочи: цвет 
светло-жёлтый, удельный вес 1025, рН 6,0. 

На рентгенограммах плеча, кисти, голени опре-
деляется значительное уплотнение структуры кос-
ти, остеосклероз. На рентгенограмме черепа не-
большое уплотнение структуры костей, которое 
объясняется обызвествлением твёрдой мозговой 
оболочки. На рентгенограмме грудной клетки отме-
чается уплотнение структуры всех рёбер, ключицы  

В связи с тем, что врождённая мраморная бо-
лезнь встречается редко, приведённый случай 
представляет определённый практический интерес. 

 

Сведения  о соавторах: 
 

Гусейнов Багаутдин  Ибрагимович  –канд.мед.наук,  
кафедра  травматологии и ортопедии  ФПК и ППС 
ГБОУ ВПО «ДГМА» МЗ РФ 
Тел. 8 (928) 677 81 93  
 
Магомедов  Шамиль Магомедович - канд.мед.наук,  
кафедра  травматологии и ортопедии  ФПК и ППС 
ГБОУ ВПО «ДГМА» МЗ РФ 
Тел. 8 (928) 551 00 76 
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ЮБИЛЕИ 
 

К 75-летию профессора Курбан-Магомеда Шейхрамазановича Рамазанова 
 

 
 

Профессор Рамазанов Курбан-Магомед 
Шейхрамазанович родился 15 апреля 1938 г. в 
с. Цовкра Кулинского района ДАССР. После 
окончания средней школы в 1958 году посту-
пил в Дагестанский медицинский институт, ко-
торый окончил в 1964 г. 

С 1964 г. по 1967 г. работал хирургом в г. 
Кизилюрте. С 1967 по 1971 г. работал в клини-

ке госпитальной хирургии Ростовского меди-
цинского института под руководством извест-
ного профессора, члена-корреспондента АМН 
СССР П.П. Коваленко. В 1972 г. защитил кан-
дидатскую диссертацию. С 1971 работает в 
Дагмедакадемии, вначале ассистентом, затем 
доцентом, в настоящее время - профессор 
общей хирургии и руководитель восстанови-
тельного центра хирургии РД. В 1991 г. защи-
тил докторскую диссертацию в г. Перми. Опуб-
ликовал 160 научных работ, две монографии, 
5 методических рекомендаций, получил 10 па-
тентов на изобретения. 

Впервые в мировой медицине им разрабо-
тана методика наращивания сосудов при ише-
мии органов и тканей,  для которой им сконст-
руирована новая медицинская аппаратура. 
Методика нашла широкое применение во мно-
гих областях медицины. 

Основной научный труд: «Лечение облите-
рирующих заболеваний артерий тренировкой 
коллатерального кровообращения". Махачка-
ла, 1994. 

Академик МАИ и Национальной академии 
РД. Удостоен медалей ВДНХ СССР. 

Государственные награды и звания: «За-
служенный врач РД», «Заслуженный изобрета-
тель РД». 
Ректорат, сотрудники кафедры общей хирур-
гии и восстановительного центра хирургии РД 
поздравляют с юбилеем профессора Рамаза-
нова Курбан-Магомеда Шейхрамазановича и 
желают ему здоровья и творческого долголе-
тия.  

 

НАУЧНАЯ  ЖИЗНЬ 
 
 
 
 
 
 

17  декабря 2013 г. в 14.00  в  лекционном зале  морфокорпуса  Да­
гестанской  государственной    медакадемии  состоится    научно­
практическая  конференция    «Эколого­эпидемиологические    аспекты 
болезней   системы  кровообращения  и  сахарного диабета».  

 

 

Приглашаются   сотрудники  кафедр  ДГМА, аспиранты,  клиниче­
ские  ординаторы и  студенты. 

Оргкомитет 



  Вестник ДГМА № 2(7) 2013 

74 

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ 
 

Перечень требований и условий, предъявляемых к материалам,  
представляемым для публикации в журнале «Вестник ДГМА» 

 
1. ПРАВИЛА ПУБЛИКАЦИИ МАТЕРИАЛОВ 

В ЖУРНАЛЕ 
1.1. В журнале публикуются статьи научно-
практического содержания, обзоры, лекции, клини-
ческие наблюдения, информационные материалы, 
рецензии, дискуссии, письма в редакцию, краткие 
сообщения, информация о научной, учебной и об-
щественной жизни вуза, поздравления юбиляров. 
Материал, предлагаемый для публикации, должен 
являться оригинальным, не опубликованным ранее 
в других печатных изданиях. Журнал принимает к 
публикации статьи по всем медицинским специ-
альностям.  
1.2. Рекомендованный объем статьи — 17000-
34000 печатных знаков с пробелами (6-12 страниц). 
Авторы присылают материалы, оформленные в 
соответствии с правилами журнала, по электрон-
ной либо обычной почте или передают лично от-
ветственному секретарю журнала. Решение о пуб-
ликации (или отклонении) статьи принимается ре-
дакционной коллегией журнала после ее рецензи-
рования и обсуждения. Решение редколлегии фик-
сируется в протоколе заседания. 
1.3. Все  статьи, поступающие в  редакцию жур-
нала проходят рецензирование в  соответствии с  
требованиями ВАК МОН РФ к  изданию научной 
литературы. Статьи рецензируются в  порядке,   
определенном  в  Положении о рецензировании. 
1.4. Плата с аспирантов за публикацию рукописей 
не взимается. 
 

2. ФОРМА ПРЕДСТАВЛЕНИЯ АВТОРСКИХ  
МАТЕРИАЛОВ 

2.1. Обязательными элементами публикации 
являются: 
• индекс Универсальной десятичной классифи-

кации (УДК) (печатать над названием статьи 
слева) должен достаточно подробно отражать 
тематику статьи (основные правила индексиро-
вания по УДК описаны в сайте 
http://www.naukapro.ru/metod.htm);  

• название статьи (заглавными буквами);  
• инициалы и фамилия автора (соавторов);  
• наименование учреждения, кафедры или отде-

ла, где выполнена работа, город; 
• основная часть (структура оригинальной ста-

тьи: введение, цель, материал и методы, ре-
зультаты, заключение или обсуждение с выво-
дами, литература); 

• затекстовые библиографические ссылки; 
• резюме на русском и английском языках (с пе-

реводом фамилии автора, соавторов, названия 
статьи и ключевых слов) объемом 8-10 строк с 
включением цели, методов, результатов и вы-
водов исследования; 

• сведения об авторе (фамилия, имя, отчество, 
должность, ученая степень, ученое звание, ад-
рес учреждения с почтовым индексом) и кон-
тактная информация (телефоны, e-mail). 

2.2. Общие правила оформления текста 

Авторские материалы должны быть подготовле-
ны с установками размера бумаги А4 (210x297 мм), 
с полуторным междустрочным интервалом. Цвет 
шрифта — черный, стандартный размер шрифта — 
12 кегль. Размеры полей со всех сторон 25 мм. Для 
акцентирования элементов текста разрешается 
использовать курсив, полужирный курсив, полу-
жирный прямой. Подчеркивание текста нежела-
тельно. 

Все текстовые авторские материалы принима-
ются в формате RTF (Reach Text Format) или doc. 
Файл статьи должен быть полностью идентичен 
напечатанному оригиналу, представленному ре-
дакции журнала, или содержать внесенную редак-
цией правку. Страницы публикации нумеруются, 
колонтитулы не создаются. 
2.3. Иллюстрации 

Все иллюстрации должны иметь наименование 
и, в случае необходимости, пояснительные данные 
(подрисуночный текст); на все иллюстрации долж-
ны быть даны ссылки в тексте статьи. Слово "Рис.", 
его порядковый номер, наименование и поясни-
тельные данные располагают непосредственно под 
рисунком. Иллюстрации следует нумеровать араб-
скими цифрами сквозной нумерацией. Если рису-
нок один, он не нумеруется. 

Чертежи, графики, диаграммы, схемы, иллюст-
рации, помещаемые в публикации, должны соот-
ветствовать требованиям государственных стан-
дартов Единой системы конструкторской докумен-
тации (ЕСКД) 
(www.propro.ru/graphbook/eskd/eskd/gost/2_105.htm)
. 

Электронные полутоновые иллюстрации (фото-
снимки, репродукции) должны быть представлены 
в формате JPG или TIF, минимальный размер 
100x100 мм, разрешение 300 dpi. 

Штриховые иллюстрации (чертежи, графики, 
схемы, диаграммы) должны быть представлены в 
формате Al, EPS или CDR, в черно-белом испол-
нении. Текстовое оформление иллюстраций в 
электронных документах: шрифт Times New Roman 
или Symbol, 9 кегль, греческие символы — прямое 
начертание, латинские — курсивное. 
2.4. Таблицы 

Все таблицы должны иметь наименование и 
ссылки в тексте. Наименование должно отражать 
их содержание, быть точным, кратким, размещен-
ным над таблицей. 

Таблицу следует располагать непосредствен-
но после абзаца, в котором она упоминается впер-
вые. Таблицу с большим количеством строк допус-
кается переносить на другую страницу. 

Заголовки граф, как правило, записывают па-
раллельно строкам таблицы; при необходимости 
допускается перпендикулярное расположение за-
головков граф. 

Текстовое оформление таблиц в электронных 
документах: шрифт Times New Roman или Symbol, 
9 кегль, греческие символы – прямое начертание, 
латинские – курсивное. 
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2.5. Библиографическое описание  
2.5.1. Основной список литературы (Литерату-
ра) оформляется как перечень библиографических 
записей согласно ГОСТ Р 7.0.5-2008 
(http://dis.finansy.ru/ofr/gostr7-05-2008.htm), поме-
щенный после текста статьи. Нумерация литерату-
ры сквозная по всему тексту в алфавитном порядке 
(вначале русскоязычные, затем иностранные). Ко-
личество литературных источников не должно пре-
вышать 20 для оригинальной статьи, 50 – для об-
зора. Допускается (за исключением особых случа-
ев) цитирование литературы последних 10 лет вы-
пуска, рекомендуется цитировать авторефераты 
вместо диссертаций. Для связи с текстом докумен-
та порядковый номер библиографической записи в 
затекстовой ссылке набирают в квадратных скоб-
ках в строке с текстом документа.  
2.5.2. Второй список литературы (References) 
Является полным аналогом списка литературы с 
источниками на русском языке, в котором библио-
графия на русском языке должна быть представле-
на латинскими буквами (транслитерация). Транс-
литерация имен авторов и названий журнала или 
книжного издания проводится на сайте 
http://www.fotosav.ru/ services/transliteration.aspx. 
2.6. Форма представления авторских материа-
лов 
2.6.1. Текст статьи, резюме (на руском и англий-
ском языках), сведения об авторах, распечатанные 
на принтере в 2 экземплярах.  
2.6.2. Текст статьи, резюме и сведения об авторах 
в электронном виде на CD в отдельном файле в 
формате RTF или doc.  
2.6.3. Сведения о каждом авторе: уровень научной 
подготовки (соискатель, аспирант, докторант, уче-
ное звание, степень), должность, основное место 
работы, контактные реквизиты (телефон с указани-
ем кода города, адрес электронной почты). 
Статьи, представляемые для опубликования, сле-
дует направлять по адресу: 367000, Россия, Рес-
публика Дагестан, г. Махачкала, пл. Ленина, 1, в 
редакцию журнала «Вестник Дагестанской государ-
ственной медицинской академии», 4 этаж, кабинет 
53, ответственному секретарю. Тел. 8(8722)67-19-
88. E-mail: vestnikdgma@yandex.ru.  

Статьи, подготовленные без соблюдения выше-
изложенных правил, возвращаются авторам без 
предварительного рассмотрения. 

 
Правила составления резюме к статьям 
Резюме (summary) — один из видов сокращен-

ной формы представления научного текста. Назна-
чение резюме — привлечь внимание читателя, 
пробудить читательский интерес минимальными 
языковыми средствами: сообщением сути иссле-
дования и его новизны. И то и другое должно быть 
указано в резюме, а не подразумеваться. Все на-
учные статьи в журнале должны иметь авторские 
резюме. 

Резюме — особый жанр научного изложения 
текста, определяющий структуру его содержания. 
Жанровое отличие резюме от статьи подразумева-
ет отличие в форме изложения. Если в статье 
должна быть логика рассуждения и доказательства 
некоего тезиса, то в резюме — констатация итогов 
анализа и доказательства. Таким образом, форму-

лировки в тексте резюме должны быть обобщен-
ными, но информативными, т.е. построены по пре-
дикатам («что сказано»), а не по тематическим по-
нятиям («о чем сказано»). 

Существуют требования к объему резюме и 
структуре содержания. Для статей, публикуемых в 
журнале «Вестник ДГМА», оптимальный объем ав-
торского резюме на русском и английском языках – 
500-900 знаков с пробелами. 

В мире принята практика отражать в авторских 
резюме краткое содержание статьи. Иногда в ре-
зюме сохраняется структура статьи - введение, це-
ли и задачи, методы исследования, результаты, 
заключение (выводы). 

Некачественные авторские резюме в статьях 
повторяют по содержанию название статьи, насы-
щены общими словами, не излагают сути исследо-
вания, недопустимо короткие. 

Резюме всегда сопровождается ключевыми 
словами. Ключевое слово – это слово в тексте, 
способное в совокупности с другими ключевыми 
словами представлять текст. Ключевые слова ис-
пользуются главным образом для поиска. Набор 
ключевых слов публикации (поисковый образ ста-
тьи) близок к резюме. Тексты резюме с ключевыми 
словами должны быть представлены на русском и 
английском языках. 

Качественное авторское резюме на английском 
языке позволяет: 

• ознакомиться зарубежному ученому с со-
держанием статьи и определить интерес к ней, не-
зависимо от языка статьи и наличия возможности 
прочитать ее полный текст; 

• преодолеть языковый барьер ученому, не 
знающему русский язык; 

• повысить вероятность цитирования статьи 
зарубежными коллегами. 

Авторское резюме на русском языке составля-
ется для ученых, читающих на русском языке. Ка-
чественные авторские резюме — необходимость в 
условиях информационно перенасыщенной среды. 

 
Правила и порядок рецензирования рукопи-

сей научных статей 
 
Все научные статьи, поступившие в редакцию 

журнала «Вестник ДГМА», подлежат обязательно-
му рецензированию. 

Главный редактор, заместитель главного редак-
тора и ответственный секретарь журнала опреде-
ляют соответствие статьи профилю журнала, тре-
бованиям к оформлению и направляют ее на ре-
цензирование специалисту, доктору наук, имею-
щему наиболее близкую к теме статьи научную 
специализацию. 

Рецензенты уведомляются о том, что прислан-
ные им рукописи являются частной собственно-
стью авторов и содержат сведения, не подлежа-
щие разглашению. Рецензентам не разрешается 
делать копии статей, рецензирование проводится 
конфиденциально. 

Сроки рецензирования определяются ответст-
венным секретарем журнала. 

В рецензии должно быть указано: а) соответст-
вует ли содержание статьи ее названию; б) в какой 
мере статья соответствует современным достиже
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ниям в рассматриваемой области науки; в) какова 
форма подачи материала, соответствует ли она 
содержанию; г) целесообразно ли опубликование 
рецензируемой работы; д) каковы главные досто-
инства и недостатки статьи. 

Рецензирование проводится анонимно. Автору 
статьи предоставляется возможность ознакомиться 
с текстом рецензии. Нарушение анонимности воз-
можно лишь в случае заявления рецензента о пла-
гиате или фальсификации материала, изложенного 
в статье. 

Если рецензия содержит рекомендации по ис-
правлению и доработке статьи, ответственный сек-
ретарь журнала направляет автору текст рецензии 
с предложением учесть рекомендации при подго-
товке нового варианта статьи или аргументирован-

но их опровергнуть. Переработанная автором ста-
тья повторно направляется на рецензирование. 

В случае, когда рецензент не рекомендует ста-
тью к публикации, редколлегия может направить 
статью на переработку с учетом сделанных заме-
чаний, а также направить ее другому рецензенту. 
Текст отрицательной рецензии направляется авто-
ру. Окончательное решение о публикации статьи 
принимается редколлегией журнала и фиксируется 
в протоколе заседания редколлегии. 

После принятия редколлегией журнала решения 
о допуске статьи к публикации ответственный сек-
ретарь журнала информирует об этом автора и 
указывает сроки публикации. Текст рецензии на-
правляется автору. 

Оригиналы рецензий хранятся в редколлегии 
журнала в течение 5 лет. 
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