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ОБЛИТЕРИРУЮЩИЙ АТЕРОСКЛЕРОЗ АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  
В ПРАКТИКЕ ТЕРАПЕВТА

Всеволод Владимирович Скворцов, Алина Сергеевна Тайкинова, Влада Руслановна Файзиева 

ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России, Волгоград, Россия,
vskvortsov1@ya.ru, altaikinova@gmail.com, chokovladochka@gmail.com 

Аннотация. Одной из актуальных проблем современной медицины является атеросклероз пе-
риферических артерий нижних конечностей. Перемежающаяся хромота, как его следствие, заслужи-
вает отдельного внимания, поскольку является не только одним из основных ярких симптомов, но и 
основной причиной инвалидности, оказывает значительное негативное влияние на  качество жизни 
пациента. Эндотелий сосудов считается активным эндокринным органом, поддерживающим сосу-
дистый гемостаз за счет синтеза и выделения биологически активных соединений. Этот факт нашел 
применение в диагностике и лечении данной группы заболеваний. В последние годы в консерватив-
ном лечении облитерирующего атеросклероза нижних конечностей уделяется отдельное внимание 
препарату цилостазол, зарегистрированному в России c 2018 года под торговыми названиями 
адуцил и плетакс.

Ключевые слова: облитерирующий атеросклероз, атеросклероз артерий нижних конечностей, 
эндотелиальная дисфункция, цилостазол.

Для цитирования: Скворцов В. В., Тайкинова А. С., Файзиева В. Р. Облитерирующий атероскле-
роз артерий нижних конечностей в практике терапевта // Амурский медицинский журнал. 2023. Том 
11. №  2(35). С. 5-12. https://doi.org/10.24412/2311-5068-2023-11-2-5

Review article

OBLITERATING ATHEROSCLEROSIS OF THE ARTERIES OF THE LOWER EXTREMITIES  
IN THE PRACTICE OF A THERAPEAUTIST  
 
Vsevolod V. Skvortsov, Alina S. Taikinova, Vlada R. Fayzieva

FSBEI HE VolgSMU MOH Russia, Volgograd, Russia,
vskvortsov1@ya.ru, altaikinova@gmail.com, chokovladochka@gmail.com

Abstract. Currently, diseases of the arteries of the lower extremities are an urgent problem of 
modern medicine, one of the most common variants of peripheral artery diseases. Of these, obliterating 
atherosclerosis of the lower extremities and, as a consequence, intermittent lameness deserve special 
attention. Intermittent claudication is one of the main and striking symptoms of diseases of the arteries of 
the lower extremities, the main cause of disability, has a significant negative impact on the quality of life 
of the patient. To date, the vascular endothelium is considered an active endocrine organ that supports 
vascular hemostasis, due to the synthesis and isolation of biologically active compounds. This fact has found 
application in the diagnosis and treatment of this group of diseases. In recent years, in the conservative 
treatment of obliterating atherosclerosis of the lower extremities, special attention has been paid to the 
drug cilostazol.

Keywords: obliterating atherosclerosis, atherosclerosis of the arteries the lower extremities, endothelial 
dysfunction, cilostazol.

For citation: Skvortsov VV, Taikinova AS, Fayzieva VR. Obliteriruyushchii ateroskleroz arterii nizhnikh 
konechnostei v praktike terapevta [Obliterating atherosclerosis of the arteries of the lower extremities in the 
practice of a therapeautist]. Amurskii meditsinskii zhurnal. – Amur Medical Journal, 2023;11;2(35):5–12. (In 
Russ.). https://doi.org/10.24412/2311-5068-2023-11-2-5
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Введение
В мире насчитывается до 200 миллио-

нов человек, страдающих атеросклерозом 
периферических артерий [7]. На долю обли-
терирующего атеросклероза артерий ниж-
них конечностей (ОААНК) приходится около 
20% от всех сердечно-сосудистых заболева-
ний [12, 13]. Мужчины болеют чаще женщин 
(5/3) [4]. 

Классическим вариантом хронической 
артериальной недостаточности нижних 
конечностей можно считать стадию пере-
межающейся хромоты (ПХ) [6]. ПХ пред-
ставляет собой стадию субкомпенсации [3], 
клинически проявляется болью, судорогами 
при физической нагрузке [6, 8], бледностью 
стоп, выпадением волос, в тяжелых случаях 
возникают трофические язвы [7].  Ожидае-
мая продолжительность жизни пациента с 
тяжелой хромотой составляет менее 80 % 
при 5-летнем наблюдении, и еще 20% па-
циентов страдают несмертельными сердеч-
но-сосудистыми событиями [27].  

Цель исследования: изучение  совре-
менных литературных данных по этиопа-
тогенезу, диагностике, лечению облитери-
рующего атеросклероза артерий нижних 
конечностей; этиология и патогенез ОААНК.

Материалы и методы: проведен ана-
лиз научных публикаций по теме

В основе механизма развития всех ста-
дий ОААНК лежит атеросклеротическое 
поражение артерий, сопровождаемое сте-
нозом различной степени, приводящее к 
гипотрофии микроциркуляторного русла 
нижних конечностей [3]. Атеросклеротиче-
ское поражение сосудов нижних конечно-
стей представляет собой сложный мульти-
факториальный процесс, в основе которого 
лежит хроническое системное воспаление. 
Доказано, что в процессе атерогенеза клю-
чевое значение играют нарушение обме-
на и накопление липопротеидов; миграция 
иммунных клеток; апоптоз и его наруше-
ния; кальцификация; ангиогенез и микро-
кровоизлияния; ремоделирование экстра-
целлюлярного матрикса; разрыв жировой 
бляшки; тромбообразование [2].

Последние десятилетия основным пре-
диктором ОААНК считается эндотелиальная 
дисфункция (ЭД) [1]. Под ЭД понимают дис-
баланс между факторами вазорелаксации 
и вазоконстрикции [1, 2, 3]. ЭД при атеро-
склерозе реализуется за счет нескольких 

механизмов: активации экспрессии молекул 
адгезии, увеличения воспалительных изме-
нений, усиления окисления липопротеинов 
низкой плотности, а также активации мигра-
ции и пролиферации гладкомышечных кле-
ток [2, 3].

Причины развития эндотелиальной 
дисфункции артерий нижних конечностей:

– курение [2,4,7] (увеличивает риск раз-
вития атеросклероза в 3–10 раз);

– сахарный диабет (повышает риск в 
2–4 раза);

– гиперхолестеринемия (повышается 
риск на 5–10%);

– гиперлипидемии;
– гипергомоцистеинемия (увеличивает-

ся риск в  2–3  раза);
– повышенное содержание С-реактив-

ного белка в крови;
– артериальная гипертензия (риск воз-

растает в 2,5–4 раза);
– почечная недостаточность [2,4];
– гиперкоагуляция [4];
– плохое питание;
– употребление алкоголя;
– низкая физическая активность [7]. 
Одним из важнейших патофизиоло-

гических последствий ЭД является индук-
ция окислительного стресса [2,3]. Развитие 
ЭД при окислительном стрессе возникает 
за счет быстрой инактивации оксида азота 
(NO) под действием активных форм кис-
лорода с образованием пероксинитрита и  
увеличением образования супероксида [2]. 
При взаимодействии свободных радикалов 
с NO происходит ингибирование его регу-
лирующего действия на сосуды, кроме того, 
вследствие данных реакций формируется 
воспалительный процесс в сосудистой стен-
ке (под воздействием мощного медиатора – 
ангиотензина II), приводящий к гиперплазии 
интимы – одного из важных факторов про-
грессирования атеросклероза. Также одним 
из свойств NО является его участие в анги-
огенезе путем повышения проницаемости 
эндотелия и миграции эндотелиоцитов [1].

Фактором снижения биодоступности 
оксида азота выступает увеличение экспрес-
сии эндотелина-1 [3]. Эндотелин-1 является 
мощнейшим эндогенным вазоконстрикто-
ром и антагонистом NO, синтезу которого 
способствует физико-химическое или меха-
ническое воздействие на эндотелий (гипок-
сия, гипертензия и пр.). Вазоконстрикция, 
вызванная эндотелином-1, ведет к гипер-
плазии интимы, что является предиктором 
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прогрессирования ОААНК [1]. 
По данным литературы гомоцистеин 

частично подвергается окислению, в ре-
зультате чего образуются гидроксидные и 
супероксидные радикалы, блокирующие 
ферментные системы в окислительно-вос-
становительных реакциях, тем самым под-
держивая оксидативный стресс [1]. Гомо-
цистеин увеличивает активность факторов 
свертывания крови, снижает скорость раз-
рушения тромба путем ингибирования ак-
тивации факторов фибринолиза и увели-
чения концентрации тканевого ингибитора 
активатора плазминогена. Гомоцистеин кон-
курирует с антитромбином-III за связывание 
с гепаринсульфатом, из-за чего повышается 
активность тромбина и повышается тром-
бообразование [12].

Одним из маркеров ЭД и атеросклероза 
сосудов является интерлейкин 6. ИЛ-6 вы-
зывает активацию эндотелиальных клеток, 
усиление пролиферации лимфоцитов, под-
держивает протромбогенное состояние [2].

Клиническая картина ОААНК
Клиническая картина у пациентов  

с ОААНК зависит от выраженности симпто-
мов и условий их возникновения, поэтому 
имеет стадийный характер.

Стадия I (функциональная компенса-
ция) – сопровождается зябкостью, судоро-
гами и парестезиями в нижних конечностях, 
возможно покалывание и жжение в кон-
чиках пальцев, повышенная утомляемость. 
При ходьбе через 500–1000 м возникает ПХ.

Стадия II (субкомпенсация) – отмечает-
ся потеря эластичности кожи стоп и голеней, 
сухость, шелушение, возникает гиперкера-
тоз на подошвенной поверхности стопы. 
Замедляется рост ногтей и волос. Ногти 
утолщаются, становятся ломкими, тусклыми, 
приобретают матовую или бурую окраску. 
Появляются участки облысения. Начинает 
развиваться атрофия подкожной жировой 
клетчатки и мелких мышц стопы. ПХ нарас-
тает, возникает после преодоления рассто-
яния в 200–250 м (IIа стадия) или несколько 
меньше (IIб стадия). 

Стадия III (декомпенсация) – в поражен-
ной конечности возникают боли в покое, 
кожа истончается и становится легкорани-
мой, возникают трещины и поверхностные 
болезненные язвы. Прогрессирует атрофия 
мышц голени и стопы. При тяжелом боле-
вом синдроме пациенты принимают вы-
нужденное положение – лежа с опущенной 

ногой. Дистанция ходьбы возможна на рас-
стояние 25–50 м.

Стадия IV (деструктивные измене-
ния) – постоянные боли в стопе и пальцах. 
Язвы образуются чаще на пальцах, их края 
и дно покрываются грязно-серым налетом, 
грануляции отсутствуют, вокруг язв воспа-
лительная инфильтрация. Присоединяется 
отек стопы и голени. Развивающаяся гангре-
на пальцев и стоп чаще протекает по типу 
влажной гангрены [19].

Диагностика ОААНК
В 60% случаев диагноз можно точно 

установить с помощью общеклинических 
методов исследования (анализ жалоб па-
циента, сбор анамнеза, осмотр, пальпация, 
аускультация, проведение функциональных 
проб). При осмотре необходимо обратить 
внимание на цвет кожных покровов пора-
женных конечностей, наличие волосяного 
покрова, состояние ногтевых пластинок. 
Пальпация позволяет определить пуль-
сацию в стандартных точках (бедренные 
треугольники, подколенные ямки, задние-
поверхности медиальных мыщелков боль-
шеберцовых костей, тыльных поверхностях 
стоп), тем самым выявить уровень пораже-
ния артерий нижних конечностей. Аускуль-
тация также позволяет определить уровень 
поражения артерий нижних конечностей 
– над стенозированной артерией будет вы-
слушиваться систолический шум. К функци-
ональным пробам относятся симптом план-
тарной ишемии Оппеля, проба Гольдфлама 
и Самюэлса, проба Гольдфлама, проба Си-
тенко–Шамовой, коленный феномен Пан-
ченко [19].

Неинвазивно ОААНК можно диагности-
ровать с помощью лодыжечно-плечевого 
индекса (ЛПИ). Показатели ЛПИ оценива-
ются путем измерения систолического АД 
на обеих плечевых артериях, артерии тыла 
стопы и задней большеберцовой артерии 
после того, как больной находился в поло-
жении лежа в течение 10 минут. Значение 
ЛПИ менее 0,90 является чувствительным на 
57–79% и специфичным на 83–99% для ар-
териального стеноза не менее 50%. ЛПИ мо-
жет быть использован в качестве скрининга 
и метода оценки эффективности лечения [7].

К лабораторным методам диагностики 
ОААНК относятся исследование системы 
гемостаза (агрегация тромбоцитов, опре-
деление АЧТВ, протромбинового времени, 
тромбинового времени, МНО, фибриногена, 
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фактора Виллебранда, D-димера, плазмино-
гена, антитромбина-III, протеина С), опре-
деление маркеров дисфункции эндотелия 
(эндотелин-1), определение концентрации 
гомоцистеина и С-реактивного белка [11].

Установить диагноз ОААНК помогают 
следующие инструментальные методы диа-
гностики: запись пульсовой волны, дуплекс-
ное сканирование, допплерометрия, нагру-
зочные тесты, при необходимости МРТ, КТ, 
аортоартериография [7]. Рентгенконтрастная 
ангиография является золотым стандартом 
для диагностики патологии артериального 
русла, а также предлагает возможности для 
эндоваскулярного вмешательства непосред-
ственно во время процедур [21]. Также для 
диагностики возможно применение ради-
онуклидного метода – трехфазной сцинти-
графии конечностей с остеотропным радио-
фармпрепаратом «99mТспирфотех» [20].

Ультразвуковая допплерография по-
зволяет определить изменение скорости и 
давления местного кровотока в конечно-
стях. По показателям допплерографии мож-
но вычислить лодыжечно-плечевой индекс 
систолического давления, который может 
быть использован в качестве скрининга, ме-
тода оценки эффективности лечения. 

С помощью ультразвукового дуплекс-
ного сканирования можно получить пред-
ставление о степени окклюзии или стеноза 
артерий, локализацию, протяженность пато-
логического процесса, характер изменений 
гемодинамики, коллатерального кровоо-
бращения [19]. 

Подходы к лечению ОААНК
Сегодня в России для консервативно-

го лечения заболеваний периферических 
артерий применяется множество препа-
ратов: папаверин, дротаверин, бенциклан, 
празозин, вазобрал, толперизон, баклофен, 
гинкго двулопастного листьев экстракт, пен-
токсифиллин, цилостазол, нафтидроферил, 
ксантинола никотинат, колестирамин, фи-
браты, статины, никотиновая кислота, акто-
вегин, солкосерил, мельдоний, даларгин [9]. 
Однако в последние годы особое внимание 
уделяют препарату цилостазол [2]. В России 
цилостазол зарегистрирован c 2018 г. под 
торговыми названиями адуцил и плетакс [7, 
8, 13].

Одним из наиболее перспективных не-
медикаментозных методов лечения атеро-
склероза артерий нижних конечностей счи-
тается ВЛОК красным цветом (длина волны 

635 нм). Применение ВЛОК приводит к по-
вышению антиоксидантной активности и 
снижению перекисного окисления липидов, 
что приводит к ускорению заживления тро-
фических язв, более быстрому очищению 
раневой поверхности [23].

Зачастую применение только медика-
ментозного метода лечения является не-
достаточным у пациентов с критической 
ишемией. Главной целью для сосудистого 
хирурга является сохранение жизни паци-
ента, конечности и опорной функции ко-
нечности при выполнении ампутации [21]. 
На данный момент в ангиохирургии чаще 
всего применяются шунтирование и про-
тезирование (с использованием венозного 
аутографта или синтетических протезов). 

Перспективным направлением в совре-
менной сосудистой хирургии является эн-
доваскулярная хирургия, а самыми распро-
страненными операциями  – стентирование 
артерий [16] и баллонная ангиопластика, в 
том числе с лекарственным покрытием, эн-
допротезирование, ротационная лазерная 
направленная атерэктомия, использование 
режущих баллонов, низкотемпературная 
ангиопластика, тромболизис (фибриноли-
зис) и иные методики и их сочетания [17]. 

При многоуровневом поражении арте-
рий нижних конечностей возможно прове-
дение гибридных операций – использование 
открытых артериальных реконструктивных 
операций с эндоваскулярными методиками 
[16]. Гибридные оперативные вмешатель-
ства подразделяются на две группы: одно-
моментные (без временных промежутков, 
эндоваскулярный этап совмещен с этапом 
открытой артериальной реконструкции) и 
этапные (эндоваскулярные вмешательства и 
открытые артериальные реконструкции вы-
полняются последовательно через различ-
ные временные промежутки) [21].

При критической ишемии нижней ко-
нечности одним из наиболее перспективных 
методов комплексной терапии трофических 
нарушений, а также послеоперационных ра-
невых инфекций является «vacuum-assisted 
closure therapy» (VAC-терапия), или метод 
«negative pressure wound therapy» (NPWT). 
Метод основан на создании отрицатель-
ного давления в замкнутом околораневом 
пространстве. Это способствует активной 
санации раневого экссудата, инфекционных 
агентов и интерстициального отека, препят-
ствует формированию биопленок, улучшает 
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микроциркуляцию и кровенаполнение тка-
ней, вызывает микро- и макродеформацию 
раневого ложа, активируя процессы репа-
рации. Результаты проведенного анализа 
показали, что VAC-терапия позволяет улуч-
шить течение раневого процесса на всех его 
стадиях [22].

Заключение
Облитерирующие заболевания арте-

рий нижних конечностей имеют широкую 
распространенность. Заболевание имеет 
стадийность, которая зависит от клиниче-
ской картины. Диагностика заболевание не 

представляет трудностей, поскольку ОААНК 
имеет характерные как общеклинические, 
так и лабораторные и инструментальные 
признаки. Существует ряд препаратов для 
консервативного лечения ОААНК, среди ко-
торых выделяется цилостазол, доказавший 
свою эффективность в рандомизированных 
клинических исследованиях. В случаях неэф-
фективности консервативного лечения при-
бегают к хирургическим методам лечения.

Список источников

1. Калинин Р. Е., Сучков И. А., Чобанян А. А. Перспективы прогнозирования течения облитери-
рующего атеросклероза артерий нижних конечностей // Наука молодых (Eruditio Juvenium). 2019. Т.7. 
№ 2. С. 274-282. https://doi.org/10.23888/HMJ201972274-282.

2. Калинин Р. Е., Сучков И. А, Поршенева Е. В., Крылов А. А. Перспективы применения цило-
стазола в комплексном лечение больных облитерирующим атеросклерозом артерий нижних ко-
нечностей // Наука молодых (Eruditio Juvenium). 2021. Т.9. № 4. С. 619-630. https://doi.org/ 10.23888/
HMJ202194619-630.

3. Поршенева Е. В., Никифорова Л. В., Поваров В. О. Эффективность применения цилостазо-
ла у пациентов с перемежающейся хромотой // Наука молодых (Eruditio Juvenium). 2022. Т.10. № 2.  
С. 175–186. https://doi.org/ 10.23888/HMJ2022102175-186.

4. Каторкин С. Е., Кривощеков Е. П., Ельшин Е. Б., Кушнарчук М. Ю. Применение препарата ци-
лостазола в лечении пациентов с облитерирующим атеросклерозом на фоне сахарного диабета // 
Медицинский совет. 2022. 16(14). С. 24–31. https://doi.org/10.21518/2079-701X-2022-16-14-24-31.

5. Шумкова Э. Н., Алшериева У. А. , Искаков А. Ж., Бастимиева Б. Е. Гангрена конечностей. Совре-
менный взгляд на старую проблему // International scientific review. 2020. С. 100-103;

6. Виноградова Ю. А. Перемежающаяся хромота: от истории к современности // РМЖ. 2019. 
№ 8(II). С. 90–93.

7. Григорьева А. И. Хронические облитерирующие заболевания артерий нижних конечностей. 
Современное амбулаторное лечение // Московский хирургический журнал. 2022. Спецвыпуск. С. 43-
51. https://doi.org/10.17238/2072-3180-2022-43-51

8. Козлов Д. В., Винокуров И. А. Перспективы использования нового антиагрегантного препара-
та «Плетакс®» (цилостазол) в лечении заболеваний периферических артерий // Лечение и профи-
лактика. 2019. Т.9. № 1. С. 76-80.

9. Кузнецов М. Р., Решетов И. В., Сапелкин С. В., Яснопольская Н. В. Консервативное лечение 
пациентов с перемежающейся хромотой. РМЖ. Медицинское обозрение. 2021. № 5(4). С. 212–217. 
https://doi.org/ 10.32364/2587-6821-2021-5-4-212-217.

10. Balinski AM, Preuss CV. Cilostazol. 2021 Feb 17. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls 
Publishing; 2021 Jan. PMID: 31335083.

11. Корымасов Е. А., Кривощеков Е. П., Казанцев А. В., Прибытков Д. Л., Золотарев П. Н. Изучение 
маркеров системы гемостаза и дисфункции эндотелия при прогрессирующем течении облитерирую-
щего атеросклероза артерий нижних конечностей // Вестник медицинского института «Реавиз». 2020. 
№ 3. С. 138-145.

12. Панасюк О. В., Могилевец Э. В., Наумов А. В. Влияние гипергомоцистеинемии на развитие 
облитерирующего атеросклероза артерий нижних конечностей // Здравоохранение (Минск). 2020. 
2(875). С. 30-35.

13. Карпов Ю. А. Атеросклероз артерий нижних конечностей: вопросы терапевтического ведения 
// Атмосфера. Новости кардиологии. 2021. № 1. С. 45-53. https://doi.org/ 10.24412/2076-4189-2021-
12346.



Обзоры литературы Literature review

Amur Medical Journal. 2023. Vol. 11. No. 2 (35)10

14. Игнатович И. Н. Окклюзионные заболевания артерий нижних конечностей: диагностика и 
лечение на основании доказательной медицины // Здравоохранение (Минск). 2019. № 4. С. 35-40. 

15. Богачев В. Ю., Болдин Б. В., Родионов С. В., Туркин П. Ю. Консервативное лечение хронических 
облитерирующих заболеваний артерий нижних конечностей // Стационарозамещающие технологии: 
амбулаторная хирургия. 2018. № 1-2. С. 14-19.

16. Базиян-Кухто Н. К., Иваненко А. А., Кухто А. П., Серебрякова Ю. Р., Скорик П. О., Калачев М. В. 
Анализ эффективности вариантов комплексного лечения пациентов с критической ишемией нижних 
конечностей, ассоциированной с атеросклерозом // Вестник гигиены и эпидемиологии. 2021. Т.25. 
№ 4. C. 398-401.

17. Апресян А. Ю. Организация хирургического лечения заболеваний артерий нижних конечно-
стей // Современные проблемы здравоохранения и медицинской статистики. 2022. № 4. C. 361-377.  
https://doi.org/ 10.24412/2312-2935-2022-4-361-377.

18. Каторкин С. Е., Кривощеков Е. П., Ельшин Е. Б., Кушнарчук М. Ю. Современные возможности и 
перспективы консервативного лечения пациентов с заболеваниями периферических артерий // Ам-
булаторная хирургия. 2022. Т.19. № 2. C. 50-60.  https://doi.org/ 10.21518/1995-1477-2022-19-2-50-60.

19. Атеросклероз нижних конечностей. Хроническая артериальная недостаточность : учебно-ме-
тодическое пособие / Н. Н. Чур, Г. Г. Кондратенко, В. Л. Казущик. Минск : БГМУ, 2017. 31 с. ISBN 978-
985-567-865-7.

20. Кудряшова Н. Е., Синякова О. Г., Михайлов И. П., Мигунова Е. В., Лещинская О. В. Радиону-
клидная семиотика ишемии при острых окклюзионных заболеваниях магистральных артерий нижних 
конечностей // Неотложная медицинская помощь. Журнал им. Н.В. Склифосовского. 2019. Т. 8. № 3. 
C. 257-265.  https://doi.org/ 10.23934/2223-9022-2019-8-3-257-265.

21. Нелипович Е. В., Янушко В. А., Климчук И. П. Гибридный метод реваскуляризации в лечении 
критической ишемии нижних конечностей // Новости хирургии. 2020. Т.28. № 1. C. 92-99.  https://doi.
org/ 10.18484/2305-0047.2020.1.92.

22. Фисталь Э. Я., Базиян-Кухто Н. К., Фисталь Н. Н., Кухто А. П., Иваненко А. А., Грядущая В. В., 
Белькова В. А., Серебрякова Ю. Р. Хирургическое лечение больных критической ишемией нижних 
конечностей с язвенно-некротическими поражениями // Вестник неотложной и восстановительной 
хирургии. 2021. Т.6. № 4. C. 159-169.

23. Гусейнов А. И., Горин С. Г, Васильев О. В., Мамаладзе М. В., Бычков С. В. Комплексное лечение 
геронтологических пациентов с облитерирующим атеросклерозом сосудов нижних конечностей, ос-
ложненным трофическими язвами голеней и стоп, с применением внутривенного лазерного облуче-
ния крови (ВЛОК) и наружного применения озоно- кислородной газовой смеси (НПОКГС) // Москов-
ский хирургический журнал. 2018. № 3(61). C. 98-99.

24. Виноградова Ю. А. Перемежающаяся хромота: от истории к современности // Российский 
медицинский журнал. 2019. Т.27. № 8-2. C. 90-93.

25. Роль цилостазола в лечении заболевания артерий нижних конечностей // Стационарозаме-
щающие технологии: амбулаторная хирургия. 2019. № 1-2. C. 13.

26. Хрыщанович В. Я. Диагностика и лечение заболеваний периферических артерий // Кардиоло-
гия в Беларуси. 2020. Т.12. № 3. C. 390-408.

References

1. Kalinin RE, Suchkov IA, Chobanyan AA. Perspektivy prognozirovaniya techeniya obliteriruyushchego 
ateroskleroza arterii nizhnikh konechnostei [Prospects for forecasting the course of obliterating 
atherosclerosis of lower limb arteries]. Nauka molodykh (Eruditio Juvenium). 2019;7;2:274-282.  https://doi.
org/10.23888/HMJ201972274-282

2. Kalinin RE, Suchkov IA, Porsheneva EV, Krylov AA. Perspektivy primeneniya tsilostazola v 
kompleksnom lechenie bol’nykh obliteriruyushchim aterosklerozom arterii nizhnikh konechnostei [Potentials 
of electromyography in diagnosis of disorders of dentofacial system]. Nauka molodykh (Eruditio Juvenium). 
2021;9;4:619-630.  https://doi.org/ 10.23888/HMJ202194619-630.

3. Porsheneva EV, Nikiforova LV, Povarov VO. Effektivnost’ primeneniya tsilostazola u patsientov s 
peremezhayushcheisya khromotoi [Effectiveness of cilostazol in patients with intermittent claudication]// 
Nauka molodykh (Eruditio Juvenium).2022;10;2:175–186.  https://doi.org/ 10.23888/HMJ2022102175-186.

4. Katorkin SE, Krivoshchekov EP, El’shin EB, Kushnarchuk MYu. Primenenie preparata tsilostazola v lechenii 
patsientov s obliteriruyushchim aterosklerozom na fone sakharnogo diabeta [The use of cilostazol in the 
treatment of patients with obliterating atherosclerosis on the background of diabetes mellitus]. Meditsinskii 
sovet. – Medical council, 2022;16(14):24–31.  https://doi.org/10.21518/2079-701X-2022-16-14-24-31.



Амурский медицинский журнал. 2023. Том 11. № 2 (35)

Обзоры литературыLiterature review

11

5. Shumkova EN, Alsherieva UA, Iskakov A.Zh, Bastimieva BE. Gangrena konechnostei. Sovremennyi 
vzglyad na staruyu problemu [Limb of gangrena. Modern view on an old problem]. LXXI International 
correspondence scientific and practical conference «international scientific review of the problems and 
prospects of modern science and education» (Boston. USA. June 22-23, 2020). Boston: Problems of science, 
2020. P.100–103.

6. Vinogradova YuA. Peremezhayushchayasya khromota: ot istorii k sovremennosti [Intermittent 
claudication: from history to modern era]. RMJ. 2019;8(II):90–93.

7. Grigor’eva AI. Khronicheskie obliteriruyushchie zabolevaniya arterii nizhnikh konechnostei. 
Sovremennoe ambulatornoe lechenie [Chronic obliterating diseases of the arteries of the lower extremities. 
Modern outpatient treatment]. Moskovskii khirurgicheskii zhurnal. – Moscow surgical journal, 2022;S1:43–51.  
https://doi.org/10.17238/2072-3180-2022-43-51.

8. Kozlov DV, Vinokurov IA. Perspektivy ispol’zovaniya novogo antiagregantnogo preparata «Pletaks®» 
(tsilostazol) v lechenii zabolevanii perifericheskikh arterii [Application prospects for the new antiplatelet 
medication «Pletax®» (Cilostazol) in the treatment of peripheral artery disease]. Lechenie i profilaktika.  – 
Treatment and prevention. 2019. T.9. 1: 76-80

9. Kuznetsov MR, Reshetov IV, Sapelkin SV, Yasnopol’skaya NV. Konservativnoe lechenie patsientov 
s peremezhayushcheisya khromotoi [Conservative treatment for intermittent claudication]. RMZh. 
Meditsinskoe obozrenie. – RMJ. Medical Review. 2021. 5(4): 212–217.  https://doi.org/ 10.32364/2587-6821-
2021-5-4-212-217.

10. Balinski AM, Preuss CV. Cilostazol. 2021 Feb 17. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): 
StatPearls Publishing; 2021 Jan. PMID: 31335083.

11. Korymasov EA, Krivoshchekov EP, Kazantsev AV, Pribytkov DL, Zolotarev PN. Izuchenie markerov 
sistemy gemostaza i disfunktsii endoteliya pri progressiruyushchem techenii obliteriruyushchego 
ateroskleroza arterii nizhnikh konechnostei [Assessment of markers of hemostasis and endothelial 
dysfunction in patients with progressive obliterating lower limb atherosclerosis]. Vestnik meditsinskogo 
instituta «Reaviz». – Bulletin of Medical University Reaviz. 2020;3:138–145.

12. Panasyuk OV, Mogilevets EV, Naumov AV. Vliyanie gipergomotsisteinemii na razvitie 
obliteriruyushchego ateroskleroza arterii nizhnikh konechnostei [The influence of hyperhomocysteinemia on 
the development of obliterating atherosclerosis of the arteries of the lower extremities]. Zdravookhranenie 
(Minsk). – Healthcare. 2020;2(875):30-35.

13. Karpov YuA. Ateroskleroz arterii nizhnikh konechnostei: voprosy terapevticheskogo vedeniya 
[Atherosclerosis of lower extremity arteries: issues of therapeutic management]. Atmosfera. Novosti 
kardiologii. – Atmosphere. Cardiology News. 2021;1:45–53.  https://doi.org/ 10.24412/2076-4189-2021-
12346

14. Ignatovich IN. Okklyuzionnye zabolevaniya arterii nizhnikh konechnostei: diagnostika i lechenie 
na osnovanii dokazatel’noi meditsiny [Occlusive diseases of lower limb arteries: diagnosis and treatment 
grounded on evidence-based medicine]. Zdravookhranenie (Minsk). – Healthcare. 2019. 4: 35-40.

15. Bogachev VYu, Boldin BV, Rodionov SV, Turkin PYu. Konservativnoe lechenie khronicheskikh 
obliteriruyushchikh zabolevanii arterii nizhnikh konechnostei [Conservative treatment of chronic obliterating 
diseases of lower limb arteries]. Statsionarozameshchayushchie tekhnologii: ambulatornaya khirurgiya. – 
Hospital-replacing technologies: Ambulatornaya khirurgiya. 2018;1-2:14-19.

16. Baziyan-Kukhto N.K., Ivanenko A.A., Kukhto A.P., Serebryakova Yu.R., Skorik P.O., Kalachev M.V. Analiz 
effektivnosti variantov kompleksnogo lecheniya patsientov s kriticheskoi ishemiei nizhnikh konechnostei, 
assotsiirovannoi s aterosklerozom [Effectiveness analysis of complex treatment options for patients with 
critical ischemia of the lower limbs associated with atherosclerosis] Vestnik gigieny i epidemiologii. – Bulletin 
of hygiene and epidemiology. 2021;25;4:398-401

17. Apresyan AYu. Organizatsiya khirurgicheskogo lecheniya zabolevanii arterii nizhnikh konechnostei // 
Sovremennye problemy zdravookhraneniya i meditsinskoi statistiki [Atherosclerosis of the lower extremities. 
Chronic arterial insufficiency : an educational and methodological guide]. 2022;4:361–377.  https://doi.org/ 
10.24412/2312-2935-2022-4-361-377.

18. Katorkin S.E., Krivoshchekov E.P., El’shin E.B., Kushnarchuk M.Yu. Sovremennye vozmozhnosti 
i perspektivy konservativnogo lecheniya patsientov s zabolevaniyami perifericheskikh arterii [Modern 
possibilities and prospects of conservative treatment of patients with peripheral arterial diseases]. 
Ambulatornaya khirurgiya. – Ambulatory Surgery (Russia). 2022;19;2:50-60.  https://doi.org/ 10.21518/1995-
1477-2022-19-2-50-60.

19. Chur NN, Kondratenko GG, Kazushchik VL. Ateroskleroz nizhnikh konechnostei. Khronicheskaya 
arterial’naya nedostatochnost’ : uchebno-metodicheskoe posobie [Atherosclerosis of the lower extremities. 



Обзоры литературы Literature review

Amur Medical Journal. 2023. Vol. 11. No. 2 (35)12

Chronic arterial insufficiency : an educational and methodological guide]. Minsk : BGMU, 2017. 31 p. ISBN 
978-985-567-865-7.

20. Kudryashova N.E., Sinyakova O.G., Mikhailov I.P., Migunova E.V., Leshchinskaya O.V. Radionuklidnaya 
semiotika ishemii pri ostrykh okklyuzionnykh zabolevaniyakh magistral’nykh arterii nizhnikh konechnostei 
[Radionuclide patterns of ischemia in acute occlusive diseases of main arteries of lower extremities] 
Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. Zhurnal Im. N.V. Sklifosovskogo. – Russian Sklifosovsky Journal of 
«Emergency Medical Care. 2019;8;3:257-265.  https://doi.org/ 10.23934/2223-9022-2019-8-3-257-265

21. Nelipovich E.V., Yanushko V.A., Klimchuk I.P. Gibridnyi metod revaskulyarizatsii v lechenii kriticheskoi 
ishemii nizhnikh konechnostei [Hybrid revascularization method in the treatment of critical lower limb 
ischemia]. Novosti khirurgii. 2020;28;1:92-99.  https://doi.org/ 10.18484/2305-0047.2020.1.92

22. Fistal’ E.Ya., Baziyan-Kukhto N.K., Fistal’ N.N., Kukhto A.P., Ivanenko A.A., Gryadushchaya V.V., Bel’kova 
V.A., Serebryakova Yu.R. Khirurgicheskoe lechenie bol’nykh kriticheskoi ishemiei nizhnikh konechnostei 
s yazvenno-nekroticheskimi porazheniyami [Surgical treatment of patients with critical ischemia lower 
extremities with ulcerative-necrotic lesions]. Vestnik neotlozhnoi i vosstanovitel’noi khirurgii. – Bulletin of 
urgent and recovery surgery. 2021;6;4:159-169

23. Guseinov A.I., Gorin S.G, Vasil’ev O.V., Mamaladze M.V., Bychkov S.V. Kompleksnoe lechenie 
gerontologicheskikh patsientov s obliteriruyushchim aterosklerozom sosudov nizhnikh konechnostei, 
oslozhnennym troficheskimi yazvami golenei i stop, s primeneniem vnutrivennogo lazernogo oblucheniya 
krovi (VLOK) i naruzhnogo primeneniya ozono-kislorodnoi gazovoi smesi (NPOKGS) [Comprehensive 
treatment of gerontological patients with obliterating atherosclerosis of the vessels of the lower extremities, 
complicated by trophic ulcers of the legs and feet, using intravenous laser blood irradiation (VLOK) and 
external use of ozone-oxygen gas mixture (NPOCGS)]. Moskovskii khirurgicheskii zhurnal. – Moscow surgical 
journal. 2018;3(61):98-99.

24. Vinogradova Yu.A. Peremezhayushchayasya khromota: ot istorii k sovremennosti [Intermittent 
claudication: from history to modern era]. Rossiiskii meditsinskii zhurnal. – Russian Medical 
Journal.2019;27;8-2:90-93.

25. Rol’ tsilostazola v lechenii zabolevaniya arterii nizhnikh konechnostei [The role of cilostazol in 
the treatment of arterial disease of the lower extremities] Statsionarozameshchayushchie tekhnologii: 
ambulatornaya khirurgiya. – Hospital-replacing technologies: Ambulatornaya khirurgiya 2019. №1-2: 13

26. Khryshchanovich V.Ya. Diagnostika i lechenie zabolevanii perifericheskikh arterii [Diagnosis and 
management of peripheral artery diseases]. Kardiologiya v Belarusi. – Cardiology in Belarus. 2020;12;3:390-
408.

Статья поступила в редакцию 20.09.2023; принята после рецензирования 01.11.2023; принята к печати 08.11.2023. 
The article was submitted 20.09.2023; approved after reviewing 01.11.2023; accepted for publication 08.11.2023.

Координаты для связи: 

Скворцов Всеволод Владимирович – д-р мед. наук, профессор кафедры внутренних болезней Феде-
рального государственного бюджетного образовательного учреждения высшего образования Вол-
гоградский  государственный медицинский университет Министерства здравоохранения Российской 
Федерации; 400066, Россия, Волгоград, пл. Павших Борцов, 1; vskvortsov1@ya.ru

Тайкинова Алина Сергеевна, студент Федерального государственного бюджетного образовательно-
го учреждения высшего образования Волгоградский  государственный медицинский университет 
Министерства здравоохранения Российской Федерации; 400066, Россия, Волгоград, пл. Павших Бор-
цов, 1; altaikinova@gmail.com 

Файзиева Влада Руслановна, студент Федерального государственного бюджетного образовательно-
го учреждения высшего образования Волгоградский  государственный медицинский университет 
Министерства здравоохранения Российской Федерации; 400066, Россия, Волгоград, пл. Павших Бор-
цов, 1; chokovladochka@gmail.com 



Амурский медицинский журнал. 2023. Том 11. № 2 (35) 13

Научная статья

УДК 616-006.448+616.24.-002
https://doi.org/10.24412/2311-5068-2023-11-2-13

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И КРИТЕРИИ ПРОГНОЗА БАКТЕРИАЛЬНЫХ ПНЕВМОНИЙ 
У БОЛЬНЫХ МНОЖЕСТВЕННОЙ МИЕЛОМОЙ 
 
Анастасия Андреевна Синюк1, Валерий Владимирович Войцеховский2,  
Ирина Владимировна Якименко3

1 ФГБНУ Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания; 
2 ГАУЗ АО Амурская государственная медицинская академия;
3 ГАУЗ АО Амурская областная клиническая больница, 
amur.asua@gmail.com, voitsehovsckij@yandex.ru, AOKB@amurzdrav.ru

Аннотация. Целью исследования явилось изучение особенностей течения и критериев прогноза 
бактериальных пневмоний у больных множественной миеломой. Установлено, что пневмонии занима-
ют второе место в структуре инфекционных осложнений множественно миеломы – 26%. В 46% случаях 
диагностировали внебольничные пневмонии, нозокомиальные пневмонии – в 54% случаев. Риск при-
соединения пневмонии при множественной миеломе связан со следующими факторами: почечной 
недостаточностью, тромбоцитопенией и тяжелым геморрагическим синдромом, статусом 3–4 по шкале 
ECOG, рецидивом множественной пневмонии. У пациентов с почечной недостаточностью и нейтро-
пенией поздние нозокомиальные пневмонии протекали в малосимптомном или скрытом вариантах. 
Ранние нозокомиальные  и внебольничные пневмонии при множественной миеломе в большинстве 
случаев имели типичное течение. Возбудителями поздних нозокомиальных пневмоний являлась гра-
мотрицательная флора, внебольничных и ранних нозокомиальных пневмоний – грамположительная. 
Неблагоприятный прогноз был связан со следующими факторами: статусом 3–4 по шкале ECOG, 3-4 
степенью коморбидности по шкале CIRS по заболеваниям сердечно-сосудистой системы, ассоциаци-
ей причинных возбудителей пневмонии, тяжестью состояния более 16 б по шкале APACHЕ II, скрытм 
вариантом течения нозокомиальной пневмонии, тяжелым геморрагическим синдромом, рецидивом 
множественной миеломы, двусторонней локализацией воспалительного процесса.
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CLINICAL FEATURES AND PROGNOSIS CRITERIA OF BACTERIAL PNEUMONIA IN PATIENTS  
WITH MULTIPLE MYELOMA 
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Abstract. The purpose of the study was to study the characteristics of the course and prognosis criteria of 
bacterial pneumonia in patients with multiple myeloma. It has been estab-lished that pneumonia ranks second 
in the structure of infectious complications of multiple myeloma – 26%. Community-acquired pneumonia 
was diagnosed in 54% of cases, nosocomial pneumonia – in 46% of cases. The risk of pneumonia in multiple 
myeloma is associated with the following factors: renal failure, thrombocytopenia and severe hemorrhagic 
syndrome, ECOG status 3-4, relapse of multiple myeloma. In patients with renal failure and neutropenia, late 
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nosocomial pneumonia occurred in low-symptomatic or latent variants. Early nosocomial pneumonia and 
Community-acquired pneumonia in multiple myeloma in most cases had a typical course. The causative 
agents of late nosocomial pneumonia in most cases were gram-negative flora, while Community-acquired 
pneumonia and Early nosocomial pneumonia were gram-positive. An unfavorable prognosis was asso-ciated 
with the following factors: status 3-4 on the ECOG scale, 3-4 degree of comorbidity on the CIRS scale for 
cardiovascular diseases, association of causative agents of pneumo-nia, severity of the condition more than 
16 points. according to the APACHE II scale, la-tent variant of the course of NP, severe hemorrhagic syndrome, 
relapse of MM, bilateral lo-calization of the inflammatory process.

Keywords: multiple myeloma, pneumonia, prognosis criteria.
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Множественная миелома (ММ) – одно 
из самых распространенных онкогематоло-
гических заболеваний в мире [10], Россий-
ской федерации [1] и в Амурской области 
[3]. Заболеваемость ММ постоянно увели-
чивается [7, 9]. Кроме синдрома опухолевой 
прогрессии важной причиной возможного 
летального исхода больных ММ является 
вторичный иммунодефицит, проявляю-
щийся присоединением различных интер-
куррентных инфекций [1]. Одно из первых 
мест в структуре инфекционных осложне-
ний гемобластозов традиционно занимают 
заболевания дыхательной системы, прежде 
всего – пневмонии [4]. 

В связи с вышеизложенным была по-
ставлена цель: изучить этиологию и клини-
ческие особенности пневмонии у больных 
ММ для определения факторов риска ее 
развития и неблагоприятного исхода.

Материалы и методы
Изучены истории болезни 125 пациен-

тов с  ММ: 65 женщин, 60 мужчин. Возраст-
ной состав: 20-30 лет – 1 (2%), 31-40 – 5 (4%), 
41-50 – 35 (28%), 51-60 – 43 (34%), 60-75 лет – 
41 (32%) человек, средний возраст  54±3,2  
года. Почечная недостаточность (ПН) диа-
гностирована у 38 человек. Из 125 пациен-
тов с ММ пневмонии были зарегистрирова-
ны у 32 пациентов (26%) в 37 случаях. 

При разделении пациентов с ММ по 
стадиям заболевания использовали класси-
фикацию B.Durie, S.Salmon 1975 г. [12].

Большая заболеваемость пневмониями 
отмечена у больных ММ с ПН – 22 пациен-
та в 25 случаях: IIIB – 20 и IIB – 2 человека. 
Стадирование хронической болезни почек 
(ХБП): 3А ст. – 3 чел., 3Б ст. – 6 чел., 4 ст. – 8 
человек, 5 ст. – 5 человек. Также пневмонии 
были зарегистрированы у 10 пациентов ММ 
в стадии IIIА (без почечной недостаточно-

сти), которым проводилась программная 
химиотерапия – в 12 случаях. У пациентов с 
I и II А стадией ММ пневмоний не зареги-
стрировано. Иммунологические варианты 
миеломы у пациентов с пневмонией: мие-
лома G – 17, А – 7, Бенс-Джонса – 6, несекре-
тирующая – 2. 

Средний возраст пациентов с ММ, пе-
ренесших пневмонию – 56±5,2 года, 30-40 
лет – 1, 41-50 лет – 8, 51-60 лет – 12, 60-75 
лет – 11 человек. Мужчин – 17, женщин – 15. 
Статус по шкале ECOG: 1 балл – 1 пациент, 2 
балла – 12, 3 балла – 9 и 4 – 10 пациентов. 

Коморбидная патология у пациентов с 
ММ, перенесших пневмонию, представлена 
в таблице  1.  Медиана количества заболе-
ваний у одного пациента – 2, среднее значе-
ние общего счета CIRS – 6,2+3,2 балла.

Все пневмонии были разделены на 
две группы: нозокомиальные (НП, n=20) и 
внебольничные (ВП, n=17). ВП диагности-
ровали в случае развития заболевания вне 
стационара, либо в первые 48 ч с момен-
та госпитализации [2]. Как НП расценивали 
пневмонию, развившуюся через 48 часов и 
более после госпитализации, если при по-
ступлении пациента в стационар не было 
инкубационного периода [8]. Пневмонии, 
развившиеся до 5 суток от момента госпи-
тализации, расценивали как ранние нозоко-
миальные (РНП); пневмонии, развившиеся, 
начиная с 5-х суток от поступления в стаци-
онар и позже, – поздние нозокомиальные 
(ПНП) [8]. С учетом клинической картины 
в дебюте воспалительного процесса выде-
ляли три варианта НП: типичный, скрытый, 
малосимптомный [5]. Для типичного вари-
анта течения НП характерно классическое 
начало с появлением четких клинических и 
рентгенологических признаков пневмонии 
[5]. При скрытом варианте течения НП кар-
тины основного заболевания и/или ослож-
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Таблица 1
Коморбидная патология у пациентов с ММ, перенесших пневмонию

Таблица 2
Локализация пневмоний у больных ММ

Заболевания Количество 
больных

Баллы по шкале  CIRS
1 2 3 4

Болезни сердца 15 5 5 3 2
Сахарный диабет 10 3 4 2 1
ХОБЛ 10  4 3 2 1
Патология ЛОР-органов 15 10 5 - -
Заболевания желудка и кишечника 5 3 2
Заболевания мочевыделительной системы 15 8 5 2 -
Артериальная гипертензия 20 7 9 4 -
Туберкулез легких 1 1 - - -
Сопутствующая онкопатология 4 2 1 1 -

Локализация Общее количество больных Процент от общего числа

Левое легкое 12 33

Верхняя доля   1 3

Нижняя доля  11 30

Правое легкое 14 37

Верхняя доля   1 3

Средняя доля  1 3

Нижняя доля  12 31

Двусторонняя 11 30

нений после проведенной химиотерапии 
нивелируют симптоматику пневмонии в ее 
дебюте; симптомы пневмонии часто трудно 
отличить от клинических проявлений ге-
мобластоза и/или агранулоцитоза [5]. Кли-
нической особенностью малосимптомного 
варианта  НП является несоответствие меж-
ду отсутствием или слабо выраженными фи-
зикальными и рентгенологическими прояв-
лениями легочного инфильтрата и тяжелым 
интоксикационным синдромом и дыхатель-
ной недостаточностью (ДН); пневмонии ча-
сто дебютируют тяжелыми внелегочными 
осложнениями [5].

Для оценки тяжести состояния пациен-
та использовали шкалу ECOG (The Eastern 
Cooperative Oncology Group) [11]. Клини-
ческая оценка коморбидности пациента с 
гемобластозом проводилась по Кумуляци-
онной шкале коморбидности (Cumulative 
Illness Rating Scale) – CIRS [14]. Для прогно-
зирования исхода пневмонии использова-
ли шкалу APACHE II (шкала острых и хро-
нических расстройств, Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation) [13].

Для определения рисков рассчитывали 
отношение шансов (ОШ), критерий хи-ква-

драт Пирсона (χ2), доверительный интервал 
(ДИ), достоверность (р). 

Результаты и их обсуждение
НП были диагностированы у 15 чело-

век в 20 случаях (54%) в период или после 
проведения химиотерапии. В 10 случаях эти 
пациенты вынуждены были большую часть 
времени проводить в постели из-за тяжело-
го остеодеструктивного процесса в костях 
грудной клетки и позвоночника. В 13 слу-
чаях имела место ХБП 3Б-5 ст. РНП диагно-
стированы в 5 (25% от всех НП), и ПНП в 15 
случаях (75%). 

ВП были диагностированы у 17 больных 
ММ в 17 случаях (46%), они развивались в 
период интервалов между проведением 
курсов программной  химиотерапии (n=8), 
при проведении поддерживающей терапии 
(n=5) или паллиативного лечения в амбула-
торных условиях (n=4).  

Двусторонняя локализация воспали-
тельного процесса отмечена у 10 пациентов 
в 11 случаях, односторонняя – у  22 больных 
в 26 случаях. В 4 случаях была диагностиро-
вана долевая пневмония (табл. 2).
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Возбудители, выделенные из мокроты,  
бронхиального секрета и бронхо-альвео-
лярного лавакса у больных ММ при разви-
тии пневмонии: Streptococcus pneumonia (6 
случаев, из них 5 – РНП), Escherichia coli (n=5), 
Klebsiella  pneumoniae (n=5), Staphylococcus 
aureus (n=1), Enterobacter spp.  (n=2), 
Acinetobacter (n=2), Pseudomonas aeruginosa 
(n=2), Proteus spp. (n=1). В моноинфекции 
возбудители были выделены в 6 (30%), в ас-
социации в 9 случаях (45%), установить воз-
будителя не удалось в 5 случаях (25%). Таким 
образом, при ММ грамотрицательная флора 
(70%) преобладала над грамположительной 
(30%) как возбудитель НП. Грамположитель-
ная флора преобладала при РНП, грамотри-
цательная при ПНП. 

При ВП регистрировали Streptococcus 
pneumonia (n=12), S. Viridans (n=1), 
Staphylococcus aureus (n=1), Escherichia coli 
(n=1), P. Aeruginosa (n=1), Enterobacter spp.  
(n=1), Acinetobacter (n=1). В 6 случаях (35%) 
– моноинфекция, в 6 – в ассоциации (35%), в 
5 случаях (30%) возбудитель не был установ-
лен. Грамположительная флора (76%) преоб-
ладала над грамотрицательной (24%). 

Диагностика НП при ММ часто была за-
труднена. Преобладали скрытый и малосим-
птомный варианты (табл. 3). 

У больных с пневмониями, присоеди-
нившимися при наличии почечной недо-
статочности, на первое место выступали 
клинические проявления уремии и остеоде-
структивного синдрома, у этих пациентов был 
диагностирован скрытый вариант пневмо-
нии. Во всех случаях ПНП на фоне клиниче-
ских проявлений почечной недостаточности, 
анемического и костномозгового синдромов 
(болевого синдрома в костях грудной клетки, 
сухости кожного покрова и склер, артери-
альной гипертензии, тахикардии, анорексии, 
выраженной слабости, тошноты, рвоты, и 
др.) присоединялась лихорадка. У 3 паци-
ентов гипертермии не было. Только у 37,5% 
больных ММ с почечной недостаточностью 
отмечали кашель и выделение мокроты. Из-
за лёгочных проявлений уремии (жесткое 
дыхание, влажные хрипы в нижних отделах 
лёгких, гидроторакс) не всегда удавалось вы-
слушать характерную для воспалительного 
процесса в лёгких аускультативную картину. 
При диагностике пневмонии не следует ори-
ентироваться на такой важный лаборатор-
ный показатель, как повышение СОЭ, так как 
у большинства больных ММ оно обуслов-
лено парапротеинемией. Влажные хрипы, 
как проявление недостаточности кровоо-

бращения по малому кругу, выслушивали у 
больных ММ с ХБП 5 стадии и значительной 
деформацией грудной клетки до развития 
инфекционного очага. Наличие жидкости 
в плевральной полости у больных ММ в 
IIIБ стадии также меняло аускультативную 
картину в легких и затрудняло диагностику 
воспалительного процесса. Декомпенсация 
сердечно-сосудистой патологии и наруше-
ние кровообращения по малому кругу (n=5) 
имели свою характерную аускультативную 
картину в легких. Поэтому у таких пациентов 
физикальная картина развившейся пневмо-
нии в большинстве случаев была малоин-
формативной или неинформативной. При 
значительной деформации грудины, ребер, 
грудного отдела позвоночника болевой син-
дром в грудной клетке больные отмечали до 
присоединения пневмониии, что также за-
трудняло своевременную ее диагностику. У 
пациентов со скрытым течением НП диагно-
стировать воспалительный процесс в легких 
удалось только после проведения КТ.  

Во всех 7 случаях ПНП имел место мало-
симптомный вариант пневмонии. У всех па-
циентов была ХБП 3Б-5 ст без органных по-
ражений. В анализах крови диагностирована 
нейтропения, в 4-х случаях менее 0,5×109/л. 
Этот вариант характеризовался отсутстви-
ем кашля или непродуктивным кашлем, 
ослабленным/везикулярным дыханием, 
субфебрильной температурой тела или ли-
хорадкой более 38oС (при агранулоцитозе) в 
дебюте пневмонии, выраженными явлени-
ями дыхательной недостаточности и инток-
сикации, отсутствием или сомнительными 
данными при объективном обследовании 
и стандартной рентгенографии. В 5 случаях 
малосимптомный вариант НП дебютировал 
инфекционно-токсическим шоком. Диа-
гноз всем пациентам был установлен после 
проведения КТ. Развитие малосимптомно-
го варианта НП мы связыванием с тяжелой 
нейтропенией, ПН и применением цитоста-
тической и гормональной терапии.   

Типичное течение НП имело место у па-
циентов во II и IIIА стадиях заболевания без 
выраженной деформации грудной клетки и 
почечной недостаточности (РНП, n=5; ПНП, 
n=2). При типичном варианте НП констати-
ровали наличие всех основных симптомов 
пневмонии: кашель с гнойной мокротой, 
ослабленное и/или жесткое дыхание, влаж-
ные хрипы, повышение температуры более 
38оС, ЧДД более 20 в мин. и т.д. Клинические 
особенности НП у больных ММ приведены 
в таблице 3.
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Таблица 3

Клинические проявления НП при ММ в зависимости от варианта течения (n = 20)

Признак
Типичный, n = 5 Cкрытый, n = 8  Малосимптомный  n = 7

абс. кол-во; (% от гр.) абс. кол-во; (% от гр.) абс. кол-во; (% от гр.)

Почечная 
недостаточность:

да – 8 (100%) 7 (100%)

нет 5 (100%) – –

Наличие кашля:
есть 5 (100%) 3 (37,5%) 4 (57%)

нет – 5 (62,5%) 3 (43%)

Наличие и характер 
мокроты:

отсутствует – 6 (75%) 5 (71,5%)

слизистая – – 2 (28,5%)

слизисто-гнойная – – –

гнойная 5 (100%) – –

кровянистая – 2 (25%) –

Изменение дыхания:

везикулярное – – 2 (28,5%)

жесткое 1 (20%) 3 (37,5%) –

ослабленное 2 (40%) 2 (25 %) 5 (71,5%)

жесткое/ослаб-е 2 (40%) 3 (37,5%) –

Наличие  
и характеристика 
хрипов: 

сухие – – 1 (14,5%)

влажные 4 (80%) 5 (62,5%) 1 (14,5%)

сухие/влажные 1 (20%) – 1 (14,5%)

нет – 3 (37,5%) 4 (57%)

Повышение 
температуры:

нет – 5 (62,5%) –

380 и менее – – 3 (43%)

380 и более 5 (100%) 3 (37,5%) 4 (57%)

ЧД:
20 в мин. 2 (40%) – –

более 20 в мин. 3 (60%) 8 (100%) 7 (100%)

Гипотония: да 1 (20%) 5 (62,5%) 3 (43%)

нет 4 (80%) 3 (37,5%) 4 (57%)

Лабораторные показатели больных ММ 
при осложнении пневмонией представле-
ны в таблице 4. Большинство выявленных 
изменений (повышение креатинина, сни-
жение СКФ, анемия, тромбоцитопения, ней-
тропения, диспротеинемия) были следстви-
ем парапротеинемического гемобластоза и 
способствовали присоединению НП, тяже-
лому и затяжному течению. 

Тяжелое течение НП отмечено в 17 слу-
чаях, средней степени тяжести – в 3. Лече-
ние НП у больных ММ проводили в соответ-
ствии с национальными рекомендациями 
по лечению инфекций при ММ и нейтропе-
нии [6]. 

Наиболее тяжело протекала пневмония 
у пациентов со скрытым и малосимптом-
ным вариантами НП, которые имели место 
в большинстве случаев у больных с ограни-
чением движений, с почечной недостаточ-

ностью и нейтропенией У данной категории 
больных была отмечена затяжная динамика 
всех основных симптомов пневмонии. При 
этом учитывали, что у больных ММ на позд-
них стадиях опухолевой прогрессии такие 
клинические проявления, как повышение 
температуры, тахикардия, ускорение СОЭ, 
одышка, влажные хрипы, жесткое дыха-
ние могут быть как бронхолегочными, так 
и кардиальными проявлениями самой ММ 
и уремии. Боли при дыхании могут быть 
следствием остеодеструктивного процесса 
грудной клетки. Лейконейтропения, как и 
лейкоцитоз, нейтрофиллез,  могут быть про-
явлением ММ и ее лечения на поздних ста-
диях опухолевой прогрессии. Чтобы снизить 
влияние анемии на выраженность одышки, 
уровень гемоглобина при пневмонии стара-
лись повысить более 90-100 г/л. Ускоренное 
СОЭ при ММ – лабораторное проявление 
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Таблица 4

Лабораторные показатели больных ММ при присоединении НП (n =20)

Признак

Варианты течения пневмонии

Типичный; n =  5 Cкрытый; n =8 Малосимптомный; n =7  

абс. число;
% от гр.

абс. число;
% от гр.

абс. число;
% от гр.

Лейкоциты:

более 9×109/л 3 (60%) 1 (12,5%) –

более 4×109/л 2 (40%) 1 (12,5%) –

3-4×109/л – 3 (37,5%) 2 (29%)

менее 3×109/л – 3 (37,5%) 1 (14%)

менее 1×109/л – – 4 (57%)

Нейтрофилы:

менее 2000 кл/мкл 3 (60%) – –

менее 1500 кл/мкл 2 (40%) 4 (50%) 1 (14%)

более 1000 кл/мкл – 1 (12,5%) 1 (14%)

менее 1000 кл/мкл – 3 (37,5%) 1 (14%)

менее 500 кл/мкл – – 4 (57%)

Тромбоциты:

более 80×109/л 5 (100%) – 2 (29%)

менее 80×109/л – 1 (12.5%) 2 (29%)

менее 50×109/л – 4 (50%) 3 (42%)

менее 20×109/л – 3 (37,5%) –

Гемоглобин:

более 70 г/л 5 (100%) – 2 (29%)

менее 70 г/л – 4 (50%) 5 (71%)

менее 50 г/л – 4 (50%) –

СКФ мл/мин/1,73м2

> 90 3 (60%) – –

60 – 89 2 (40%) – –

45 – 59 – – 1 (14%)

30 – 44 – – 3 (42%)

15 – 29 – 3 (37,5%) 2 (29%)

< 15 – 5 (62,5%) 1 (14%)

Креатинин:

менее 170  мкм/л 5 (100%) – 2 (29%)

более 170 мкм/л – 3 (37,5%) 5 (71%)

более 700 мкм/л – 5 (62,5%) –

Билирубин:
в норме 5 (100%) 4 (50%) 5 (71%)

повышен – 4 (50%) 2 (29%)

Общий белок крови:

в норме 5 (100%) – 2 (29%)

снижен – 4 (50%) –

повышен – 4 (50%) 5 (71%)

Протеинурия:
да – 8 (100%) 7 (100%)

нет 5 (100%) – –

Трансаминазы:
повышение – 8 (100%) 4 (58%)

в норме 5 (100%) – 3 (42%)
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парапротеинемии, поэтому данный сим-
птом при оценке динамики пневмонии не 
использовали. Динамика других симптомов 
сопоставлялась с рентгенологической дина-
микой инфильтрата в легких. Если по мере 
разрешения воспалительного процесса в 
легких  возвращались к нормальным пока-
зателям частота сердечных сокращений и 
частота дыхания, артериальное давление, 
уменьшалось количество влажных хрипов, 
уменьшались боли при дыхании, гипертер-
мию, тахикардию, гипотонию, аускульта-
тивную картину в легких, лейкоцитоз, ней-
трофиллез, лейконейтропению, болевой 
синдром расценивали как проявление пнев-
монии. При сохранении этих симптомов при 
разрешении пневмонии расценивали их как 
проявления основного заболевания. 

При типичном течении пневмонии от-
мечалась замедленная динамика следую-
щих ее проявлений: продолжительности 
хрипов (р<0,05), гипертермии (р<0,05), та-
хикардии (р<0,01), замедленная рентгено-
логическая динамика (р<0,05). При скрытом 
и малосимптомном вариантах диагностиро-
вана замедленная динамика всех основных 
клинических, лабораторных и рентгеноло-
гических проявлений НП. Летальный исход 
констатирован у 8 пациентов с НП в рефрак-
терном рецидиве с 3–4 баллами по шкале 
ECOG.

Зарегистрировано 17 случаев внеболь-
ничной пневмонии у пациентов с ММ. У 13 
имел место типичный вариант воспалитель-
ного процесса в легких, у 4 малосимптом-
ный. Пневмонии у них развивались дома в 
промежутках между курсами программного 
лечения  (n=8), при проведении поддержи-
вающей терапии (n=5) или паллиативной 
терапии в амбулаторных условиях (n=4). 
Тяжелое течение ВП отмечено в 7 случаях, 
средней степени тяжести – в 7, легкое в трех 
случаях. 

Лечение ВП у больных ММ проводили 
в соответствии с клиническими рекомен-
дациями по лечению инфекций при ММ и 
нейтропении [6]. Для оценки динамики кли-
нических проявлений ВП при ММ использо-
вали те же критерии, что и для оценки их 
динамики при госпитальных пневмониях.  

У больных ММ отмечена замедленная 
динамика следующих симптомов ВП: одыш-
ка (р<0,05), кашель (р<0,001), хрипы (р<0,05), 
длительность гипертермии (р<0,05), тахи-
кардия (р<0,05), замедленная рентгеноло-

гическая динамика (р<0,05). У 4 пациентов 
на паллиативной терапии констатирован ле-
тальный исход. Прогноз ВП во всех осталь-
ных случаях был благоприятным, это были 
пациенты, ответившие на программную хи-
миотерапию.

Легочные осложнения пневмонии при 
ММ: острая дыхательная недостаточность 
(n=20), экссудативный плеврит (n=8), де-
струкция лёгких (n=4), абсцесс лёгкого (n=1), 
отёк лёгких (n=12). Внелегочные осложне-
ния пневмонии при ММ: инфекционно-ток-
сический шок – (n=5), токсический гепатит 
(n=8), перикардит (n=2), сепсис (n=1).  

Летальный исход констатирован у 14 
пациентов с ММ, при присоединении пнев-
монии. Это были пациенты с 4-й – 5-й стади-
ями ХБП, выраженным остеодеструктивным 
процессом и рефрактерностью ко всем эта-
пам программной терапии. Долевая пнев-
мония зарегистрирована в трех случаях, 
полисегментарная двусторонняя – в семи, 
односторонняя в двух случаях. 

Проведен анализ ряда факторов, пред-
шествовавших развитию пневмонии при 
ММ. Оценивали связь с возникновением 
пневмонии следующих показателей: реци-
див заболевания, возраст пациента, статус 
ECOG, коморбидность, наличие ХБП 3Б-5 ст., 
тяжесть и длительность нейтропении, ане-
мия, тромбоцитопения. Проанализированы 
истории болезни 125 больных ММ, из них 37 
историй болезни 32 больных ММ, перенес-
ших пневмонию. Анализ продемонстриро-
вал связь риска развития пневмонии со сле-
дующими факторами: ХБП 3Б-5 ст., статус 3–4 
по шкале ECOG, рецидив ММ. Незначимыми 
оказались анемический, геморрагический 
синдромы, тяжелая нейтропения, тромбо-
цитопения и тяжелый геморрагический син-
дром, возраст, коморбидность (табл. 5).

Проведена оценка связи ряда факторов 
с летальным исходом у данных пациентов. 
Оценивали: возраст пациента, статус ECOG, 
наличие рецидива, коморбидность по шка-
ле CIRS, наличие ХБП 3Б-5 ст., нейтропения 
после проведенной химиотерапии, тяже-
лые анемия и тромбоцитопения (анемиче-
ский, геморрагический синдромы), вариант 
течения пневмонии, тяжесть состояния по 
шкале APACHЕ II, возбудитель пневмонии, 
ее локализация. Изучены истории болезни 
32 больных (37 случаев) ММ, перенесших 
пневмонию, 25 с благоприятным исходом, 
12 умерших пациентов (табл. 6).
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Таблица 5
Факторы риска присоединения пневмонии при ММ

Таблица 6
Риск летального исхода у пациентов с ММ при присоединении пневмонии

Примечание:  В табл.5 и 6. ОШ – оценка шансов, ДИ – доверительный интервал, р- достоверность; 2. жирным выделены фак-
торы риска

Признак  ОШ  ДИ χ 2 Р

1 Статус ECOG 3-4 2,9 1,3-6,7 5,6 =0,018

2 ХБП 3Б-5 ст  10  4,2-20  27 <0,001 

3 Возраст старше 60 лет 1 0,4-2,4 0,02 =0,8

4 Снижение Нв <70 г/л 0,7 0,2-2,4 0,02 =0,8

5        Снижение тромбоцитов менее 50×109  + тяжелый геморрагический синдром 0,8 0,,2-10 0,03 =0,7

6 Коморбидность 3-4 степени по шкале CIRS по заболеваниям систем:

сердечно-сосудистой 2 1-7,8 3,5 =0,06

дыхательной 1,4 0,5-3,3 0,5 =0,6

эндокринной 0,2 0,05-0,7 0,13 =0,9

7 Нейтропения  менее 0,5×109/л  более 7 дней 0,6 0,1-3,7 0,5 =0,19

8 Рецидив заболевания 2,9 1,2-6,8 5,3 =0,02

Признак ОШ ДИ χ 2 Р

Статус 3-4 по шкале ECOG 16 1,8-146  7 =0,008

Рецидив 5,7 1,2-26 3,9 =0,047

Возраст старше 60 лет 2,2 0,5-20 0,75 =0,3

ХБП 3Б – 5 ст  2,3  0,6-19  0,9 =0,3

Нозокомиальная пневмония 5 0,8-28,3 2,2 =1,3

Внебольничная пневмония 0,1 0,024-0,7 4,5 =0,03

Нейтропения  менее 0,5×109/л более 10 дней 1,4 0,3-19 0,8 =0,3

Коморбидность 3-4 степени по шкале CIRS по заболеваниям систем:

сердечно-сосудистой 12,6 0,3-0,47 6,4  =0,012

дыхательной 3 0,3-47 0,2 =0,6

эндокринной 3 0,3-47 0,2 =0,6

Двусторонняя локализация 5,6 1,1-27 4,8  =0,02

Вариант течения пневмонии

типичный 0,07 0,12-0,18 42 <0,001

скрытый 7,8 1,3-47 4,1 =0,042

малосимптомный 1,0  0,4-3,1 0,07 =0,6

Тяжесть состояния больного более 16 б. по шкале APACHE II 8,2 1,8-29 3,9 =0.03

Гемоглобин <50 г/л 2,5 0,3-20 0,3 =0,5

Снижение тромбоцитов менее 50×109    

+ тяжелый геморрагический синдром 6,6  1,3-33 7,1 = 0,008

Возбудитель

В ассоциации 9 1,4-46 5,7 =0,017

P. aeruginosa 3,8 0,3-47 1,2 =0,2

K. pneumoniae 6,3 0,5-69 1,2 = 0.3

S. pneumoniae 0,4 0,01-1,8 1,4 =0,2

Escherichia coli  0,8  0,1-5  0,05  =0,8

Возбудитель не установлен 1.17 0,3-5,4 0,039 =0,8
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Статистический анализ продемонстри-
ровал связь риска летального исхода с таки-
ми факторами как статус 3–4 по шкале ECOG, 
3-я – 4-я степень коморбидности по шкале 
CIRS по заболеваниям сердечно-сосудистой 
системы, тяжесть состояния более 16 б. по 
шкале APACHЕ II, ассоциация причинных 
возбудителей пневмонии, скрытый вариант 
течения НП, тяжелый геморрагический син-
дром, рецидив ММ, двусторонняя локали-
зация воспалительного процесса. Незначи-
мыми оказались такие факторы, как возраст 
больного, почечная недостаточность, тяже-
лая анемия, малосимптомный и типичный 
варианты пневмонии, коморбидность по 
другим заболеваниям, развитие пневмонии 
в стационаре или вне стационара, тяжесть и 
длительность нейтропении, все возбудители 
пневмонии в моноинфекции (табл. 6).

Таким образом, при ММ можно выде-
лить 3 группы причинных факторов небла-
гоприятного прогноза пневмонии: первая – 
обусловленные гемобластозом (статус 3-4 
по шкале ECOG, скрытый вариант течения 
НП, тяжелый геморрагический синдром, ре-
цидив заболевания), вторая – характерные 
для воспалительного процесса (ассоциация 
причинных возбудителей,  тяжесть состоя-
ния по шкале APACHЕ II, двусторонняя ло-
кализация воспалительного процесса), 3-я – 
характерные для самого пациента (высокая 
степень коморбидности).  

Выводы
1. Пневмонии занимают второе ме-

сто в структуре инфекционных осложнений 
ММ – 26%. В 54% случаях диагностировали 
госпитальные пневмонии (из них РНП – 25% 
и ПНП – 75%), внебольничные пневмонии – 
в 46% случаев.

2. Пневмонии при ММ чаще развива-
лись у пациентов при наличии  хронической 
болезни почек – 3Б-5 ст. с деформацией 
грудной клетки вследствие наличия костных 
деструкций, резистентных к химиотерапии. 
У больных на ранних стадиях ММ пневмо-
нии не регистрировали.

3. Риск присоединения пневмонии у 
больных ММ связан со следующими факто-
рами: почечная недостаточность (ОШ=10), 
статус 3-4 по шкале ECOG (ОШ=2,9), реци-
див ММ (ОШ=2,9).

4. У пациентов с почечной недостаточ-
ностью и нейтропенией ПНП протекают в 
малосимптомном (7 пациентов – 35%) или 
скрытом (8 больных – 40%) вариантах. РНП 
и ВП при ММ в большинстве случаев имеют 
типичное течение.

5. Возбудителями ПНП в большинстве 
случаев является грамотрицательная флора, 
ВП и РНП – грамположительная.

6. При отсутствии рефрактерного тече-
ния ММ и адекватной терапии воспалитель-
ного процесса, прогноз как внебольничных, 
так и нозокомиальных пневмоний в боль-
шинстве случаев благоприятный.

7. Неблагоприятный прогноз связан 
со следующими факторами: статус 3-4 по 
шкале ECOG (ОШ=16), 3-4 степень комор-
бидности по шкале CIRS по заболеваниям 
сердечно-сосудистой (ОШ=12.6), ассоциа-
ция причинных возбудителей пневмонии 
(ОШ=9), тяжесть состояния более 16 б. по 
шкале APACHЕ II (ОШ=8,2), скрытый вариант 
течения НП (ОШ=7.8), тяжелый геморра-
гический синдром (ОШ=6,6), рецидив ММ 
(ОШ=5,7), двусторонняя локализация воспа-
лительного процесса (ОШ – 5,6).
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ  
У СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА ПО ДАННЫМ ДОБРОВОЛЬНОГО АНКЕТИРОВАНИЯ 
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Аннотация. Пандемия новой коронавирусной инфекции (НКИ) COVID-19 захватила практиче-
ски все возрастные группы населения, среди которых студенты-медики являлись наиболее активной 
и социализированной группой. Целью исследования явилось изучение характера течения и особен-
ностей клинических проявлений НКИ COVID-19, постковидного синдрома у студентов-медиков в за-
висимости от уровня здоровья. В исследовании, проведенном путем добровольного и анонимного 
анкетирования, приняли участие 204 студента в возрасте от 20 до 26 лет (средний возраст 22,1 ± 2,1 
года), 160 девушек (78,4 %) и 44 юноши (21,6 %). Анализ данных анкетирования проводился как среди 
общего количества опрошенных студентов, так и по отдельности в двух группах: среди относительно 
здоровых (134 человека, 65,7 %) и имеющих хронические заболевания (70 человек, 34,3 %). В группе 
студентов, страдающих хроническими заболеваниями, процент заболевших был выше (55,7 % против 
29,9 % среди практически здоровых). Клинические проявления НКИ достоверно не различались в за-
висимости от уровня здоровья опрошенных, кроме более высокой частоты бессимптомного течения 
в группе студентов, имеющих хронические заболевания. Большинство студентов (59 человек, 74,7 %) 
отметили проявления постковидного синдрома в виде снижения памяти (59,3 %), нарушения ночного 
сна (49,2 %) и повышенной сонливости в дневное время (76,3 %), выпадения волос (50,8 %),  головной 
боли (42,4%) и головокружения (50,8 %), боли в мышцах (35,6 %), чувства «похолодания» (35,6 %) и 
онемения (11,9 %) рук/ног,  потери обоняния более 5 дней (28,8 %), повышенной потливости (27,1 %), 
повышения артериального давления (22,0 %), эпизодов дезориентации (13,6 %) и извращения вкуса 
(3,4 %). У студентов, имеющих более низкий уровень здоровья, встречались чаще как проявления 
постковидного синдрома (79,5 % в сравнении с 70 % в группе практически здоровых), так поствакци-
нальные осложнения (34,8 % и 24,2 % соответственно).

Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция (НКИ), COVID-19, студенты-медики, постко-
видный сидром, анкетирование.
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Abstract. The pandemic of the new coronavirus infection (NCI) COVID-19 has captured almost all 
age groups of the population, among which medical students were the most active and socialized group. 
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The purpose of the research was to study the nature of the course and features of clinical manifestations 
of NCI COVID-19, post-Covid syndrome in medical students depending on the level of health. The study, 
conducted through a voluntary and anonymous survey, involved 204 students aged 20 to 26 years (average 
age 22.1 ± 2.1 years), 160 girls (78.4 %) and 44 boys (21.6 %). The analysis of the survey data was carried out 
both among the total number of surveyed students and separately in two groups: among relatively healthy 
individuals (134 people, 65.7%) and respondents with chronic diseases (70 people, 34.3%). In the group of 
students suffering from chronic diseases, the percentage of those who became ill was higher (55.7% versus 
29.9% among practically healthy ones). Clinical manifestations of NCI did not differ significantly depending 
on the level of health of the re-spondents, except for a higher frequency of asymptomatic course in the 
group of students with chronic diseases. The majority of students (59 people, 74.7%) noted manifestations 
of post-Covid syndrome in the form of memory loss (59.3%), night sleep disturbances (49.2%) and increased 
daytime sleepiness (76.3%). ), hair loss (50.8%), headache (42.4%) and dizziness (50.8%), muscle pain 
(35.6%), feeling of “coldness” (35.6%) and numbness (11.9%) of the arms/legs, loss of smell for more than 
5 days (28.8%), increased sweating (27.1%), increased blood pressure (22.0%), episodes of disorientation 
(13, 6%) and perversion of taste (3.4%). Among students with a lower level of health, both manifestations 
of post-Covid syndrome (79.5% compared to 70% in the practically healthy group) and post-vaccination 
complications (34.8% and 24.2%, respectively) were more common.

Keywords: new coronavirus infection (NCI), COVID-19, medical students, post-Covid syndrome, 
questionnaire.

For citation: Molchanova EE, Reznikova SV. Osobennosti techeniya novoi koronavirusnoi infektsii u 
studentov meditsinskogo vuza po dannym dobrovol’nogo anketirovaniya [Features of the course of a new 
coronavirus infection in medical university students according to data of a voluntary questionnaire]. Amurskii 
meditsinskii zhurnal. – Amur Medical Journal. 2023;11;2:24-29. (in Russ.). https://doi.org/10.24412/2311-
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Введение
Течение новой коронавирусной инфек-

ции (НКИ) COVID-19, пандемия которой за-
хватила практически все возрастные группы 
населения, зависит от множества факторов, 
среди которых возраст заболевших, нали-
чие сопутствующих хронических заболева-
ний, в частности ожирения, артериальной 
гипертензии, сахарного диабета, причем как 
по отдельности [9], так и в сочетании [6], бе-
ременности, а также психо-эмоциональных 
(тревожных) расстройств [9]. Повышению 
уровня тревожности, раздражительности 
способствовали как режим самоизоляции, 
так и карантинные меры [1]. Наиболее лег-
кое течение отмечено среди молодых лю-
дей, хотя и у них оно не отличалось одно-
родностью проявлений [5]. Причем многие 
пациенты, независимо от степени тяжести 
НКИ, не выздоравливали полностью и име-
ли широкий спектр хронических симптомов 
в течение недель или месяцев после зара-
жения, среди которых наиболее распро-
страненными были утомляемость, одышка, 
тревога, депрессия, нарушение внимания, 
концентрации, памяти и сна, что дало ос-
нование для выделения особой нозологи-
ческой формы постковидного синдрома 
[7]. Студенты-медики, являясь наиболее 
активной и социализированной группой 
населения [4], находились в особой группе 
риска по заболеваемости НКИ, поскольку 

большинство работало в качестве среднего 
медперсонала, в том числе и с ковидными 
пациентами, участвовали в волонтерском 
движении, находились в тесном контакте во 
время практических занятий.

Таким образом, изучение особенностей 
клинических проявлений как острой стадии 
заболевания, так и отдаленных последствий 
НКИ, ввиду их неоднородности и продол-
жительного сохранения остаточных сим-
птомов, представляет большой интерес для 
клиницистов. 

Целью данного исследования было из-
учить характер течения и особенности кли-
нических проявлений НКИ COVID-19, пост-
ковидного синдрома у студентов-медиков в 
зависимости от уровня их здоровья.

Материалы и методы
В исследовании, проведенном путем 

добровольного и анонимного анкетирова-
ния, приняли участие 204 студента Амурской 
ГМА в возрасте от 20 до 26 лет (средний воз-
раст составил 22,1 ± 2,1 года). Преобладали 
респонденты женского пола – 160 девушек 
(78,4 %) и 44 юноши (21,6 %). Использова-
лась анкета-опросник, включающая вопро-
сы о наличии хронических заболеваний, 
об особенностях клинического проявления 
НКИ, постковидного синдрома, о наличии и 
частоте осложнений после вакцинации. Ана-
лиз данных анкетирования проводился как 
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среди общего количества опрошенных сту-
дентов, так и по отдельности в двух группах: 
среди относительно здоровых (134 челове-
ка, 65,7 %) и имеющих хронические заболе-
вания (70 человек, 34,3 %). Основную груп-
пу по физической культуре посещают 173 
человека (84,8 %), группу ЛФК – 31 студент 
(15,2 %). 42 (20,6 %) опрошенных занимают-
ся в спортивных секциях (преимущественно 
волейболом и посещают тренажерный зал, 
в меньшем количестве – бокс, спортивное 
ориентирование, настольный и большой 
теннис и др.). Статистическая обработка 
данных осуществлялась методами матема-
тической статистики с применением t-кри-
терия Стьюдента для относительных вели-
чин в программных пакетах Microsoft Office 
2013 (Excel) и StatSoft STATISTICA 10.0.1011.0 
Russian Portable.

Результаты и обсуждение
Всего из числа студентов НКИ пере-

несли 79 человек (38,7 %). Из их числа 60 
посещали физкультуру в основной группе 
(34,7 %). Среди студентов, посещавших заня-
тия ЛФК, заболели 19 человек (61,3 %), что 
говорит о более высоком риске заболева-
ния при низком уровне здоровья. 

Большинство студентов перенесли за-
болевание в легкой форме. Лишь у 10 сту-
дентов была диагностирована пневмония 
(12,7 %,), 9 из них были госпитализированы, 
причем двое в тяжелой форме (находились 
на ИВЛ). Среди симптомов НКИ, отмечав-
шихся у студентов-медиков, преобладали 
лихорадка (79,7 %), мышечная слабость (60,8 
%), кашель (55,7 %), нарушения обоняния 

(51,9 %), боли в суставах (45,6 %), затрудне-
ния дыхания (20,3 %), ринит (13,9 %), значи-
тельно реже студенты отмечали сонливость 
(6,3 %), общую слабость (3,8 %) и головную 
боль (3,8 %). У 7,6 % (6 человек) опрошенных 
инфекция протекала бессимптомно. Полу-
ченные нами данные вполне согласуются 
и с результатами других исследователей, 
отметивших в пятерке наиболее распро-
страненных клинических проявлений НКИ 
слабость, расстройства вкуса и обоняния, 
насморк, сухой кашель и повышение темпе-
ратуры [2,4,8,10].

В группе практически здоровых студен-
тов (134 человека) заболели 40 человек (29,9 
%). У 70 студентов-медиков, отметивших в 
процессе анкетирования наличие хрониче-
ских заболеваний, преобладала патология 
со стороны желудочно-кишечного тракта 
(хронический гастрит – 8 человек, хрониче-
ский холецистит – 3, желчнокаменная бо-
лезнь – 5), органов дыхания (тонзиллит - 10, 
бронхиальная астма - 3) и в меньшей степени 
других систем (эндокринной – 6 и мочевыво-
дящей - 7), заболевания кожи (атопический 
дерматит – 2 человека) и опорно-двига-
тельного аппарата (сколиоз – 2 человека). В 
этой группе заболели 39 человек (55,7 %), у 
4 (10,3 %) была диагностирована пневмония 
и 6 (15,4 %) были госпитализированы. При 
сравнении клинических проявлений НКИ в 
двух группах достоверных различий получе-
но не было, за исключением более высокой 
частоты бессимптомного течения в группе 
студентов, имеющих хронические заболева-
ния (табл. 1).

Таблица 1
Основные симптомы COVID-19 у студентов-медиков

Симптомы
Практически здоровые

n = 40
Имеющие хронические заболевания

n = 39 р
n % n %

Лихорадка 34 85 29 74,4 ˃ 0,05
Мышечная слабость 23 57,5 25 64,1 ˃ 0,05
Кашель 21 52,5 23 59,0 ˃ 0,05
Нарушения обоняния 20 50,0 21 53,8 ˃ 0,05
Боли в суставах 18 45,0 18 46,2 ˃ 0,05
Затруднения дыхания 10 25,0 6 15,4 ˃ 0,05
Сонливость 3 7,5 2 5,1 ˃ 0,05
Общая слабость 2 5,0 1 2,6 ˃ 0,05
Ринит 5 12,5 6 15,4 ˃ 0,05
Головная боль 2 5,0 1 2,6 ˃ 0,05
Пневмония 6 15,0 4 10,3 ˃ 0,05
Бессимптомное течение 1 2,5 5 12,8 ˂ 0,05
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После перенесённого заболевания, 
несмотря на то что протекало оно преиму-
щественно в легкой форме, большинство 
студентов (59 человек, 74,7 %) отметили 
проявления постковидного синдрома в виде 
симптомов, которые их ранее не беспокои-
ли, что значительно превышает результаты, 
полученные в похожем исследовании на 
примере студентов Астраханского государ-
ственного медицинского университета (36.9 
%) [3]. При этом преобладали снижение па-
мяти (59,3 %), нарушения ночного сна (49,2 
%) и повышенная сонливость в дневное вре-
мя (76,3 %), выпадение волос (50,8 %),  го-
ловная боль (42,4%) и головокружение (50,8 
%), боли в мышцах (35,6 %), чувство «похо-
лодания» (35,6 %) и онемения (11,9 %) рук/

ног,  потеря обоняния более 5 дней (28,8 %), 
повышенная потливость (27,1 %), повыше-
ние артериального давления (22,0 %), эпи-
зоды дезориентации (13,6 %) и извращение 
вкуса (3,4 %) от общего числа студентов с 
проявлениями постковидного синдрома. 

В группе студентов, имеющих хрони-
ческие заболевания, проявления постко-
видного синдрома отмечены с большей ча-
стотой – у 31 человека (79,5 %), тогда как в 
группе практически здоровых – у 28 человек 
(70 %). Большинство симптомов, описанных 
студентами, также чаще встречались в груп-
пе имеющих хронические заболевания, по 
ряду из них достигнув достоверно значимых 
различий (табл. 2).

Большинство студентов прошли вакци-
нацию (190 студентов, 93,1 %), из них пере-
болели НКИ 70 человек (36,8 %). У невакци-
нированных студентов (14 человек, 6,9 %) 
отмечался более высокий процент заболев-
ших – 64,3 %. На вопрос об имеющихся ос-
ложнениях после вакцинации 53 человека 
(27,9 %) отметили аллергические реакции и 
другие осложнения в виде лихорадки, сла-
бости и боли в мышцах. При этом в груп-
пе практически здоровых студентов из 124 
привитых осложнения отметили 30 человек 
(24,2 %), а в группе, имеющих хронические 
заболевания из 66, прошедших вакцинацию, 
на осложнения указали 23 студента (34,8 %).

Заключение 
Таким образом, при сравнении особен-

ностей течения новой коронавирусной ин-

фекции отмечено, что в группе студентов, 
страдающих хроническими заболеваниями, 
процент заболевших был выше (55,7 % про-
тив 29,9 % среди практически здоровых), 
также как и частота заболевших оказалась 
значительно выше среди студентов, посе-
щавших занятия ЛФК (61,3 %) по сравнению 
с занимающими физкультурой в основной 
группе (34,7 %). Клинические проявления 
НКИ по данным анкетирования не показа-
ли достоверные различия в зависимости от 
уровня здоровья опрошенных, кроме более 
высокой частоты бессимптомного течения 
в группе студентов, имеющих хронические 
заболевания. Различные симптомы пост-
ковидного синдрома и поствакцинальные 
осложнения также проявлялись чаще у сту-
дентов, имеющих более низкий уровень 
здоровья.

Таблица 2
Основные симптомы постковидного синдрома у студентов-медиков

Симптомы
Практически здоровые

n = 28
Имеющие хронические заболевания

n = 31 р
n % n %

Снижение памяти 16 57,1 19 61,3 ˃ 0,05
Нарушения ночного сна 11 39,3 18 58,1 ˂ 0,05

Дневная сонливость 19 67,9 26 83,9 ˂ 0,05

Нарушения обоняния более 5 дней 9 32,1 8 25,8 ˃ 0,05

Выпадение волос 11 39,3 19 61,3 ˂ 0,05

Головная боль 11 39,3 14 45,2 ˃ 0,05

Головокружение 12 42,9 18 58,1 ˂ 0,05

Боли в мышцах 10 35,7 11 35,5 ˃ 0,05

Чувство «похолодания» рук/ног 12 42,9 9 29,0 ˃ 0,05

Чувство онемения рук/ног 2 7,1 5 16,1 ˂ 0,05
Повышенная потливость 7 25,0 9 29,0 ˃ 0,05
Повышение артериального давления 7 25,0 6 19,4 ˃ 0,05
Эпизоды дезориентации 3 10,7 5 16,1 ˃ 0,05
Извращение вкуса 1 3,6 1 3,2 ˃ 0,05
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Введение
Гепатит А (ГА) – широко распростра-

ненная антропонозная высококонтагиозная 
инфекция, вызываемая вирусом гепатита А 
(ВГА); в клинически выраженных случаях ха-
рактеризуется симптомами острого пораже-
ния печени и интоксикацией [1].   

Вирусный гепатит А распространен на 
всех континентах земного шара и остается 
серьезной проблемой для здравоохранения 
многих стран. Актуальность данной патоло-
гии обусловлена несколькими факторами: 
широким распространением этой инфекции 
в мире, в том числе в России; важным со-
циально-экономическим значением; высо-
кой заболеваемостью не только детей, но 
и взрослых; эпидемическими вспышками; 
возможностью затяжного и тяжелого те-
чения; наличием различных клинических 
форм; частым сочетанием с вирусными ге-
патитами иной этиологии и хроническими 
заболеваниями печени [9,18,20].

Согласно материалам Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ), в мире 
ежегодно регистрируются 1,4 млн споради-
ческих случаев заболевания вирусным гепа-
титом А [2,3,4,7,8,14,15,16]. Заболеваемость 
ГА тесно связана с социально-экономиче-
ским развитием и санитарно-гигиенически-
ми условиями жизни, обуславливая высокий 
уровень эндемичности [5,14,19,21]. Серо-э-
пидемиологические исследования показы-
вают, что распространенность антител к ВГА 
среди населения колеблется от 15% до поч-
ти 100% в разных странах.  В развивающихся 
странах практически вся взрослая популя-
ция имеет серологические доказательства 
перенесенной инфекции [5]. Африканский 
континент относится к высокоэндемичным 
регионам мира по уровню регистрируемой 
заболеваемости и интенсивности циркуля-
ции ВГА среди населения, установлена од-
новременная циркуляция ВГА генотипов IA 
и IB [8,16].    

В Российской Федерации (РФ) наи-
большую долю в структуре заболеваемости 
острыми вирусными гепатитами составляет 
гепатит А – 58%, за последние 10 лет удель-
ный вес которого снизился в 3,6 раза (65% 
- в 2013 г.) [13]. РФ находится по данным ВОЗ 
среди регионов со средней (промежуточ-
ной) эндемичностью, при этом на отдельных 
территориях уровни заболеваемости суще-
ственно различаются и колеблются от 5,56 
до 18,05 на 100 тыс. населения [13]. На тер-
ритории РФ преобладает генотип IA, имен-

но с ним связаны вспышки и большинство 
случаев инфекции в стране. Также в России 
встречаются генотип IIIA и, крайне редко, ге-
нотип IB. Особенностью ГА на современном 
этапе являются смещение максимальных 
показателей заболеваемости на старшие 
возрастные группы, включая подростков и 
взрослых и уменьшение роли детей как зна-
чимой группы риска [7, 8, 10, 13, 14, 21].

Также необходимо отметить, что реги-
стрируются случаи завоза вирусного гепати-
та А на территорию РФ российскими тури-
стами, посетившими страны Африки, Азии 
и Южной Америки. Миграция населения из 
афро-азиатских стран, включая междуна-
родный и медицинский туризм, обучение, 
военные миссии, путешествия приводят к 
спорадическому появлению различных бо-
лезней в неэндемичных регионах [11,14].

Несмотря на то, что подробно описана 
клинико-эпидемиологическая характери-
стика ГА, усовершенствована лабораторная 
диагностика благодаря внедрению имму-
ноферментного анализа и полимеразной 
цепной реакции, остаётся проблемой сво-
евременное выявление данной инфекции 
для врачей первичного звена практическо-
го здравоохранения. На современном этапе 
ГА приобрел новые черты отличительные 
от классического течения заболевания, осо-
бенно это прослеживается у взрослых паци-
ентов [6].

Описательная часть
Приводим результаты нашего клиниче-

ского наблюдения желтушной формы ви-
русного гепатита А у представителя негро-
идной расы. 

Пациент Х., 19 лет, курсант военного 
училища (г. Благовещенск, Амурская об-
ласть) 23.01. прибыл из Республики Камерун 
для обучения. Заболел остро 21.02. с появ-
ления тошноты, рвоты желудочным содер-
жимым, дискомфорта в эпигастральной об-
ласти, отсутствия аппетита, неоформленного 
стула и повышения температуры тела до 
37,40 С. Самостоятельно не лечился. За ме-
дицинской помощью обратился 24.02. амбу-
латорно и был госпитализирован в инфек-
ционное отделение военного госпиталя с 
предварительным диагнозом: А 09.9 Острый 
гастроэнтерит.

При детализации эпидемиологического 
анамнеза выяснено, что является урожен-
цем Республики Камерун (гиперэндемич-
ного региона по заболеваемости вирусным 
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гепатитом А). В Российской Федерации нахо-
дился в течение месяца.  Со слов пациента 
ранее проживал в частном доме с нецен-
трализованным водоснабжением, также не 
отрицал факт употребления некипяченой и 
сырой воды, немытых овощей и фруктов.

При физикальном исследовании паци-
ента на момент госпитализации - состояние 
средней степени тяжести, сознание ясное, 
вялость, ритм сна не нарушен. Отмечалась 
субфебрильная лихорадка (37,40 С). Кож-
ный покров характерный для негроидной 
расы физиологической окраски, видимые 
слизистые розовой окраски, краевая субик-
теричность склер. Тургор тканей сохранен. 
Периферические лимфатические узлы не 
увеличены. Опорно-двигательная система 
без изменений. При аускультации легких 
дыхание везикулярное, хрипы не выслуши-
вались, частота дыхания 18 в минуту. Тоны 
сердца ясные, ритмичные, пульс 78 ударов 
в минуту, артериальное давление 120 и 80 
мм рт.ст. Язык влажный, густо обложен бе-

лым налетом. Живот при пальпации мяг-
кий, болезненный в правом подреберье. 
Определялась гепатомегалия (размеры пе-
чени по Курлову 12×10×8 см). Край печени 
ниже реберной дуги на 2,5 см, эластичной 
консистенции, закруглен, болезненный при 
пальпации. Симптомы Ортнера и Кера отри-
цательные. Селезенка не пальпировалась. 
Стул до 3 раз в сутки, осветленный, каши-
цеобразный, без патологических примесей. 
Симптом поколачивания отрицательный с 
обеих сторон. Моча коричневого цвета, ди-
урез достаточный. Периферические отеки 
отсутствовали. Менингеальные симптомы и 
очаговая неврологическая симптоматика не 
выявлялись.

На восьмые сутки заболевания отмеча-
лось нарастание иктеричности склер (рис. 
1) и кожного покрова, зуд отсутствовал. Из-
менение цвета кожи возможно было опре-
делить со стороны ладонных поверхностей 
(рис. 2). 

На фоне желтухи в течение недели со-
хранялись субфебрильная температура тела, 
слабость, отсутствие аппетита и чувство тя-
жести в правом подреберье. 

По результатам лабораторной диагно-
стики были выявлены гематологические 
сдвиги: лейкопения до 3,6 х 109 и относи-
тельный лимфо- и моноцитоз (лимфоциты 
– 48%, моноциты – 12%) при неизменённом 
уровне СОЭ - 10 мм/ч. В биохимическом 
анализе  крови определялись: умеренная 
гипербилирубинемия преимущественно за 
счет связанной фракции билирубина (общий 

билирубин – 94,5 мкмоль/л, прямой билиру-
бин - 83,6 мкмоль/л); повышение активности 
аминотрансфераз (аланинаминотрансфера-
за – 115,5 Ед/л (норма 0–40 Ед/л), аспарта-
таминотрансфераза – 90,4 Ед/л (норма 0-38 
Ед/л), коэффициент де Ритиса составил – 
0,78 Ед/л (норма 1 – 1,75 Ед/л); увеличены 
показатели тимоловой пробы до 27,0 Ед 
(норма до 4,0 Ед) и щелочной фосфатазы  – 
463,1 Ед/л (норма 40 – 130 Ед/л); протром-
биновый индекс – 80% (норма 75-100%). В 
общем анализе мочи - желчные пигменты 
и изменение цвета до темно-коричневого. 

Рис. 1. Иктеричность склер  
пациента Х

Рис. 2. Желтушность кожного покрова  
пациента Х
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В копроскопическом исследовании – кал 
светло-коричневый, неоформленный, с 
примесью слизи.  Методом иммунофер-
ментного анализа (ИФА) сыворотки крови 
обнаружены  специфические иммуногло-
булины  классов  M к ВГА - анти-HAV IgM. 
Маркеры других вирусных гепатитов и ВИЧ 
по данным ИФА не обнаружены. При ульт-
развуковом исследовании внутренних ор-
ганов: размер правой доли печени увели-
чен до 167 мм, размер левой доли - 69 мм, 
контур ровный. Эхоструктура неоднородная 
за счет участков повышенной эхогенности, 
плотность средняя, размер эхосигнала мел-
кий, звукопрохождение хорошее. Внутрипе-
ченочные протоки не расширены, очаговых 
образований нет. Нижняя полая вена 20 мм. 
Портальная вена 10 мм. Аорта в брюшном 
отделе 19 мм.  Желчный пузырь, селезенка и 
поджелудочная железа без патологии.

На основании клинической картины, 
данных эпидемиологического анамнеза, ла-
бораторно-инструментальных методов ис-
следования был установлен окончательный 
клинический диагноз «B15.9 Острый вирус-
ный гепатит А (ИФА анти-HAV IgM positiv), 
типичная манифестная желтушная форма, 
легкой степени тяжести, циклическое тече-
ние». 

С момента поступления проводилась 
терапия: высокобелковая диета, обиль-
ное питье до 2-х литров в сутки, щадящий 
режим, непродолжительная дезинтокси-
кационная  терапия (декстроза 5% 500 мл 
внутривенно капельно, кремния диоксид 
коллоидный внутрь 200 мл суспензии в сут-
ки), гепатопротекторы (адеметионин внутрь 
по 2 таблетки (800 мг) утром и ферменты 
(панкреатин 10000 ЕД внутрь по 2 капсулы 
3 раза в день).

На девятнадцатый день госпитализации 
при нормализации клинико-лабораторных 
показателей пациент был выписан в удов-
летворительном состоянии. Прогноз благо-
приятный.

Обсуждение
Для классического течения желтуш-

ной формы вирусного гепатита А специ-
фична цикличность заболевания с после-
довательной сменой периодов болезни: 
инкубационный, продромальный, разгара 
и реконвалесценции [17]. Также характер-
ны пребывание в очаге ГА и осенне-зимняя 

сезонность с максимумом заболеваемости 
в сентябре-ноябре. В клиническом анализе 
крови при  неосложненном  течении    ре-
гистрируются  лейкопения, нейтропения,  
тромбоцитопения,  увеличение  СОЭ  в  
преджелтушный  период, анемия  возникает  
редко [12].

В клинической картине заболевания 
в описанном случае не отмечалось четкой 
периодичности, фаза продромы протекала  
с преобладанием диспепсических проявле-
ний, отсутствовала относительная брадикар-
дия, которая часто выявляется уже в конце 
продромального периода [17]. На восьмые 
сутки заболевание перешло в фазу разгара, 
характеризовавшейся длительной субфе-
брильной лихорадкой, признаками инток-
сикации, желтухой склер, видимых слизи-
стых и кожного покрова без субъективного 
улучшения самочувствия. Важным диффе-
ренциально-диагностическим признаком 
ГА в типичном случае является улучшение в 
желтушном периоде самочувствия пациен-
та на фоне снижения температуры тела [3]. 
Заболевание протекало в легкой форме с 
учетом клинико-лабораторных проявлений, 
изменения в гемограмме были не типичны. 
Следует отметить, что выявление симпто-
ма желтухи кожного покрова представляло 
определенные сложности из-за особенно-
стей цвета кожи пациента и определялось 
только со стороны ладонных поверхностей. 

Заключение
В клиническом наблюдении распозна-

вание желтушного варианта вирусного ге-
патита А у представителя негроидной расы 
было затруднительным в связи с нетипич-
ным течением заболевания и ограничен-
ностью проявлений холестатического син-
дрома на коже. Ключевым моментом для 
практикующих врачей в своевременной 
диагностике вирусного поражения печени 
по-прежнему остается умение качественно 
детализировать эпидемиологический анам-
нез, с учетом миграции из эндемичных ре-
гионов и максимальных сроков инкубаци-
онного периода. Необходимо подчеркнуть, 
что пациент может прибыть в страну, как 
в инкубационном, так и в продромальном 
периоде инфекционного заболевания, что 
приведет к диагностическим трудностям.
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Аннотация. В статье рассмотрены проблемы общения врачей анестезиолога-реаниматолога с 
больными и коллегами. В условиях повышения требований общества к работе врача анестезиоло-
га и особенностей его практической деятельности отмечена важность совершенствования навыков 
коммуникативной деятельности в отношениях с пациентами и коллегами.  Обычно к этому понятию 
относят легкость установления контакта, умение поддержать разговор, навыки приятного для собе-
седника общения, способность договариваться как с пациентами, так и с коллегами. Важно владение 
врачом собственными эмоциями, способность сохранять уверенность, контролировать свои реакции 
и поведение в целом. В связи с этим профессионально значимым качеством врача анестезиоло-
га-реаниматолога является коммуникативная толерантность, коммуникативная компетентность, уме-
ние устанавливать взаимоотношения с больными различных социальных групп. В настоящей статье 
представлены данные доступных источников и собственные данные по вопросам коммуникативных 
навыков – навыков эффективного общения врача анестезиолога-реаниматолога с больными и с кол-
легами.
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skills in relationships with patients and colleagues was noted. Typically, this concept includes the ease of 
establishing contact, the ability to maintain a conversation, the skills of pleasant communication for the 
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Коммуникативные навыки – навыки эф-
фективного общения врача с больными и 
коллегами. Обычно к этому понятию отно-
сят легкость установления контакта, умение 
поддержать разговор, навыки приятного для 
собеседника общения, способность догова-
риваться [1]. Общение врача с пациентом 
занимает центральное место в клинической 
практике. В последнее время этому разделу 
придается большое значение. Эффективная 
коммуникация между врачом и пациентом 
позволяет более точно собрать жалобы, 
анамнез, повышает результативность диа-
гностики заболевания и терапевтическую 
ценность лечения. Коммуникативная ком-
петентность предполагает не только нали-
чие определенных психологических знаний 
(например, знание типа личности, умение 
реагирования на стресс у разных людей в 
зависимости от типа темперамента, типами 
телосложения и особенностями психиче-
ского склада личности и т. п.), врач также 
должен иметь общую культуру и сформиро-
ванность некоторых специальных навыков: 
умения устанавливать контакт, слушать, «чи-
тать» невербальный язык коммуникации, 
строить беседу, формулировать вопросы.

В практике врача анестезиолога уме-
нию общения придается большое значение 
в связи с особенностью этой специальности. 
Ведь пациенты боятся не только предстоя-
щей операции, но и связанного с ней обще-
го и местного обезболивания, независимо 
от уровня интеллекта человека.  Умение об-
щаться – не просто особенность личности, 
это набор навыков, которые врач приобре-
тает в процессе обучения и совершенству-
ет в дальнейшей клинической практике. 
Важно также владение врачом собствен-
ными эмоциями, способность сохранять 
уверенность, контролировать свои реакции 
и поведение в целом. В связи с этим про-
фессионально значимым качеством вра-
ча анестезиолога-реаниматолога является 
коммуникативная толерантность, коммуни-
кативная компетентность, умение устанав-
ливать взаимоотношения с больными раз-
личных социальных групп. Компетентность 
врача по значимости для клинической прак-
тики ставится во всем мире на один уровень 
с такими компетенциями, как базовые науч-

ные знания, клиническое мышление и прак-
тические навыки. Коммуникативные навыки 
являются одной из важнейших составляю-
щих в обучении студентов медвуза, а стрем-
ление приобретать и совершенствовать эти 
навыки – неотъемлемый элемент професси-
онализма. 

В нашей статье мы рассмотрим основ-
ные коммуникативные навыки, которые по-
зволят врачу анестезиологу-реаниматологу 
повысить эффективность его практической 
деятельности, сформировать доверитель-
ные отношения с пациентом и повысить эф-
фективность назначенных рекомендаций и 
лечения. 

Коммуникативные навыки начинают-
ся с установления контакта. Одним из важ-
нейших этапов медицинской консульта-
ции является ее начало: именно в первые 
минуты общения врач создает и получает 
первые впечатления, устанавливает кон-
такт, пытается наладить продуктивное об-
щение с пациентом. Исходя из полученной 
информации происходит планирование 
дальнейшего хода общения. При этом все 
внимание должно быть направлено именно 
на этого пациента, не отвлекаясь на других 
больных или другой вид работы, поскольку 
это может способствовать дефициту вни-
мания врача и стать причиной отсутствия 
эффективной коммуникации в работе с па-
циентом. В связи с этим врачу анестезиоло-
гу-реаниматологу следует соблюдать пра-
вила по подготовке к коммуникационному 
общению: завершить работу с предыдущей 
задачей, оценить собственное состояние, 
сконцентрировать внимание на предстоя-
щей встрече с больным, изучить доступные 
медицинские документы пациента, оценить 
результаты обследований, если есть такая 
возможность. Для демонстрации готовности 
врача к общению с пациентом важно при-
менять навыки приветствия, используя как 
вербальный язык («Здравствуйте! Доброе 
утро (день/вечер)!», так и невербальный 
язык общения (улыбка, мягкий тембр голо-
са, доброжелательный тон, зрительный кон-
такт). При первичном контакте с пациентом 
целесообразно применять навык самопре-
зентации, который позволяет обозначить 
пациенту роль врача. Особенно это актуаль-
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но, если пациент видит врача впервые или 
поступает в медицинское учреждение по 
скорой или неотложной помощи. В навыке 
применяются вербальный язык («Меня зо-
вут Сергей Владимирович. Я ваш врач-ане-
стезиолог») и невербальный язык общения, 
который заключается в открытой позе (раз-
вернутость корпуса и головы врача от 45 до 
90° по отношению к пациенту, раскрытые 
ладони), такое положение тела сигнализиру-
ет пациенту о дружественном/партнерском 
отношении к нему. Направление взгляда 
(«глаза в глаза»), продолжительность кон-
такта глаз три – пять секунд с частотой взгля-
да не реже одного раза в минуту, а также 
уверенная и спокойная интонация голоса. 
Врачи, которые располагаются лицом к па-
циенту в открытой позе и поддерживают 
зрительный контакт, считаются пациентами 
более заинтересованными, эмпатичными и 
доброжелательными. Невербальная комму-
никация отражает наши чувства, установки, 
эмоции, раскрывая то, как мы представляем 
себя другим, как к ним относимся. Поэтому 
очень важно уметь оценивать невербаль-
ные знаки пациента на протяжении всего 
общения. 

В общении используют открытые и за-
крытые вопросы. Закрытые вопросы – это 
вопросы, на которые ожидается конкрет-
ный, односложный ответ, например, «да» 
или «нет». Данный тип вопроса ограничи-
вает ответ пациента узкими рамками, уста-
новленными врачом. Пациент отвечает на 
вопрос без уточняющих моментов. Откры-
тые вопросы призваны расширить обсуж-
даемую тему (не задавая форму и не требуя 
конкретного ответа от больного). Преиму-
ществом открытых вопросов является то, 
что пациент более подробно рассказывает 
свою историю заболевания, дает врачу воз-
можность послушать и проанализировать 
полученную информацию, способствуя 
более эффективному диагностическому 
мышлению, помогает в целом пониманию 
болезни. Применение открытых вопросов 
позволяет уточнить картину заболевания с 
позиции восприятия пациента, и дальней-
ший опрос становится целенаправленным, с 
более конкретными, но открытыми вопроса-
ми, а в конце уже задаются закрытые вопро-
сы с целью уточнения дополнительных под-
робностей, которые пациент мог упустить. 
Самая распространенная ошибка – слишком 
быстрый переход к закрытым вопросам. 
Вторая ошибка – использование открытых 

вопросов только в начале консультации. В 
процессе рассказа пациента о своей исто-
рии заболевания со стороны врача также 
важно внимательно слушать, использовать 
элементы невербального языка, такие как 
открытая поза, зрительный контакт, кивок 
головой в процессе беседы, такие нейтраль-
ные выражения, как «да», «продолжайте», 
«понимаю», «как часто» и пр. Каждая беседа 
индивидуальна, так как не существует двух 
одинаковых пациентов. Если даже пациен-
ты имеют общее заболевание, то их эмоции, 
потребности, тревоги в отношении забо-
левания будут отличаться, кроме того, они 
могут иметь изначально разный интеллек-
туальный уровень, что в совокупности при-
водит к разным ожиданиям от консультации. 

Таким образом, важной, но сложной 
задачей для врача становится определить, 
какой объем и характер информации хотел 
бы получить в конкретной ситуации паци-
ент. Для реализации данной задачи врачу 
помогает коммуникативный навык дози-
рования. Навык дозирования заключается 
в предоставлении пациенту информации 
небольшими порциями, делая паузы и про-
веряя понимание полученной информации, 
перед тем как продолжить беседу. Оцени-
вая реакцию пациента, врач определяет, 
какая информация потребуется дальше. 
Навык дозирования помогает специалисту 
определиться с объемом и характером не-
обходимой информации для пациента, а па-
циенту – убедиться в точном запоминании 
информации и достижении полного вза-
имопонимания с врачом. Для облегчения 
восприятия и запоминания пациентом вра-
чу стоит максимально упрощать информа-
цию. Этого можно добиться сокращением 
применения медицинских терминов, а если 
врач их использует, то объяснять их значе-
ние в ходе беседы. Эта методика позволяет 
наглядно представить для пациента пато-
логический процесс, объяснить причины 
и развитие заболевания, возможные даль-
нейшие изменения в самочувствии и ри-
ски в случае отказа от лечения. Следующим 
навыком является вовлечение пациента в 
процесс принятия решений в вопросах ди-
агностики и лечения. Согласно отечествен-
ному исследованию 24,4% врачей считают, 
что при оптимальном общении с пациентом 
только врач должен принимать решение за 
пациента и давать ему прямые однозначные 
указания; 10,1% врачей считают, что предо-
ставление пациенту возможности принять 
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самостоятельное решение является наи-
более эффективным; 65,4% убеждены, что 
эффективность вовлечения пациента опре-
деляется клинической ситуацией индивиду-
ально с каждым [5]. Зрительный контакт со 
стороны врача сигнализирует пациенту о 
готовности слушать его. Поэтому, когда врач 
не смотрит на пациента, тот невербальными 
признаками (прерывается в ответе на во-
просы врача, замолкает, начинает присталь-
но наблюдать за врачом) пытается вернуть 
его внимание [2]. В связи с этим наилучшим 
способом, согласно литературным данным, 
является разделение врачом консультации 
на две стадии: когда врач сосредоточен на 
пациенте и когда – на компьютере/докумен-
тации [3]. Другим возможным вариантом 
является вовлечение пациента в процесс 
консультации, предлагая смотреть на экран 
компьютера или читая текст вслух при набо-
ре информации, периодически обменива-
ясь зрительным контактом [4]. 

После первичного контакта врач пе-
реходит на следующий этап консультации, 
который включает в себя выяснение причи-
ны обращения за медицинской помощью, 
сбор данных анамнеза заболевания и жиз-
ни. Очень часто пациент, испытывая волне-
ние и стресс на приеме, не способен четко 
сформулировать жалобу, которая послужи-
ла поводом для обращения к врачу, или у 
него несколько жалоб, и он может начать с 
менее значимой для клинической ситуации. 
Кроме того, очень часто врачи ошибочно 
предполагают, что первая из высказанных 
жалоб и является единственной. Для прео-
доления этих трудностей врачу необходимо 
использовать навык вводного вопроса, ко-
торый помогает начать обсуждать причину 
визита. Вопрос, а, точнее, его формулиров-
ка, должна быть простой, c однозначным 
смыслом. 

Следующим шагом к эффективному и 
правильному общению является умение 
врача слушать пациента, этот навык называ-
ют активным слушанием. Чаще из-за огра-
ничения времени на консультацию боль-
шинство врачей после вводного вопроса 
переходят к расспросу пациента по своему 
заданному плану, используя закрытые во-
просы, требующие ответа «да» или «нет». 
Врачу приходится вслед за одним закрытым 
вопросом задавать другой, его внимание от 
ответов пациента смещается в сторону ди-
агностического размышления, и консульта-
ция преждевременно сосредоточивается на 

какой-нибудь одной проблеме пациента. И, 
наоборот, если врач после открытого пер-
вого вопроса внимательно слушает пациен-
та, это позволяет ему узнать больше инфор-
мации, оценить эмоциональный настрой, 
выглядеть заинтересованным и желающим 
помочь [2]. Для осуществления вниматель-
ного (активного) слушания врачу необхо-
димо использовать навык времени ожида-
ния (пауз), давая пациенту время думать и 
активно говорить, а себе – время слушать, 
думать и отвечать на вопросы пациента. 

Не меньшее значение имеет навык 
упрощенного, подбадривающего тона, на 
начальном этапе консультации достаточно 
применения таких фраз со стороны врача, 
как «продолжайте», «да, я вас понял(а)», «да, 
я слушаю», «как часто…?», «что вы имеете 
в виду, когда говорите о…?» Данные фразы 
служат для пациента сигналом для продол-
жения его рассказа и вызывают ощущение 
заинтересованности со стороны врача в 
проблеме. Внимательно слушая и не пере-
бивая, врачи особенно помогают тем паци-
ентам, которые не смогли самостоятельно 
сформулировать свои жалобы и пережива-
ния о состоянии здоровья до обращения за 
медицинской помощью. Если пациент про-
должит рассказывать, необходимо слушать 
дальше, пока он снова не остановится. Затем 
повторно задать вопросы уточнения. Это 
позволит в дальнейшем установить высокое 
доверие больного при назначении лечения. 
Для эффективного и детального получения 
информации от пациента врачу важно вла-
деть коммуникативными навыками процес-
са сбора информации.

Проблемы в коммуникации между вра-
чом и пациентом в конце консультации ча-
сто связаны с ограничением времени. Врач 
считает, что хорошо провел собеседование, 
и готов ее завершить, в то время как паци-
ент задает новый важный для него вопрос, 
желая продолжить беседу. Данная ситуация 
может привести к возникновению конфлик-
та между врачом и пациентом и обесцени-
ванию всей консультации в целом. Одной из 
наиболее частых ошибок является быстрая 
смена вопросов врачом в ходе беседы, пе-
реход с одного этапа консультации на дру-
гой. В такой ситуации у пациента остаются 
неразрешенные вопросы, и он ждет удобно-
го момента для их обсуждения. Как правило, 
это происходит в конце консультации. Врач 
и пациент должны быть готовы к этапу за-
вершения консультации, для этого врач та-
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кие вопросы, как «У вас есть еще вопросы?», 
«Вы хотите еще что-то обсудить?», должен 
задавать до этапа завершения консультации. 
В ходе консультации врач ясно и четко дол-
жен обозначать пациенту свои намерения и 
действия, что позволит тому активно вклю-
читься в процесс и логически подойти к за-
вершению [2]. 

В конце консультации врач знакомит 
пациента с планом диагностики и предстоя-
щего лечения, для выполнения данной зада-
чи стоит применять навык резюмирования 
информации. Для его осуществления врач 
использует элементы невербального языка: 
открытая поза, зрительный контакт, добро-
желательный и спокойный тон голоса. Для 
этого врач задает уточняющий вопрос: «У 
вас возникли вопросы в ходе нашего об-
суждения терапии?» Если у пациента будут 
вопросы, необходимо еще раз обсудить ин-
формацию и сфокусировать его внимание 
на назначениях, это позволит закрепить по-
лученные сведения и успешно завершить 
процесс консультации. Идеальным завер-
шением является полное взаимопонимание 
между врачом и пациентом. Завершающим 
коммуникативным навыком в работе с па-
циентом является навык «до свидания», ко-
торый заключается в зрительном контакте 
между врачом и пациентом, сопровожда-
ющимся открытой позой и фразами врача: 
«Всего доброго!», «До свидания! Выздорав-
ливайте!» Многие врачи в своей реальной 
рутинной клинической практике не исполь-
зуют этот навык, считая его необязательным. 
Однако его применение является логичным 
завершением всего процесса общения и за-
крепляет дружественное восприятие врача 
пациентом, создавая моральную удовлетво-
ренность от консультации. 

Профессионально значимым каче-
ством врача анестезиолога-реаниматолога, 
влияющим на коммуникативную компе-
тентность, является предупреждение и кор-
рекция эмоционального выгорания (сго-
рания). Американский психолог К. Маслач 
описывает выгорание как синдром эмоци-

онального истощения, деперсонализации 
и снижения личностных достижений, кото-
рый может возникать среди специалистов, 
занимающихся разными видами помогаю-
щих профессий. Синдром эмоционально-
го выгорания может быть опознан по трем 
описанным в определении К. Маслач сим-
птомам: эмоциональное истощение, депер-
сонализация/дегуманизация – негативное 
отношение к пациентам и коллегам, пере-
живание собственной несостоятельности. 
Взаимодействуя с больным, врач с эмоцио-
нальным выгоранием перестает принимать 
во внимание психологические феномены, 
связанные с заболеванием. В высказыва-
ниях врача о своих больных могут появить-
ся цинизм, холодное равнодушие и даже 
враждебность.

Следует обратить внимание на продол-
жение контакта в ходе нахождения пациен-
та в операционной или в послеоперацион-
ной палате. Здесь всем врачам и медсестрам 
нужно помнить о наличии имплицитной 
памяти у больных с нарушением сознания 
(кома, наркоз). Часто на обходах в пала-
те реанимации и интенсивной терапии и в 
операционных врачи хирурги, консультанты 
или участники обходов не сдерживают свои 
эмоции и обсуждают результаты осмотра в 
присутствии пациента. Это недопустимо.

Заключение
Умение общаться с больными – комму-

никативная компетентность врача – искус-
ство, которое начинает формироваться еще 
в процессе обучения в медицинском вузе, 
впоследствии в процессе самостоятельного 
профессионального общения с больными, 
людьми с различными психологическими 
качествами, разного возраста, уровня обра-
зования, социальной и профессиональной 
принадлежности.  И если коммуникативная 
компетентность врача формируется у вра-
ча анестезиолога-реаниматолога с хорошей 
интеллектуальной базой, с выработанными 
общекультурными навыками, успех в фор-
мировании коммуникативных навыков бу-
дет обеспечен.
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20 лет назад при поддержке Министер-
ства здравоохранения Российской Федера-
ции в ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава 
России (Амурская ГМА, Академия) решено 
возродить работу педиатрического факуль-
тета. Это событие стало знаковым для даль-
нейшего развития нашей Академии. Как это 
было, чего мы достигли, кем гордимся, что 
ждём от будущего? Откроем страницы на-
шей истории…

История создания педиатрического  
факультета и его деканы
Педиатрический факультет в Амурской 

ГМА (а тогда в Благовещенском государ-
ственном медицинском институте (БГМИ)) 
впервые был открыт в 1988 году и, осуще-
ствив 4 выпуска врачей по специальности 
«врач-педиатр», временно прекратил свою 
деятельность. В те годы деканат не разделял-
ся на лечебный и педиатрический, и в ин-
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ституте общее руководство принадлежало 
одному декану, на то время заведующему 
кафедрой лучевой диагностики и лучевой 
терапии, доктору медицинских наук профес-
сору Гордиенко Виктору Петровичу. Основ-
ная подготовка будущих врачей-педиатров 
проходила через субординатуру и ординату-
ру на кафедре детских болезней БГМИ под 
руководством заведующего кафедрой – док-
тора медицинских наук профессора Альби-
ны Федоровны Бабцевой. Стоит отметить, 
что и набор студентов на педиатрический 
факультет был очень большим в сравне-
нии с 2000-ми годами – поступали 150 че-
ловек, и ещё 15–20 человек дополнительно 
брали «в резерв». В 1996 году деятельность 
факультета была приостановлена, но в свя-
зи с острой нехваткой врачей-педиатров на 
Дальнем Востоке с 15 июня 2003 года педи-
атрический факультет Амурской ГМА возоб-
новил работу. Деканом, стоящим у истоков 
педиатрического факультета, была кандидат 
медицинских наук, доцент кафедры детских 
болезней факультета повышения квалифи-
кации и профессиональной переподготовки 
специалистов (ФПК и ППС) Наталья Викто-
ровна Климова, руководившая факультетом 
до сентября 2007 г. (впоследствии ушла с 
этой должности в связи с отпуском по уходу 
за ребенком).  Тогда еще до 3 курса практи-
чески не было различий в программах обу-
чения между двумя факультетами (останав-
ливались только на изучении особенностей 
детского возраста), не было специфических 
учебных практик. Студенты учились под на-
чалом кафедры детских болезней ФПК и 
ППС под руководством профессора, доктора 
медицинских наук Татьяны Владимировны 
Заболотских (ныне – ректор Академии). Но 
в 2006 году стала очевидна необходимость 
создания отдельной выпускающей кафедры 
на факультете, которая бы вела студентов с 
первого курса до государственной итого-
вой аттестации. Так была создана кафедра 
педиатрии педиатрического факультета, 
руководителем и единственным штатным 
специалистом которой стала доктор меди-
цинских наук  профессор Елена Борисовна 
Романцова. К работе на кафедре поначалу 
привлекалось много врачей-совместителей 
и постепенно в течение всех этих лет к ней 
присоединились основные кадры. В 2008 
году на кафедру переведена ассистентом 
кандидат медицинских наук Виктория Вла-
димировна Шамраева, которой сразу же 

было поручено возглавить педиатрический 
факультет (рис. 1).

Это были непростые годы становления 
факультета, так как почти все надо было на-
чинать «с нуля», пройти при этом вместе с 
лечебным факультетом аттестацию Акаде-
мии в 2008 году, а затем и аккредитацию на-
шего факультета в 2009 году. Эти процедуры 
были обязательными к прохождению всеми 
вузами каждые 5 лет, но так как выпуск вра-
чей-педиатров должен был состояться впер-
вые, то нам надо было отстоять своё право 
не только обучать их в дальнейшем, но и 
выдавать им дипломы государственного об-
разца. Конечно же, эти этапы были достойно 
и успешно пройдены, благодаря всей коман-
де ректората и деканата. Интересный факт 
– когда студенты всего вуза успешно сдали 
итоговый государственный экзамен, выпуск-

Рис. 1. Шамраева Виктория Владимировна –
декан педиатрического факультета  

с 2008 по 2013 гг.
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ники лечебного факультета сразу же получи-
ли дипломы и начали поступать в интерна-
туру (тогда это было обязательным условием 
перед выходом на работу) или в ординатуру, 
а студенты педиатрического факультета (пер-
вые 36 выпускников) во главе с В. В. Шамрае-
вой с огромным нетерпением ждали, когда в 
Амурскую ГМА придёт Свидетельство об ак-
кредитации. Это случилось только в июле, и 
именно тогда учебный отдел начал выдавать 
заветные документы – дипломы.

Виктория Владимировна Шамраева 
руководила факультетом с 2008 по 2013 гг., 
за это время став доцентом кафедры пе-
диатрии и получив такое же учёное зва-
ние. В. В. Шамраева добровольно покинула 
должность декана факультета, так как вы-
пускающей кафедре педиатрии надо было 
отдавать много сил и энергии. С 2017 года 
В. В. Шамраева руководит кафедрой педиа-
трии, в связи с переходом Е. Б. Романцовой 
на руководство кафедрой детских болезней.

В это время всему факультету пришлось 
пройти еще одну процедуру аттестации вуза 
и столкнуться со сменой государственного 
образовательного стандарта (ГОС) на феде-
ральный государственный образовательный 
стандарт (ФГОС) с 2010 года. После этого 
ФГОС обновлялся еще дважды. Каждый раз 
новые перемены требуют колоссальных 
усилий от всех структур Академии и от всех 
кафедр: это полная замена расписаний с не-
обходимостью развести курсы, обучающи-
еся одновременно по разным стандартам, 
создание полностью новой методической 
базы для обучения, в том числе появление 
совершенно новых учебных дисциплин и 
практик; большие изменения в структуре 
академии, объединение ряда кафедр и при 
необходимости создание новых. А ещё от-
мена интернатуры и появление первичной 
аккредитации специалиста. Все медицин-
ские вузы нашей страны столкнулись с эти-
ми сложностями, которые продолжаются до 
сих пор и решаются с 2013 года уже третьим 
деканом педиатрического факультета - док-
тором медицинских наук, профессором ка-
федры факультетской и поликлинической 
терапии Валентиной Ивановной Павленко 
(выпускницей лечебного факультета БГМИ 
1990 года). Но при этом деканат педиатриче-
ского факультета уже крепко стоит на ногах, 
заработав за эти годы достойное уважение и 
почет (рис. 2). 

Подготовка врачей-ординаторов  
и аспирантов
Первый выпуск врачей-педиатров, как 

было сказано, состоялся в 2009 году, и тог-
да же на кафедру педиатрии было выделено 
три места для обучения в ординатуре. Через 
3 года обучение всех ординаторов по специ-
альности «педиатрия» было организовано 
на кафедре детских болезней факультета по-
следипломного образования под руковод-
ством ректора Амурской ГМА, заведующего 
этой кафедрой Татьяны Владимировны Забо-
лотских.

В период с 2009 по 2013 гг. под руко-
водством заведующей кафедрой педиатрии 
Е. Б. Романцовой прошли обучение в орди-
натуре по специальности «педиатрия» семь 
ординаторов: Елена Валерьевна Васильева 
(выпускница лечебного факультета), Викто-
рия Викторовна Яковук, Ольга Анатольевна 
Золотухина, Алена Михайловна Шикунова, 

Рис. 2. Павленко Валентина Ивановна –  
декан педиатрического факультета  

с 2013 г. по настоящее время
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Наталья Владимировна Мурриева, Елена 
Павловна Борисенко, Екатерина Сергеевна 
Тимофеева. Кроме этого, Елена Борисовна 
в период с 2006 по 2017 годы руководила 
научными работами аспирантов кафедры, 
которые в последующем успешно защитили 
диссертации на звание кандидата медицин-
ских наук: Елена Павловна Борисенко (аспи-
рант и ассистент кафедры) и врач-педиатр из 
Якутии Оксана Афанасьевна Голикова.

Подготовка студентов
Подготовка студентов по специальности 

«педиатрия» осуществляется на 23 кафедрах 
Амурской ГМА. Большое значение в подго-
товке специалистов играют выпускающие 
кафедры: педиатрии, акушерства и гине-
кологии, госпитальной хирургии с курсом 
детской хирургии, инфекционных болезней 
с эпидемиологией и дерматовенерологией. 
Срок освоения образовательной программы 
в очной форме обучения составляет 6 лет. 
Выпускники по данной специальности после 
успешного прохождения государственной 
итоговой аттестации (ГИА) получают квали-
фикацию «врач-педиатр». 

С первых лет организации педиатри-
ческого факультета с кафедрами проводит-
ся постоянная работа по осуществлению 
профильного преподавания дисциплины с 
обязательным акцентом на особенностях те-
чения того иного процесса у детей. Это отно-
сится как к теоретическим предметам, так и к 
клиническим дисциплинам. Студенты наряду 
с изучением особенностей растущего орга-
низма и развития патологических процессов 
в организме ребенка осваивают проведение 
лечебно-диагностических и профилактиче-
ских мероприятий среди детского и взрос-
лого населения.

Учебная работа на кафедре педиатрии – 
одна из самых разноплановых и ответствен-
ных. В данное время на кафедре преподается 
15 дисциплин и практик, включая учебные и 
производственные, а также ведется активная 
подготовка студентов к ГИА и к первичной 
аккредитации специалиста. Клиническими 
базами при обучении студентов-педиатров 
являются все лечебные учреждения горо-
да, и конечно же ГАУЗ АО Детская город-
ская клиническая больница с детскими по-
ликлиниками, входящими в ее состав, ГАУЗ 
АО Амурская областная детская клиническая 
больница (отделения терапевтического и 
хирургического профиля). Сотрудники кафе-

дры педиатрии являются высококвалифици-
рованными врачами с большим стажем ра-
боты, порой по нескольким специальностям, 
что, безусловно, улучшает и качество препо-
давания у студентов. 

В настоящее время кадровый состав 
кафедры составляют заведующая кафедрой 
педиатрии, кандидат медицинских наук до-
цент Виктория Владимировна Шамраева 
(выпускница педиатрического факульте-
та БГМИ, врач-педиатр высшей категории, 
имеет также специализацию «врач аллер-
голог-иммунолог»). Людмила Ивановна Мо-
ногарова (выпускница лечебного факуль-
тета БГМИ) – доцент кафедры с 2020 года, 
кандидат медицинских наук, врач-педиатр 
высшей категории, поработавшая много лет 
в министерстве здравоохранения Амурской 
области начальником отдела охраны мате-
ринства и детства и занимавшаяся педаго-
гической деятельностью на кафедре детских 
болезней в качестве доцента. Ольга Вячес-
лавовна Журавлева (выпускница Амурской 
ГМА) – ассистент кафедры, прошла первич-
ную специализацию по эндокринологии; 
совмещает работу ассистента и прием врача 
детского эндокринолога, выполняя при этом 
научное исследование по теме «Состояние 
здоровья и адаптивные возможности детей, 
рожденных от матерей с тиреоидной пато-
логией в Амурской области», в 2009–2013 гг. 
обучалась в заочной аспирантуре. В течение 
ряда лет на кафедре работает ассистентом 
совместителем кандидат медицинских наук, 
врач высшей категории неонатолог, реани-
матолог Перинатального Центра АОКБ Ири-
на Ивановна Рябых (выпускница педиатри-
ческого факультета БГМИ 1995 года). Павел 
Кузьмич Солдаткин – ассистент кафедры с 
2021 года (выпускник педиатрического фа-
культета ВГМИ), много лет преподававший 
на кафедре инфекционных болезней Амур-
ской ГМА, Почетный работник высшего про-
фессионального образования Российской 
Федерации, Ударник Коммунистического 
труда, Ветеран труда.

Долгие годы в академии преподавала 
Людмила Григорьевна Холодок (выпуск-
ница лечебного факультета БГМИ) – асси-
стент кафедры, кандидат медицинских наук, 
врач-педиатр высшей категории с 50-летним 
стажем работы (преимущественно в Детской 
городской клинической больнице); в 2020 
году получила премию «Признание» за мно-
голетний добросовестный труд (рис. 3).
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Научно-практические достижения фа-
культета связаны с изучением актуальных 
вопросов состояния здоровья детей и под-
ростков. Комплексная тема кафедры педиа-
трии и детских болезней «Состояние здоро-
вья, адаптивные возможности школьников 
Приамурья и разработка профилактических 
мероприятий по коррекции их нарушений». 
В настоящее время разрабатывается новая 
научная тема совместно с кафедрой детских 
болезней ФПДО: «Влияние перинатальной 
патологии, нарушений пищевого програм-
мирования и инфекционных факторов в 
раннем детстве на дальнейшее состояние 
здоровья детей». Все сотрудники кафедры 
имеют научные и методические публикации 
в различных изданиях, в том числе рецензи-
руемых ВАК, работы в базе журналов Scopus. 
Многие статьи публикуются совместно с 
врачами практического здравоохранения и 
студентами. 

Под руководством кафедры педиатрии 
ежегодно проходит научно-практическая 
конференция «Избранные вопросы педиа-
трии». 

Студенческие научные общества, ко-
торые затрагивают самые актуальные темы 
педиатрии, проводятся регулярно совместно 
с другими кафедрами Амурской ГМА лечеб-

ного факультета (детских болезней, биоло-
гии, инфекционных болезней, акушерства 
и гинекологии). За годы работы факультета 
на итоговых заседаниях СНО, конференциях 
на иностранных языках, ежегодной межву-
зовской конференции «Молодежь XXI века: 
шаг в будущее» было заслушано более 150 
студенческих работ (рис. 4). Среди особых 
достижений в работе студенческого науч-
ного общества хочется отметить, что наши 
студенты трижды очно принимали участие в 
заседании Итогового студенческого научно-
го общества в ДВГМУ (г. Хабаровск), привозя 
оттуда похвальные грамоты и ценные призы 
(Ларина Наталья, Котова Виолетта, Кочкуро-
ва Алана, Авдошкина Екатерина, Елизарьева 
Татьяна). Студенты педиатрического факуль-
тета имеют публикации в центральной пе-
чати по результатам своей научно-исследо-
вательской работы (Галактионова Светлана, 
Гусейнли Гюнай, Горевая Валентина, Усик 
Ольга, Бигун Анастасия, Габриелян Елена, 
Поляшова Анна, Тимофеева Мария, Юсупова 
Наталья, Репьева Елизавета, Монгуш Сайдам, 
Дзюбан Мария, Сергеева Анастасия, Аксёно-
ва Анна, Менгилёва Ксения, Пестерникова 
Анна и другие).

Со времени своего образования на пе-
диатрическом факультета проводится актив-

Рис. 3. Коллектив кафедры педиатрии в 2022 году
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ная воспитательная и профориентационная 
работа среди студентов и школьников горо-
да Благовещенска. Так, студенты-педиатры 
принимают участие в городской профилак-
тической программе «Ярмарки здоровья», 
проводят Уроки здоровья для детей школ 
и больниц, развлекательно-праздничные 
мероприятия, вечера памяти, посвященные 
Дню Победы нашего народа в Великой От-
ечественной войне; поэтические вечера, 
встречи с художниками, посещение выста-
вок Амурского областного краеведческого 
музея им. Г. С. Новикова-Даурского. Добры-
ми традициями педиатрического факультета 
стали мероприятия «Незабудка» для выпуск-
ников, «МЫ» с виртуальным путешествием 
по малой родине студентов, «Недели добрых 
дел»; встречи с наставниками (выпускника-
ми прошлых лет), участие во Всероссийской 
акции #БУМБАТЛ по сбору макулатуры. При-
влекая к таким событиям студентов, мы на-
деемся на укрепление в них уверенности в 
правильном выборе своей будущей профес-
сии – врач-педиатр.

Индивидуальные достижения  
выпускников
За период деятельности педиатрическо-

го факультета с 2003 по 2023 гг. подготовлен 
581 дипломированный специалист! Из всех 
выпускников обладателями диплома с отли-
чием стали 82 человека. Пятерым выпускни-
кам заслуженно вручена медаль «Лучший 
студент АГМА». В 2017 г. Епифанцевой Вик-
тории, в 2018 г. – Юречко Оксане, в 2019 г. – 
Паршакову Дмитрию, в 2020 г. – Дорожко-
вой Елизавете, в 2021 г. – Дзюбан Марии, в 
2022 г. – Красносельской Алине и в 2023 г. – 
Таюрской Марии. Все выпускники стали 
врачами самых различных специальностей, 
многие при этом закончили ординатуру. 

Также на факультете активно проводит-
ся работа по трудоустройству выпускников. 
Организуются ярмарки вакансий с участием 
представителей министерства здравоохра-
нения Амурской области и соседних регио-
нов, главных врачей городских и областных 
лечебно-профилактических учреждений. 
Трудоустроены наши врачи от берегов Са-

Рис. 4. Итоговое заседание СНО 2018 года
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халина и Камчатки до Москвы, Санкт-Петер-
бурга и Калининграда. 

Мы очень гордимся своими выпускни-
ками, многие из них уже занимают высокие 
руководящие должности, имеют почетные 
грамоты от руководства, благодарности от 
пациентов!

Заключая экскурс в 20-летнюю историю 
педиатрического факультета, можно обосно-
ванно сказать, что, несмотря на небольшую 

историю, факультет является полноценным 
структурным подразделением Амурской 
ГМА и вносит значимый вклад в многогран-
ную работу по подготовке высококвалифи-
цированных врачей-педиатров.

Перспективы педиатрический факуль-
тет связывает с новыми кадрами, которые 
обучаются в целевой ординатуре академии, 
новыми научными идеями, сохранением и 
приумножением традиций.
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Правила публикации для авторов в «Амурском медицинском журнале» 

Авторы, направляющие статьи в редакцию «Амурского медицинского журнала», при их подготовке должны придержи-
ваться рекомендаций ВАК при Минобрнауки России и единых требований к рукописям, представляемым в биомедицинские 
журналы, разработанных Международным комитетом редакторов медицинских журналов (ICMJE). 

Статья, направляемая в редакцию «Амурского медицинского журнала» на имя главного редактора издания, должна иметь 
официальное направление организации, в которой выполнена работа, оформленное на  официальном бланке организации. 
В направлении обязательно указывается информация, что данная статья ранее нигде не была опубликована. К направлению 
прилагаются результаты проверки статьи на плагиат (для проверки степени уникальности статьи рекомендуется использовать 
программы/онлайн сервисы Антиплагиат, ETXT Антиплагиат или Advego Antiplagiatus (глубокий уровень)). Статья на первой 
странице  в левом верхнем углу должна иметь визу научного руководителя с его подписью. 

Объем оригинальных статей не должен превышать 10 страниц машинописного текста (резюме, таблицы, иллюстрации 
и список литературы не учитываются), обзорных статей и лекций – до 14 страниц, описания клинического случая или обмена 
опытом – до 8 страниц. Текст статьи должен быть напечатан на одной стороне листа формата А4 с межстрочным интервалом 
1,5, поля по 2,5 см с каждой стороны, шрифт Times New Roman, размер 14. 

В начале статьи последовательно размещаются: индекс УДК, название статьи, инициалы и фамилия автора (авторов) ста-
тьи, полное официальное название учреждения (учреждений), в котором была выполнена работа, резюме, ключевые слова. 

Для оригинальных статей резюме выполняет функцию источника информации, независимого от основного текста ста-
тьи, который размещается в информационных системах и базах данных, индексирующих журнал. В связи с этим, резюме для 
оригинальных статей должно быть структурированным (в краткой форме  повторять  структуру статьи, включая цель, методы, 
результаты исследования, заключение) и содержательным (раскрывать содержание статьи и результаты исследований), вклю-
чать не менее 250 слов. 

Резюме обзоров литературы, лекций, описаний клинических случаев или обмена опытом обязательно должно содержать 
цель обзора/цель статьи, основные положения обзора/статьи, изложенные в основной части, и заключение. 

К статье обязательно прилагается качественный перевод резюме на английский язык. К тексту резюме прилагаются  на-
звание статьи, инициалы и фамилия автора (авторов) статьи, полное официальное название учреждения, ключевые слова, 
переведенные на английский язык. 

Аббревиатуры и сокращения (кроме общепринятых) размещаются в тексте статьи  в круглых скобках после первого упо-
минания термина. Единицы измерения даются в системе СИ. Клинико-диагностические термины приводятся в соответствии 
с Международной классификацией болезней 11-го пересмотра (МКБ-11). Названия и символы генов набираются курсивом 
строчными буквами, названия их продуктов должны начинаться с прописной буквы прямым шрифтом. 

Оригинальная статья, в которой автор представляет собственные исследования, должна иметь следующие разделы:

«Введение», в котором кратко излагается современное состояние проблемы, обосновывается актуальность и цель ис-
следования; 

 «Материалы и методы» содержит информацию  об объектах исследования, исследуемых выборках, методах исследо-
вания и методах статистической обработки полученных данных. При описании общепринятых методов исследования можно 
ограничиться ссылкой на соответствующие литературные источники, в остальных случаях методы исследования описываются 
максимально подробно. При описании  приборов, диагностической аппаратуры, наборов для лабораторного анализа необхо-
димо   указывать страну-изготовителя.  Если в работе использовались лекарственные средства и химические вещества, при-
водятся их международные непатентованные названия, которые набираются строчными буквами, дозы и способы введения. 

Научные  исследования с  использованием экспериментальных животных должны проводиться с соблюдением законов 
и правил лабораторной практики, принятых в Российской Федерации, и принципов гуманности, изложенных в директиве Ев-
ропейского союза, исследования должны   быть одобрены этическим комитетом организации, в которой выполнялась работа 
(указывается номер протокола и дата утверждения). 

Научные проекты с участием людей должны проводиться в соответствии с «Правилам клинической практики в Россий-
ской Федерации», с соблюдением этических принципов проведения научных медицинских исследований с участием челове-
ка. Исследования должны   быть одобрены этическим комитетом организации, в которой выполнялась работа (указывается 
номер протокола и дата утверждения). 

Обязательным компонентом раздела «Материалы и методы» является описание статистического анализа. Приводится 
полный перечень использованных статистических методов, критерии проверки гипотез, обозначается принятый в данном ис-
следовании критический уровень значимости, указывается название и версия программы статистического анализа; 

«Результаты и обсуждение» содержит краткое и обоснованное изложение результатов исследования, с элементами ана-
лиза и интерпретации полученных данных. В данном разделе могут содержаться подзаголовки, допускаются ссылки на работы 
других авторов; 

«Заключение». Раздел содержит сформулированные выводы, обоснованные рекомендации, положения, вытекающие из 
полученных результатов.      

Структура обзора литературы должна содержать введение, цель обзора, основную часть и заключение. 
Структура описания клинического случая или обмена опытом должна содержать введение, описательную часть (краткий 

анамнез, объективные исследования, лабораторные и инструментальные обследования, проведенное лечение, результаты и 
прогноз), обсуждение, заключение. 

Иллюстрации (рисунки, фотографии, схемы, диаграммы, графики) должны быть представлены в минимальном количе-
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стве. В тексте статьи все иллюстрации обозначаются с использованием сквозной нумерации в круглых скобках (рис. 1), (рис. 2) 
и т.д. Все иллюстрации  прилагаются в виде отдельных файлов соответствующего формата. Диаграммы и графики, созданные 
с использованием программ Microsoft Office, прилагаются в виде файлов с расширением *.docx, *.xls, *.ppt, к каждой диаграмме 
и графику прилагаются цифровые значения для их построения. Изображения (рисунки, фотографии) прилагаются в виде от-
дельных файлов формата TIFF, JPEG или PNG (с расширением *.tif, *.ipj или *.png соответственно) с разрешением не менее 300 
ppi. Однотипные рисунки должны иметь одинаковый размер и масштаб. Подрисуночные подписи должны быть информатив-
ными, в подписях к микрофотографиям обязательно указывается метод окрашивания и увеличение. 

Таблицы должны быть озаглавлены и пронумерованы, иметь книжную ориентацию. Заголовки граф должны соответство-
вать их содержанию. Данные, представленные в таблицах, не должны дублировать материал рисунков, и наоборот. В тексте 
статьи все таблицы обозначаются с использованием сквозной нумерации в круглых скобках (табл. 1), (табл. 2) и т.д.  Также та-
блицы предоставляются в виде  отдельных файлов с расширением *.docx. 

Цитаты, химические формулы, таблицы и дозировки препаратов, приводимые в статьях, должны быть тщательно вывере-
ны и подписаны на полях автором. 

Список источников оформляется в строгом соответствии с требованиями ГОСТ 7.0.5. – 2008 «Библиографическая за-
пись. Библиографическое описание документа. Общие требования и правила составления». 

Список формируется располагают в порядке цитирования источников в тексте статьи. Во всех ссылках (как на отече-
ственные, так и на зарубежные публикации) перед названием публикации (статьи, монографии и т.д.) необходимо указывать 
всех авторов. В конце описания работы следует указать ее DOI (при наличии). Ссылки на источники в тексте статьи обознача-
ются соответствующей арабской цифрой в квадратных скобках. 

Библиография должна содержать  как отечественные, так и зарубежные работы за последние 10–15 лет. Лишь в случае 
необходимости допустимы ссылки на более ранние труды. Не допускается использование диссертаций авторефератов дис-
сертаций в качестве литературных источников (все материалы диссертаций публикуются в открытой печати до защиты). В спи-
ске литературы допускается не более 2-3 самоцитирований. 

Отдельно прилагается список источников на латинице «References».  Во всех ссылках блока «References» (как на отече-
ственные, так и на иностранные публикации) перед названием необходимо указывать всех авторов. Если русскоязычная статья 
в журнале и/или монография опубликована с выходными данными на английском языке (название работы, резюме, ключевые 
слова),  то фамилии и инициалы всех авторов на латинице и название статьи на английском языке следует указывать так, как 
они даны в оригинальной публикации. В том случае, если цитируемая статья не содержит перевода названия на английский 
язык, фамилии и инициалы авторов, а также название статьи транслитерируются. При транслитерации рекомендуется исполь-
зовать стандарт BSI (British Standard Institute, UK). Для транслитерации текста в соответствии со стандартом BSI можно вос-
пользоваться ссылкой http://ru.translit.ru/?account=bsi. Ссылки на статьи в зарубежных журналах размещаются в «References» 
без изменения. 

В оригинальных статьях цитируются не менее 10 и не более 15 источников, в обзорных статьях – не более 50. Авторы несут 
ответственность за правильность библиографических данных. 

Пример оформления списка источников: 
Список источников

Статья в отечественном журнале и/или сборнике научных публикаций: 

Бурд С. Г., Лебедева А. В., Рублева Ю. В., Миронов М. Б., Красильщикова Т. М. Существует ли универсальный пре-
парат для лечения эпилепсии? // Эпилепсия и пароксизмальные состояния. 2018. Т. 10, №  2. С. 95–103. https://doi.
org/10.17749/2077-8333.2018.10.2.095-103. 

Статья в зарубежном журнале: 

Glauser T., Ben-Menachem E., Bourgeois B. Updated ILAE evidence review of AED efficacy and effectiveness as initial 
monotherapy for epileptic seizure and Syndromes // Epilepsia. 2013. Vol. 54 (3). P. 551–563. https://doi.org/ 10.1111/epi.12074. 

Журнальная статья в электронном формате: 

Авров М. В. Качество жизни пациентов с хронической ишемией головного мозга // Журнал неврологии и психиатрии 
им. С.С. Корсакова. 2017. Т. 117, № 4. С. 56-58. URL:  https://mediasphera.ru/issues/zhurnal-nevrologii-i-psikhiatrii-im-s-s-
korsakova/2017/4/1199772982017041056. (дата обращения: 07.04.2020). https://doi.org/ 10.17116/jnevro20171174156-58

Книга, опубликованная на русском языке: 

Карлов В. А. Эпилепсия у детей и взрослых женщин и мужчин. Руководство для врачей. Москва : Медицина, 2010. 720 с. 

Книга, опубликованная на английском языке: 

Panayiotopoulos С. P.  A Clinical Guide to epileptic syndromes and their treatment. Springer, 2010. 654 р. 

Патент:

Янчук В. П., Хрипкова Л. С. Способ стабилизации внутригрудного давления после пульмонэктомии // Патент России № 
2288647, 2007. Бюл. № 36. 

Материалы конференций: 

Кушнерова Н. Ф., Момот Т. В. Влияние глубоководных погружений на фосфолипидный состав плазмы кров и мембран 
эритроцитов водолазов // Экологические проблемы современности (Москва, 14-15 декабря 2017 г.) : материалы между-
народного форума Научного совета РФ по экологии человека и гигиене окружающей среды. Москва, 2017. С. 263–265. 
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Пример оформления транслитерированного списка источников:
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Русскоязычная статья в журнале с выходными данными на английском языке: 
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Русскоязычная статья, не содержащая перевода названия на английский язык: 

Fomenko SYe, Kushnerova NF, Sprygin VG, Momot TV. Gepatoprotektornaya aktivnost’ ekstrakta iz yagod zhimolosti 
pri intoksikatsii chetyrekhkhloristym uglerodom u krys [Hepatoprotective activity of honeysuckle berry extract during 
carbon tetrachloride intoxication in rats]. Eksperimental’naya i klinicheskaya farmakologiya. – Experimental and clinical 
pharmacology. 2014;10:26–30. (In Russ.). 

Статья в зарубежном журнале: 
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Журнальная статья в электронном формате: 
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Vol. 117, № 4. – P. 56-58. Accessed April 4, 2020. Available from: https://mediasphera.ru/issues/zhurnal-nevrologii-i-psikhiatrii-
im-s-s-korsakova/2017/4/1199772982017041056 

Русскоязычная книга с выходными данными на английском языке: 

Karlov VA. Epilepsy of children and adult males and females. Moscow, 2010. 720 p. (In Russ.). 

Книга, опубликованная на русском языке: 
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В разделе «Координаты для связи» следует указать фамилию, имя, отчество, ученую степень, ученое звание, должность, 
место работы, адрес электронной почты, контактный телефон каждого соавтора статьи. 

В соответствии с требованиями статьи 10.1. Федерального Закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» 
авторы заполняют и присылают в редакцию «Согласие на обработку персональных данных» (Форма для заполнения на стра-
нице журнала https://amursma.ru/svyaz-s-obshchestvennostyu/zhurnal-amurskiy-meditsinskiy-zhurnal/avtoram/). 

Редакция оставляет за собой право на сокращение текста статьи и его редактирование, не меняющее  смысл статьи. Кор-
ректура авторам не высылается.  Авторский гонорар не выплачивается. Поступление статьи в редакцию подтверждает полное 
согласие автора с правилами журнала. Не принятые к опубликованию работы авторам не возвращаются. 

Статьи, оформленные без соблюдения данных правил, не рассматриваются. 

Принятые к рассмотрению статьи направляются на рецензирование. Статьи, получившие отрицательное заключение, в 
журнале не публикуются и не возвращаются. Рассылкой оттисков статей и журналов редакция не занимается. 

Статьи, возвращенные автору с замечаниями рецензента, должны быть доработаны в указанный срок. Если статья воз-
вращается в редакцию позже установленного срока, дата поступления статьи заменяется датой представления переработан-
ного материала. 

Файлы с электронной версией статьи, иллюстрациями и таблицами направляются в редакцию  «Амурского медицинского 
журнала» по адресу: editorial.dep@amursma.su.

Материалы, включающие печатный вариант статьи, согласия авторов и направление организации, в которой выполня-
лась работа, следует направлять в редакцию «Амурского медицинского журнала» по адресу: 675000, Амурская область, г. Бла-
говещенск, ул. Горького, 95, ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России, редакция «Амурского медицинского журнала».             
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