
887

Казанский медицинский журнал, 2009 г., том 90, № 6

8. Cruess S.J., Cruess R.L. Professionalism for medicine: 
opportunities and obligations//Med. J. Australia. — 2002. — 
Vol. 177 (4). — P. 208—211.

9. Department of Health. Our Healthier Nation. — 
London: HMSO, 1998. —90 р.

10. Directive 2003/88/EC of the Еuropean Рarliament 
and of the Сouncil of 4 November 2003 concerning certain 
aspects of the organisation of working time.

11. Floud R. Government and higher education: the 
approach to regulation//The public responsibility for higher 
education and research / ed. Weber L., Bergan S. — Strasbourg: 
Council of Europe Publishing, 2005. — P.  125—162.

12. Foucault M. Discipline and Punish. — 
Harmondsworth: Penguin, 1977. — 352 р.

13. Groundwater-Smith S., Sachs J. The activist 
professional and the reinstatement of trust//Cambr. J. 
Educat. — 2002. — Vol. 32. —  P. 341—358.

14. Ham C., Alberti K.G. The medical profession, the 
public, and the government//Br. Med. J. — 2002. — Vol. 324. — 
P. 838—842.

15. Harrison S. New Labour, modernisation and the 
medical labour process//J. Soc. Policy. — 2002. — Vol. 31. — 
P. 465—485.

16. Haug M. A re-examination of the hypothesis of 
physician de-professionalization//Milbank Quarterly. — 
1988. Vol. 66(Supplement 2). — P. 48—56.

17. Hood C. A public management for all seasons? //
Public Administration.— 1991. — Vol. 69. — P. 3—19.

18. Irvine D. The performance of doctors: professionalism 
and self regulation in a changing world//British Medical 
Journal. — 1997. — Vol. 314 — P. 1540—1542.

19. Irvine D. The performance of doctors: the new 
professionalism//Lancet. —1999. — Vol. 353. — P. 1174—1177.

20. Krause E. Death of the guilds: professions, states 
and the advance of capitalism, 1930 to the present. — New 
Haven: Yale University Press. —1996. —324 р.

21. McKinlay J., Stoeckle J. Corporatization and the 
social transformation of doctoring//Int. J. Health Serv. — 
1988. — Vol. 18(2). — P.191—205.

22. Nettleton S., Burrows, R., Watt I. Regulating 
medical bodies? The ‘modernisation’ of the NHS and the 
disembodiment of clinical knowledge//Soc. of Health and 
Illness. — 2008. — Vol. 30. — P. 333—348.

23. Power M. The Audit Society — Rituals of Verification. — 
Oxford: Oxford University Press, 1997. — 202  p.

24. Sennett R. The Craftsman. — London: Allen Lane, 
2008. — 216 p.

25. Stevens R. Public roles for the medical profession 
in the United States: beyond theories of decline and fall//
Milbank Quarterly. — 2001. — Vol. 79. — P. 327—353. 

26. The Rough Guide to Foundation Programme /ed. 
Moore C.G. — 2nd edition, July 2007. [электронный ре-
сурс]. URL: http://www.foundationprogramme.nhs.uk/
pages/home/training-and-assessment.

27. Valentine J. Audit society, practical deconstruction 
and strategic public relations // Parallax. — 2004. — Vol. 10. — 
P. 19—36.

Поступила 09.09.09.

THE COMMUNITY OF AUDIT AND REGULATION 
OF THE MEDICAL PROFESSION 

L.M. Muharyamova, D.R. Mingazova 

Summary 
Presented were the critical view points of modern 

Western scholars on the problems of regulating the medical 
profession, covering the mechanisms of public and internal 
control systems of medicine through the phenomenon of 
“audit explosion” in Western societies, the problems of 
autonomy of professional opinions and usage of evidence-
based medicine in medical practice. In the process of 
modernization and reformation of the healthcare system, 
important transformations of social contexts of medical 
practice and medical education take place related to 
professional values and meaning, the nature of medical 
knowledge and judgments. 

Key words: medical profession, healthcare system, 
modernization, reformation. 
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Реферат
На основании данных Национального регистра 

детей с соматотропной недостаточностью (162 чел.), со-
ставленного в Татарстане в 1989 г., проведена оценка рас-
пространенности соматотропной недостаточности среди 
детей и подростков, определены средний возраст детей в 
момент первичной диагностики заболевания и частота 
различных его вариантов, а также проанализирована эф-
фективность и безопасность проводившейся терапии. 

Ключевые слова: дети, подростки, соматотропная 
недостаточность.

С 1989 г. эндокринологи ДРКБ приняли 
участие в составлении Национального регис-
тра детей с соматотропной недостаточностью, 
данные которого сообщаются в ЭНЦ РАМН. 

За указанный временной интервал Нацио-
нальный регистр Татарстана насчитывает 
162 пациента. 

Целью исследования стала оценка рас-
пространенности соматотропной недостаточ-
ности среди детей и подростков Республики 
Татарстан (РТ), определение среднего возрас-
та детей в момент первичной диагностики за-
болевания, частоты различных его вариантов, 
эффективности и безопасности проводившей-
ся терапии. Основу работы составили данные 
Национального регистра РТ больных сомато -
тропной недостаточностью. Проанализирова-
на эффективность лечения пациентов,  выяв-
лены высокая ростостимулирующая эффек-



Казанский медицинский журнал, 2009 г., том 90, № 6

888

тивность и безопасность применения гормона 
роста при данной патологии.

Диспансерное наблюдение за детьми, стра-
дающими соматотропной недостаточностью, 
производится на базе отделения эндокрино-
логии  и кабинета эндокринолога консуль-
тативной поликлиники ГМУ ДРКБ МЗ РТ. 
Оценка соматического статуса больного и  
адекватности терапии осуществляется в про-
цессе объективного осмотра и с помощью кли-
нико-лабораторных и инструментальных ме-
тодов исследования и производится с 1989 г.  
по  форме, составленной ЭНЦ РАМН.

В Национальном регистре насчитывает-
ся 162 ребенка: 107 мальчиков  (66,05%) и 55 
(33,95%) девочек  с диагнозом соматотропной 
недостаточности. Обращает на себя внимание, 
что заболевание чаще выявляется  у детей, 
проживающих в городах (99 чел.), и реже — 
у жителей села (63). Распределение по нацио-
нальному признаку выявило преобладание 
детей татарской национальности — 58,64%. 
Русские составляли  40,12%, лица других на-
циональностей — 1,24%. На сегодняшний день 
лечение завершили 94 ребенка — 65 мальчиков  
и  29 девочек. 

С учетом численности детского населения 
республики заболеваемость  соматотропной 
недостоточностью за указанный промежуток 
времени колебалась от 0,08 до 0,13‰ (в сред-
нем 0,098‰), а её распространенность — от 
1:11962,72 до 1:7968,12  детского населения, что 
занимает среднее положение среди данных по 
России (в различных регионах России этот по-
казатель колеблется от 1:4000 до 1:13000 [1—5]). 
Тенденция к увеличению обоих показателей в 
последние годы связана, видимо, с улучшени-
ем диагностики заболевания. 

По нашим данным, в первые годы наблю-
дения СТГ-дефицит устанавливали достаточ-
но часто у детей в возрасте 15—16 лет (в возрасте 
около 13 лет): 12 лет 11 месяцев у мальчиков и 
12 лет 10 месяцев у девочек. В последние годы 
этот показатель «помолодел» и составляет 
10 лет 1 месяц ± 5 месяцев (у мальчиков в 
10 лет 6 меяцев, девочек в 9 лет 1 месяц).

Лечение детей проводилось препаратами 
генно-инженерного гормона роста (нордит-
ропин, генотропин, сайзен, хуматроп, биосо-
ма) сроком от нескольких месяцев до 8,5 лет. 
Длительность непрерывного лечения препа-
ратами гормона роста достигала срока более 
5  (36,18%) и 7 (15,79%) лет. Препараты сомато-
тропного гормона вводили ежедневно под-
кожно, в 21—22 часа, чередуя места инъекций. 
При лечении изолированного дефицита СТГ 
препарат применялся в дозе 0,033 мг/кг/сут 
(0,1 МЕ/кг/сут). При терапии синдрома Шере-
шевского—Тернера  использовались дозы пре-
парата на 20—30% выше (0,045—0,05 мг/кг/сут). 

Таблица 1 
Гормональный статус пациентов с СТГ-дефицитом

Гормональный статус пациентов
Число 

больных 
(n=162)

%

Изолированный дефицит СТГ 51 31,48

Сочетанный дефицит двух гормонов 
(СТГ/ТТГ, СТГ/ЛГ/ФСГ, СТГ/АДГ) 82 50,62

Сочетанный дефицит трех гормо-
нов (СТГ/ТТГ/ЛГ/ФСГ, СТГ/ТТГ/
кортизол, СТГ/ТТГ/АДГ)

18 11,11

Сочетанный дефицит четырех 
гормонов  СТГ/ТТГ/кортизол/АДГ 
(встречается чаще)

7 4,32

Множественный дефицит гормонов 
аденогипофиза 4 2,47

По мере выпадения тропных функций ги-
пофиза проводилась соответствующая за-
местительная терапия. При выпадении ти-
реотропной функции гипофиза и развитии 
вторичного гипотиреоза назначались препа-
раты левотироксина, при выпадении гона-
дотропной функции гипофиза (развитие вто-
ричного гипогонадизма) — половые стероиды, 
при развитии вторичного гипокортицизма — 
заместительная терапия преднизолоном, при 
появлении клиники несахарного диабета  — 
препараты антидиуретического гормона (ади-
урекрин, адиуретин SD, минирин). Причем у 
4 детей из последней группы недостаточность 
коры надпочечников  возникла уже в первый 
год лечения.

В 6 (7,4%) семьях отмечались парные слу-
чаи СТГ-дефицита у детей. У 21 (12,96%) ре-
бенка имело место сочетание дефицита СТГ 
с генетическими синдромами: Шерешевско-
го—Тернера  (11,73%), Клайнфельтера (1,23%).

Анализ результатов МРТ-исследования голов -
ного мозга при соматотропной недостаточнос-
ти выявил органическую патологию головного 
мозга у 58,03% больных: гипоплазию гипофиза 
у  68 (41,97%), изменения структуры нейрогипо-
физа у 9 (5,55%), гипертензионно-гидроцефаль-
ный синдром у 7 (4,32%), новообразования го-
ловного мозга у 18 (11,11%), кисты прозрачной 
перегородки и эпифиза у 8 (4,93%), аномалии 
развития головного мозга, в том числе множес-
твенную аномалию развития головного мозга у 
14 (8,64), в частности аномалию Арнольда—Ки-
ари у 7 (4,32%), а также ишемические очаги 
головного мозга у 2 (1,23%) и кровоизлияния  в 
головной мозг у одной (0,62%).

Органические изменения по данным МРТ 
не выявлены у 68 (41,97%) детей  с идиопати-
ческим СТГ-дефицитом. Распределение паци-
ентов по гормональному профилю представле-
но в таб. 1.

В результате терапии рост взятых на учёт 
девочек до лечения с 124,91±15,68 см увели-
чился до 150,16±9,24 (прогнозируемый рост — 
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145,81 ±7,93 см), а мальчиков — с  125,67±18,85 
повысился до 164,69±11,2 см (прогнозируе-
мый рост — 168,62±11,3 см). При этом значи-
тельно снизился коэффициент стандартного 
отклонения роста: у девочек —  с -3,99±1,53 
до -1,43±0,99,  у мальчиков — с -3,42±1,13; 
до  -1,2±1,2.  Коэффициент стандартного от-
клонения скорости роста у девочек увели-
чился с -2,44±3,09 до 2,5±1,74,  у мальчиков — 
с  -3,72±2,47 до  3,65±1,1. Динамика костного воз-
раста достигла должных величин показателей 
паспортного возраста:  у девочек  — с 9,88±3,23 
до 12,82±2,9 года, у мальчиков — с 7,94±3,46 до 
12,14±3,36 года. Соотношение костного возрас-
та к хронологическому до лечения возросло у 
девочек с 0,76±0,18  до  0,85±0,15, у мальчиков — 
с 0,63±0,16 до 0,82±0,16.

На сегодняшний день  94 из 162 детей сня-
ты с учета в связи с достижением  ими  соци-
ально-приемлемого роста. 

У 2 (1,23%) детей возникли побочные 
дейст вия терапии препаратами СТГ в виде 
формирования акромегалоидности черт лица, 
исчезнувшей через один год после снижения 
дозы вводимого препарата, и у 7 (4,32%) отме-
чалась эпизодическая гипергликемия, также 
потребовавшая снижения дозы заместитель-
ной терапии до 0,07 ед/кг массы тела. Других 
осложнений и побочных действий терапии 
различными препаратами гормона роста 
нами не зарегистрировано.

Таким образом, улучшение организацион-
ной службы повысило выявляемость сомато-
тропной недостаточности в Республике Татар-
стан. Своевременное начало заместительной 
терапии при данной патологии привело к 
улучшению антропометрических показателей 
этих детей, а также к их психологической и 

социальной адаптации в обществе. Примене-
ние препаратов гормона роста при данной па-
тологии эффективно и безопасно.
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NATIONAL REGISTER OF CHILDREN WITH 
SOMATOTROPIC DEFICIENCY IN THE REPUBLIC 

OF TATARSTAN 

O.G. Pecheritsa 

Summary 
Based on data from the National Register of children 

with somatotropin deficiency (162 persons) defined 
in Tatarstan in 1989, assessed was the prevalence of 
somatotropic deficiency among children and adolescents, 
determined was the average age of children at the time 
of initial diagnosis of the disease, investigated was the 
occurrence of its different types and an analysis was 
conducted of the effectiveness and safety of the treatment. 

Key words: children, adolescents, somatotropic 
deficiency. 
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 Реферат
Представлены результаты построения математи-

ческой многофакторной модели эффективности мето-
да экстракорпорального оплодотворения.

Ключевые слова: метод экстракорпорального опло-
дотворения, математическая многофакторная модель, 
коэффициент множественной детерминации, резуль-
тативность, лечебная практика, репродуктивная тех-
нология.

В настоящее время демографическая 
ситуация оценивается как критическая, 
что обусловлено значительным снижени-
ем рождаемости и ростом смертности [2, 4]. 
При этом частота бесплодных браков продол-
жает оставаться высокой [3]. Метод вспомога-
тельной репродуктивной технологии — экстра-
корпоральное оплодотворение (ЭКО) — по пра-
ву считается наиболее результативным в ле-




