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ROLE OF SOMATOTROPIN HORMONE AND
SOME SOMATOMEDINS IN THE

PATHOGENESIS OF REPRODUCTIVE
DISORDERS DURING

THE NERVOUS ANOREXIA SYNDROME

V.O. Andreeva

Summary
A role of somatotropin hormone (STG) in the

pathogenesis of reproductive disorders among adolescent
girls with anorexia nervous syndrome was studied. It
was found that in patients with hypersecretion of STG
there is a low level of insulin growth factor-1 and
declining production of insulin growth factor-1,
indicating the formation of somatropin-resistance, which
was more pronounced at anorectic stage.

В клинике внутренних болезней просле-
живается идея о существовании особых, тя-
желых форм течения ряда заболеваний, на-
пример бронхиальной астмы,  артериальной
гипертонии и др.  В этом плане часто
обсуждаемой патологией является,
в частности, и внебольничная пневмония
(ВП) с тяжелым течением (ВПТТ) [5].
ВПТТ выступает одной из ведущих при-
чин смертности от пневмоний, занимающих
лидирующие позиции в общей структуре
смертности (сразу после гибели пациентов
от  кардиоваскулярных заболеваний) [6].
Однако, несмотря на многочисленные реко-
мендации по диагностике ВПТТ Американ-
ского, Голландского, Британского респира-
торных обществ и др., у пульмонологов-
практиков сохраняется потребность  в бо-
лее ясном представлении о сущности и осо-
бенностях клиники этого часто фатального
явления.

В рамках настоящего исследования мы
поставили перед собой задачу оценить со-
временные особенности клинического тече-
ния ВПТТ как острого инфекционного вос-
палительного процесса.

 Проведён ретроспективный анализ дан-
ных историй болезни 185 больных с основ-
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ным диагнозом ВП среднего и тяжелого
течения, леченных в городских стациона-
рах. Пациенты с ВП  легкого течения и
соответственно находившиеся под амбула-
торным наблюдением, в разработку не
включены. Критериями подбора историй
болезни были наличие демонстративной
клинической картины заболевания: симп-
томатика острого инфекционно-воспали-
тельного процесса с  явлениями  лихорад-
ки и тяжелой интоксикации, экссудатив-
ные и инфильтративные процессы в лег-
ких и плевральной полости по данным
рентгенографических исследований или
вскрытий, лабораторные показатели, как
правило, клинических анализов (преиму-
щественно лейкоцитоз и лейкоцитарная
формула) крови, которые вписывались в
клиническую картину заболевания и «гар-
монировали» с предыдущими группами
данных. Мужчин было 136 (73,5%),  жен-
щин – 49 (26,5%) в возрасте от 18 до
87 лет (средний возраст  – 52,7 года).
85 (45,9%) из 185 пациентов умерли.

В результате применения 5 методик
выявления ВПТТ, включавших также ал-
горитмы  CURB/CURB-65 [8 –11], нами
за основу были взяты рекомендации Рос-
сийского респираторного общества (2006)
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[7]. Из 185 случаев ВП было выделено 38 с
пневмонией средней тяжести – ВПСТ
(1-я группа) и 147 с пневмонией тяжелого
течения – ВПТТ (2-я группа). Группы су-
щественно не различались по полу, возрас-
ту, семейному положению и образованию.
Кроме того, нами целенаправленно установ-
лено, что в сравниваемых группах отсутство-
вали достоверные различия также  по ряду
других важных, ранее не принимавшихся
во внимание параметров  социального (вред-
ные факторы производственного  плана,
профессиональное соотношение умственно-
го и физического труда) и социально-гиги-
енического (стаж и характер курения, ве-
личины пассивного курения, употребление
наркотиков) характера.

 К числу особенностей  ВП, в том чис-
ле ВПТТ, следует отнести факт, что она
возникала в 3 раза чаще у мужчин, чем у
женщин (р<0,001), – соответственно в 1 и
2-й группах в 29 (76,3%) и 114 (77,6%)
случаях. Нами отмечено преимуществен-
ное  (более чем пятикратное) развитие как
ВПСТ, так и ВПТТ в старших возрастных
группах (р<0,001). Так, в целом лиц
40 лет и старше в 1 и 2-й группах было
соответственно 30 (78,9%) и 126 (85,7%),
в том числе 8 (27%) и 40 (31,7%) в возра-
сте 60 лет и старше. Кроме того, отмеча-
лось троекратное преобладание лиц
(р<0,001), занимающихся только или пре-
имущественно физическим трудом. Тако-
вых из известных в этом плане 108 боль-
ных было 84 (77,8%). Преимущественно
или исключительно умственный труд от-
мечался у 7 пациентов.

Позитивным фактором «в защите» от
пневмоний оказалось  высшее  образова-
ние, поскольку лиц, имевших его, среди ус-
тановленных в профессиональном плане
122 больных, было в целом очень мало  –
9 (7,37%), в том числе при ВПТТ   – 5 (4,1%).

Данные о курении, имевшиеся в 74 исто-
риях болезни, показали, что в целом
44 (59,4%) человека  начали курить в воз-
расте моложе 20 лет –  соответственно 14
из 28 (50%) в 1-й группе и 30 из 46 (65,2%)
во 2-й.  Пассивное курение имело место у
90 человек с ВП, причём у 66 из них оно
было выраженным –  соответственно по
группам у 30  из  35 (85,7%) и у 36 из 55
(65,5%).

На фоне описанных выше неспецифи-
ческих факторов развития ВП  некоторые
другие, предшествовавшие возникновению
именно ВПТТ, следует рассматривать, с
нашей точки зрения, как предикторы воз-
никновения последней. Так, нами отмече-
на значительная доля лиц, имевших не-
устроенную семейную жизнь (одиноких,
разведенных и вдовых), где из известных
153 случаев ВП в целом этот факт имел
место у 51 (33,3%) пациента, в частности
более чем двукратно чаще при ВПТТ –
соответственно по группам у 6 (15,8%) и
45 (30,6%; р<0,05). Значимую разницу по
своему социальному положению (р<0,001)
имели больные с ВПСТ (1,52±0,13) и
ВПТТ (3,42±0,22). Хотя в целом при ВП
и преобладали лица рабочей профессии
(45,5%), у пассивной в социальном плане
(39,2%) части населения (бомжи, безработ-
ные, инвалиды, пенсионеры) имела место
только ВПТТ.

Достоверные различия по оценке в бал-
лах констатированы между группами в
отношении употребления алкоголя: при
ВПСТ  – 1,55±0,18 и при ВПТТ –
2,95±0,15 (р<0,001).

Среди специфических (пульмонологи-
ческих) параметров достоверно в «пользу»
ВПТТ свидетельствовали три параметра:
длительность (в годах) кашлевого синд-
рома в 1 и 2-й группах – соответственно
1,05±0,04 и 1,24±0,06 (р<0,01),  степень
тяжести имеющейся ХОБЛ  – 2,0±0,27 и
2,93±0,21 (р<0,01), выраженность эмфи-
земы лёгких – 1,89±0,23 и 2,45±0,14
(р<0,05).  Иная ситуация сложилась в
отношении аллергического синдрома,
включающего и бронхиальную астму, –
4,0±0,001 и 1,67±0,44 (р<0,001).

Характер и особенности собственно
инфекционно-воспалительного процесса в
современной клинике ВП и реакция орга-
низма пациентов объективизированы ря-
дом стандартных общеклинических и ла-
бораторно-инструментальных данных. До-
стоверно значимыми отличиями между
ВПСТ и ВПТТ в 1 и 2-й группах были ве-
личина инфильтрата в легких в абсолют-
ных значениях и баллах – соответственно
2,9±0,35 и 4,0±0,1 (р<0,01), его локализа-
ция – 3,9±0,19 и 7,23±0,47 (р<0,001), на-
личие деструкции – 1,58±0,12 и 1,89±0,09
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(р<0,05),   наличие плеврита – 2,22±0,14 и
2,75±0,18 (р<0,05), выраженность лихорад-
ки – 2,67±0,12 и 3,73±0,35 (р<0,01), число
дыханий (в абс.) – 21,15±0,4 и 27,85±0,7
(р<0,001) и в баллах – 1,6±0,09 и 3,74±0,96
(р<0,001), степень потливости – 2,21±0,09 и
2,51±0,1 (р<0,01).

При более детальном рассмотрении
структуры некоторых показателей был вы-
явлен ряд частных особенностей. Так, мно-
гофокусная инфильтрация  имела место в
2/3, или 124 (67%) из 185 случаев. Причем
при ВПСТ она была полисегметарной в
12 (31,6,%) случаях, а при ВПТТ – поли-
лобарной в  111 (75,5%; р<0,001). Тоталь-
ная или  двусторонняя инфильтрация встре-
чалась только при ВПТТ и в её структуре
занимала более половины случаев –
76 (52%). Размер и длительность деструк-
ции в днях не являлись определяющими
факторами формирования ВПТТ.

Среди всех изменений в плевре, по рент-
генографическим данным, наиболее частым
был вариант умеренного экссудативного плев-
рита – соответственно 7 (77,8%)  и
25 (58,1%) случаев. Выраженные экссудатив-
ные явления были единичными при ВПСТ, а
массивные и гнойные изменения в плев-ре –
в 16 (37,2%) случаях только при ВПТТ.

При оценке лихорадочного периода по
максимально достигнутой температуре тела
мы констатировали, что в 107 (61,5%)  из
174 случаев температура достигала 40°.
Такие крайние варианты, как гипертермия, име-
лась в 26 (14,9%) случаях, а гипотермия –
в  9 (5,2%)

По лейкоцитарной реакции показатели у
больных 1 и 2-й групп были следующими:
лейкоцитоз в абсолютных величинах –
12,06±0,79 и 14,7±0,69 (р<0,01) и в баллах –
2,23±0,2 и 2,93±0,16 (р<0,01), лейкопения
(при менее 6 тыс.) – соответственно 4,93±0,36
и 3,51±0,24 (р<0,001) и 1,54±0,15 и 2,79±0,278
(р<0,001), палочкоядерный сдвиг – 5,63±1,07
и 15,76±1,61 (р<0,001) и  2,61±0,25 и
1,65±0,13 (р<0,001),  лейкоцитарный индекс
интоксикации –2,15±0,37 и 6,45±0,66
(р<0,001) и 1,72±0,17 и 2,84±0,14 (р<0,001),
АСТ – 31,7±6,5 и 96,3±16,4 (р<0,001).

Критерии каждого из использованных
нами стандартов диагностики ВПТТ, предло-
женных отечественными и зарубежными ав-
торами [7–11], изначально имеют ряд недо-

статков, и прежде всего произвольное, часто
умозрительное указание границ некоторых
показателей. Кроме того, в «преимуществе»
ряда из них, заключающемся в простоте ре-
шения, получаемого на основании даже одно-
го критерия, кроется определенный дефект, а
именно  большой разброс границ достоверно-
сти получаемого заключения, зависящего от
количества использованных признаков. Да-
лее, за исключением системы PORT, в них
вообще отсутствуют количественные показа-
тели вероятности развития ВПТТ. Наконец,
все эти системы основаны на зарубежном опы-
те и не рассчитаны на специфическую отече-
ственную действительность. Так, например, в
отечественном  исследовании [1] при оценке
тяжести пневмонии по Fine в условиях ста-
ционара как легкой большинство больных
умерли. Преимуществом нашего исследова-
ния являлось установление показателей, про-
изведенное на основании достоверных расче-
тов; часть из них согласуется со многими уже
известными критериями, взятыми за основу в
дифференциации ВПТТ. Тем не менее по
ряду показателей они различаются. Так, по
нашим данным, границей по ЧДД как кри-
терия ВПТТ следует считать не 30, а 27.
Далее в упомянутых 5 стандартах не ука-
зан значимый уровень лейкоцитоза, харак-
терный для ВПТТ. Как и в отечественных
исследованиях, в стандарте лейкоцитоза нет
определённости, имеются лишь указания
госпитализировать больных при
12–25·109/л [7].  Согласно полученным
нами  данным, он равен в среднем ≥ 14·109/л
в случаях развития ВПТТ. Лейкоцитарный
индекс интоксикации как критерий ВПТТ
в большинстве шкал также отсутствует, в
то время как он является, по мнению ряда
авторов [2–4],  более информативным по-
казателем активности воспаления в легких,
чем количество лейкоцитов и СОЭ, и диа-
гностически достоверен у больных ВПТТ
при ≥ 6, а по наличию палочкоядерных эле-
ментов в формуле белой крови – при  ≥15%.

ВЫВОДЫ

1. На современном этапе в целом пре-
дикторами развития внебольничной пнев-
монии из социальных факторов являются
мужской пол, возраст старше 40 лет, заня-
тия преимущественно физическим трудом,
отсутствие высшего образования. В част-
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ности, предикторами тяжелого течения ВП
выступили три социальных фактора: не-
устроенная семейная жизнь, «пассивный»
по социальному положению статус, зло-
употребление алкоголем и два клиничес-
ких параметра: длительность (в годах)
кашлевого синдрома, степень ХОБЛ и эм-
физемы легких.

 2. Наряду с известными критериями,
отражающими особенности острого воспа-
лительного процесса в легких и достовер-
но отличающими ВПТТ от ВПСТ (вели-
чина инфильтрата в легких в виде поли-
лобарности, но не полисегментарности, дву-
сторонность и/или тотальность инфиль-
тративного процесса, нередко наличие вы-
раженного экссудативного плеврита, вы-
раженность лихорадочного синдрома с
крайними вариантами температурной ре-
акции) нами пред лагаются также допол-
нительные и доступные показатели, как
ЧДД ≥27, лейкоцитоз ≥14 тыс., палочкоя-
дерный  сдвиг ≥15% и лейкоцитарный
индекс интоксикации ≥ 6, что в комплексе
позволит осуществлять своевременную
диагностику и расширить показания к
госпитализации больных ВПТТ.
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PREDICTORS AND SPECIFIC FEATURES
OF OUT-HOSPITAL PNEUMONIA WITH

SEVERE ACUTE INFECTIOUS
INFLAMMATORY PROCESS

O.A. Volkova, A.S. Dimov, N.I.Maximov,
L.A. Leschinski

Summary
Several predictors of severe out-hospital

pneumonia were identified. Three social factors —
uncomfortable family life, passive social status of the
patient and alcohol abuse, and two clinical factors —
duration (in years) of cough and the  degree  of existing
obstructive bronchitis are suggested as additional
indicators for timely diagnosis.
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