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до среднего низкого отмечено у 61 (49,2%) и у 15 (28,8%) (p 
< 0,05).

Резко выраженное снижение качества жизни определя-
лось у 2 (1,6%) и 1 (1,9%), умеренное — у 55 (44,4%) и 24 
(46,2%), незначительное — у 26 (20,9%) и 12 (23,1%) пациен-
тов. При повторном опросе через 9 мес исчезновение резкого 
снижения установлено у всех, снижение уровня умеренного 
качества — у 43 (34.6%) и 10 (19.2%) (p < 0,05). Следует от-
метить, что повышение качества жизни в 1-й группе произо-
шло за счет многих компонентов (физическая подвижность, 
эмоциональное самочувствие, познавательная функция) в то 
время как в контрольной группе только за счет одного компо-
нента (физическая подвижность).

Уровень реакций тренировки в основной группе вырос на 
53,4%, в контрольной — на 28,1% (p < 0,05).

При исследовании ФВД были установлена дыхательная 
недостаточность у 64 (51,6%) и 28 (53,8%). Через 9 мес 
количество пациентов с дыхательной недостаточностью 
снизилось на 43 (34,6%) в 1-й группе и на 12 (23,1%) во 
2-й (p < 0,05).

Средний срок временной нетрудоспособности у работа-
ющих составил в 1-й группе 119 ± 2,1 дня, во 2-й 145 ± 1,8 
дня (p < 0,05). Стойкая утрата трудоспособности констатиро-
вана у 16 (12,5%) в 1-й группе, при этом II группа инвалид-
ности — у 10 (7,8%) , во 2-й группе — у 13 (25,0%) (p > 0,05),  
II группа инвалидности — у 9 (17,3%). В течение последую-
щих пяти лет инвалидность была снята у 10 (7,8%) и 3 (5,7%) 
пациентов (p > 0,05).

Не отмечено эффекта от проводимой терапии у 6 (4,7%) 
и 2 (3,8%) пациентов (p > 0,05). Рецидивы установлены у 24 
(19,3%) и 12 (23,1%) (p > 0,05).

Таким образом, проведение обучающих программ в шко-
ле больного саркоидозом способствует улучшению общего 
самочувствия, повышению тренированности организма и 
качества жизни пациента, снижению тревоги и дыхательной 
недостаточности, более быстрому восстановлению трудо-
способности. Повышения эффективности основной терапии 
и снижения количества рецидивов при проведении обучаю-
щей программы не установлено.

Заключение
Десятилетний опыт работы школы больного саркоидозом в 

городе Курске свидетельствует, что решению сложной задачи 
улучшения самочувствия больного саркоидозом могут способ-
ствовать живой контакт врача с пациентом, проведение обучаю-
щей программы и реабилитационных мероприятий. Несмотря 
на то что обучающая программа не влияет на конечный результат 
основной терапии, она может приводить к повышению качества 
жизни, улучшению тренированности организма и дыхательной 
функции, более быстрому восстановлению трудоспособности. 
Организаторам здравоохранения следует предусмотреть воз-
можность функционирования таких школ в повседневной прак-
тике пульмонолога и врача общей практики при повышенном 
уровне заболеваемости саркоидозом в регионе.
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Проведено антропометрическое обследование 150 мужчин зрелого возраста (22–60 лет), имеющих в анамнезе остео-
хондроз поясничного отдела позвоночника. Соматотипирование проведено по методике В.В. Бунака в модификации 
В.П. Чтецова и соавт. Определены габаритные размеры мужчин – длина и масса тела, а также жировой, мышечный 
и костный компоненты сомы. Выявлено, что мужчины зрелого возраста, поступившие на лечение в неврологические 
клиники города Красноярска, в наибольшем проценте случаев были представлены мускульным соматотипом, имели 
наибольшие величины габаритных размеров и компонентного состава тела.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  антропометрия, соматотип, мужчины, остеохондроз поясничного отдела позвоночника.
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Anthopometrical examination of 150 men of mature age (22–60 years), having osteochondrosis of lumbar spine in the medical 
history was observed. Assortment is carried out by V. V. Bunak’s technique with modifications of Chtetsov et al. Overall 
dimensions of men – length and mass of a body, and also fatty, muscular and bone components were defined. It is revealed that 
the men of the mature age who have arrived on treatment in neurologic clinics of the city of Krasnoyarsk, were presented in 
the greatest percent of cases as muscular somatotype, had the greatest sizes of overall dimensions and component structure of 
a body.
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Метод антропометрических измерений с после-
дующим соматотипированием позволяет не только 
оценить габаритные размеры и состав тела, но также 
изучить и прогнозировать особенности течения забо-
леваний у человека в зависимости от соматотипа, что 
подтверждено рядом работ по клинической антропо-
логии [1–5].

Принцип индивидуального подхода к развитию и 
течению патологического процесса позволяет рассма-
тривать заболевание с позиций биологических осо-
бенностей организма [6, 7].

Учитывая, что соматотип является своеобразным 
портретом обменных процессов в организме, целью 
нашего исследования явилось выявление антропоме-
трических показателей тела мужчин зрелого возрас-
та, имеющих в анамнезе компрессионные синдромы 
остеохондроза поясничного отдела позвоночника.
Материал и методы

Объектом обследования были 150 мужчин, страда-
ющих остеохондрозом поясничного отдела позвоноч-
ника, в возрасте 22–60 лет (средний возраст составил 
49,4±0,8 года). Статистически значимых различий по 
возрасту мужчин на момент включения в исследова-
ния не было (p<0,05). Мужчины с представленным 
диагнозом находились на стационарном лечении в 
отделениях нейрохирургии Городской больницы ско-
рой медицинской помощи им. Н.С. Карповича и Крае-
вой клинической больницы № 1 города Красноярска. 
Диагностический комплекс включал: сбор анамнеза, 
неврологический осмотр, рентгенологическое обсле-
дование, магнитно-резонансную томографию. Резуль-
таты клинического опроса и обследования вносились 
в специальную карту, составленную с учетом осо-
бенностей заболевания позвоночника и дифферен-
циальной диагностики компрессионных синдромов 
остеохондроза поясничного отдела позвоночника. 
Используя стандартный набор инструментов, всем 
пациентам также были проведены антропометриче-
ские измерения с последующим соматотипировани-
ем по методике В.В. Бунака [8] в модификации В.П. 
Чтецова и соавт. [9], основанной на балльной оцен-

ке трех компонентов тела: жирового, мышечного и 
костного. Для определения абсолютного количества 
жирового, мышечного и костного компонентов сомы 
использовали формулу J. Matiegka [10]. Все измере-
ния проводили по правой половине тела. Обработку 
полученного материала производили на персональ-
ном компьютере с использованием пакета приклад-
ных программ Statistica 5.0. Рассчитаны показатели: 
описательной статистики (средние значения, ошибка 
для доли), достоверности различий (t-критерий Стью-
дента при условии нормального распределения и ра-
венства дисперсий). Статистически значимыми счи-
тались результаты при p<0,05 [11].
Результаты и обсуждение

Результаты обследования показали, что больные 
мужчины брюшного соматотипа встречались в боль-
шей доле случаев – 41,3% (62 человека), мужчины 
грудного соматотипа (22 человека) составили 14,7%, 
мускульного – 28,7% (43 человека), неопределенного 
– 15,3% (23 человека). Сравнительная оценка антро-
пометрических параметров и показателей компонент-
ного состава тела мужчин различных соматотипов 
представлена в таблице.

При анализе габаритных размеров тела с учетом 
конституциональных типов было выявлено, что до-
стоверно самая большая длина тела была у мужчин 
мускульного соматотипа в сравнении с мужчинами 
грудного, брюшного и неопределенного соматотипов 
(p<0,001). Мужчины мускульного соматотипа име-
ли достоверно наибольшие величины мышечного и 
костного компонентов сомы, что и определило также 
достоверно большую массу тела у них в сравнении с 
мужчинами других соматотипов (p<0,001).

Мужчины грудного соматотипа при средних зна-
чениях длины тела имели достоверно самые низ-
кие показатели массы тела, жирового, мышечного и 
костного компонентов (p<0,001, p<0,01, p<0,05 со-
ответственно). Мужчины брюшного соматотипа, не 
имея достоверных отличий по длине тела от мужчин 
грудного и неопределенного соматотипов, достовер-
но были отличимыми от мужчин представленных 
соматотипов большей массой тела (p<0,001, p<0,01). 
Однако общее количество жировой массы (жировой 
компонент в килограммах) у мужчин брюшного и му-
скульного соматотипов было неразличимым. Мужчи-
ны неопределенного соматотипа имели недостоверно 
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Антропометрические параметры и показатели компонентов, составляющих сому мужчин различных соматотипов с остеохондрозом 
поясничного отдела позвоночника

Параметры
Соматотипы мужчин (M±m)

Достоверность  
различий (р)грудной (n1=22) мускульный 

(n2=43)
брюшной 

(n3=62)
неопределенный 

(n4=23)

1 2 3 4 5 6

Длина тела, см 175,41±1,89 182,11±1,00 173,26±0,54 172,74±1,07 p2-3, 3-4, 3-5<0,001
Масса тела, кг 68,25±2,11 86,23±1,12 75,78±0,91 70,24±1,39 p2-3, 2-4, 3-4, 3-5<0,001; p4-5<0,01
Жировой компонент, кг 9,29±1,22 20,79±1,06 20,52±0,63 12,07±0,55 p2-3, 2-4, 3-5, 4-5<0,001; p2-5<0,05
Жировой компонент, % 13,61±0,23 24,10±0,12 27,07±0,30 17,18±0,41 p2-3, 2-4, 2-5, 3-4, 3-5, 4-5<0,001
Мышечный компонент, кг 24,22±1,20 36,86±0,61 28,17±0,55 28,38±0,61 p2-3, 3-4, 3-5<0,001; p2-4, 2-5<0,01
Мышечный компонент, % 35,48±0,11 42,74±0,15 37,17±0,21 40,40±0,22 p2-3, 2-5, 4-5<0,001; p2-4, 3-4, 3-5<0,01
Костный компонент, кг 9,79±0,42 14,05±0,33 11,47±0,17 9,84±0,49 p2-3, 2-4, 3-4, 3-5, 4-5<0,001
Костный компонент, % 14,34±0,25 16,29±0,22 15,13±0,11 14,00±0,16 p2-3, 3-4, 3-5, 4-5<0,001; p2-4<0,01
Динамометрия:

правой кисти, кг 40,00±1,71 54,55±0,94 42,63±0,82 39,52±1,29 p2-3, 3-5<0,001; p3-4<0,01; p4-5<0,05
правой кисти, % 58,60±0,17 63,26±1,06 56,25±0,23 56,26±0,35 p2-4, 2-5, 3-4, 3-5<0,001; p2-3<0,01
левой кисти, кг 35,79±1,32 49,53±0,90 39,19±0,79 34,08±1,55 p2-3, 3-5<0,001; p2-5, 3-4<0,01; p2-4<0,05
левой кисти, % 52,43±0,12 57,43±0,26 51,71±0,14 48,52±0,26 p2-4, 2-5, 3-4, 3-5, 4-5<0,001; p2-4<0,01

Становая сила, кг 104,45±2,37 134,72±2,29 108,53±1,49 103,04±1,84 p2-3, 3-4, 3-5<0,001; p4-5<0,05
Становая сила, % 153,04±2,03 156,23±1,14 143,22±0,52 146,70±0,23 p2-4, 3-4, 3-5, 4-5<0,001; p2-5<0,01

наименьшую длину тела, средние значения массы и 
составляющих сому компонентов тела.

Среди функциональных показателей мышечной 
системы наибольшие значения были выявлены у лиц 
мускульного соматотипа (динамометрия правой ки-
сти 54,55±0,94 кг, левой кисти 49,53±0,90 кг, становая 
сила 134,72±2,29 кг) (p<0,001, p<0,01, p<0,05). Муж-
чины неопределенного соматотипа имели достоверно 
низкие значения показателей динамометрии кистей и 
становой силы в сравнении с представителями дру-
гих соматотипов (p<0,001, p<0,01, p<0,05).

Основной жалобой больных с остеохондрозом по-
ясничного отдела позвоночника является боль различ-
ной локализации и степени интенсивности. Выявлен 
ряд особенностей проявлений болевого корешкового 
синдрома в зависимости от соматотипа. Так, у мужчин 
брюшного соматотипа болевой синдром регистриро-
вался в 100% наблюдений. У представителей грудного, 
мускульного и неопределенного соматотипов по срав-
нению с представителями брюшного соматотипа боле-
вой синдром встречался достоверно реже – в 86,4, 69,7, 
78,3% случаев соответственно (p<0,001, p<0,01). Боле-
вой синдром по корешку SI достоверно чаще (p<0,05, 
p<0,01) отмечался у мужчин брюшного и неопреде-
ленного соматотипов (43,5 и 47,8% соответственно) по 
сравнению с представителями грудного и мускульного 
соматотипов (22,7 и 18,6%). Локализация боли по ко-
решку LIv  и Lv, а также полирадикулярный синдром не 
имели достоверных различий между соматотипами.

Заключение
Мужчины зрелого возраста (согласно данным воз-

растной периодизации), поступившие на лечение в 
неврологические клиники Красноярска, в наиболь-
шем проценте случаев были представлены мускуль-

ным соматотипом, имели наибольшие величины габа-
ритных размеров и компонентного состава тела.

Мужчины брюшного соматотипа, имеющие в 
анамнезе компрессионный синдром остеохондроза 
поясничного отдела позвоночника, могут быть выде-
лены в группу риска по выраженному болевому син-
дрому и прогнозу заболевания.
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ОпреДеление трУДОвОй УстанОвки бОльных шизОфренией

1ГБоУ вПо «Первый Московский государственный медицинский университет им. и.М. Сеченова» Минздрава 
россии, 119991, г. Москва; 2ГКУ здравоохранения г. Москвы «Психиатрическая больница  
№ 13 Департамента здравоохранения г. Москвы, 109559, г. Москва

Трудовая установка больных шизофренией имеет важное значение в их реабилитации. Однако реальная установка 
на трудовую деятельность часто не определяется всецело тяжестью психопатологических явлений и не совпадает 
с фактической трудовой занятостью. Самооценка больных и их прямые свидетельства об отношении к труду не 
обладают достаточной объективностью. Объективировать трудовую установку больных шизофренией позволяет 
экспериментально-психологическое исследование с использованием методики «незаконченных предложений».
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  трудовая установка, шизофрения, экспериментально-психологические методы в практике 
медико-социальной экспертизы, методика «незаконченных предложений».

DEFINITION OF LABOR INSTALLATION OF PATIENTS WITh SChIzOPhRENIA
I.D. Darenskiy1, V.G. Erofeeva2

1I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, 119991, Moscow, Russian Federation; 2Psychiatric hospital 
number № 13, the Department of Health, Moscow, 109559, Moscow, Russian Federation
Work setting of patients with schizophrenia is important in their rehabilitation. However, the actual installation on the 
career is often not fully determined by the severity of psychopathological phenomena and does not coincide with the actual 
labor employment. Self-assessment of patients and their direct evidence about the attitude towards work are not sufficiently 
objective. Objectified labor allows the installation of schizophrenia experimental psychological research using the technique 
of “unfinished sentences”.
K e y  w o r d s :  employment setting, schizophrenia, experimental psychological methods in the practice of the medico-social 
expertise, the method of “unfinished sentences”.

лизации трудоспособности зависит от сложного ком-
плекса внешних и внутренних условий. При рассмо-
трении последних необходимо отметить, что при 
нервно-психических заболеваниях не всегда имеет 
место нарушение приобретенных навыков и структура 
конкретного рабочего акта обычно не распадается [1]. 
Часто нарушения заключаются либо в изменении уста-
новки на труд, либо в расстройстве динамики рабочего 
процесса [2]. Если еще учесть, что комплекс различ-
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Понятие трудоспособности не исчерпывает со-
держания трудовой реабилитации, составляя лишь 
один медицинский аспект. Конкретный процесс реа-


