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Реферат. Цель исследования — изучить особенности клинического течения саркоидоза органов дыхания, 
оценить диагностический и терапевтический потенциал в условиях Городского пульмонологического консуль-
тативного центра (ГПКЦ) г. Нижнего Новгорода. Материал и методы. Ретроспективно проанализированы 
амбулаторные карты 121 пациента с саркоидозом органов дыхания, наблюдавшихся в ГПКЦ с 2007 по 2015 г. 
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Результаты и их обсуждение. С 2011 г. число пациентов с саркоидозом органов дыхания, направленных в 
ГПКЦ, увеличилось более чем в 2,5 раза. Среди больных саркоидозом преобладали женщины (73,5%). Воз-
раст больных варьировал от 16 до 71 года. Средний возраст составил (42,4±14,2) года. Большинство женщин 
с саркоидозом составили группу старше 40 лет (68,5%), мужчины были более молодого возраста — 16—40 лет 
(78,2%) (р<0,001). По результатам лучевой диагностики в большинстве случаев регистрировалась II стадия сар-
коидоза (77,7%), в 18,2% случаев установлена I стадия, 3,3% имели III стадию заболевания и 0,8% — IV стадию. 
Гистологически подтвержденный саркоидоз органов дыхания имели 46 (38%) пациентов. Дебют заболевания с 
острой формой саркоидоза отмечен у 4 (3,3%) пациентов. Частота наиболее значимых клинических проявле-
ний саркоидоза (кашель — 83%, слабость — 46,6%, одышка — 35,2%) не зависела от пола больных и стадии 
болезни (р<0,05). Почти у каждого пятого пациента (19,1%) отмечались внелегочные проявления саркоидоза, 
из которых чаще определялись поражения кожи (60,8%) и периферических лимфатических узлов (21,7%). Ме-
дикаментозную терапию получали 76,3% пациентов с саркоидозом органов дыхания, из них 29% нуждались в 
стероидной терапии. Заключение. Анализ распространенности саркоидоза, структуры пациентов, клинических 
проявлений, алгоритма диагностики саркоидоза свидетельствуют о повышении внимания к проблеме саркоидоза 
и оптимизации оказания помощи данной категории больных в Нижегородской области.
Ключевые слова: саркоидоз, диагностика, рентгенологическая стадия, лечение.
Для ссылки: Клинические проявления, аспекты диагностики и лечения саркоидоза легких в условиях Нижнего 
Новгорода / Л.Б. Постникова, А.Л. Гудим, М.В. Болдина [и др.] // Вестник современной клинической медицины. — 
2016. — Т. 9, вып. 4. — С.44—51.
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Abstract. Aim — to study clinical features of sarcoidosis, to evaluate the diagnostic and therapeutic resources of 
Nizhny Novgorod Pulmonary Consulting Centre (Centre). Material and methods. Hospital records of 121 patients with 
sarcoidosis followed-up in the Centre between 2007 and 2015 were analyzed retrospectively. Results and discussion. 
The number of patients with sarcoidosis increased more than 2,5 times since 2011. Women prevailed among the patients 
with sarcoidosis — 73,5%. The age of patients ranged from 16 to 71 years. The mean age was (42,4±14,2) years. Most 
women with sarcoidosis were older than 40 years (68,5%), men were younger — 16—40 years (78,2%) (p<0,001). 
Chest X-ray stage I observed in 18,2% patients, stage II — in most patients (77,7%), stage III had 3,3% and IV had 
0,7% of patients. 46 (38%) patients had histological verification of sarcoidosis. Lofgren’s or Heerfordt’s syndromes were 
revealed in 3,3%. The most frequent symptoms were cough — 83,0%, fatigue — 46,6%, shortness of breath — 35,2%. 
The frequency of symptoms did not depend on sex of the patients or on the stage of sarcoidosis (p<0,05). Almost every 
fifth patient (19,1%) had extrapulmonary manifestations of sarcoidosis. 60,8% of the patients had skin lesions whereas 
enlarged peripheral lymph nodes were determined in 21,7% of the patients. 76,3% of the patients were receiving 
medications. 29% of the patients needed steroid therapy. Conclusion. The analysis of the prevalence of sarcoidosis, 
patient characteristics, clinical manifestations, diagnostic algorithm of sarcoidosis showed an increased attention to 
the problem of sarcoidosis in Nizhny Novgorod region and optimizing healthcare organization for this group of patients.
Key words: sarcoidosis, diagnosis, radiographic stage, treatment.
For reference: Postnikova LB, Gudim AL, Boldina MV, Korotaeva LA, Abanin AM. Clinical manifestations and the 
aspects of diagnostics and treatment of lung sarcoidosis in Nizhny Novgorod. The Bulletin of Contemporary Clinical 
Medicine. 2016; 9 (4): 44—51.

В ведение. Саркоидоз является системным 
воспалительным заболеванием неизвестной 

природы, характеризуется образованием неказе-
ифицирующихся гранулем с активацией Т-клеток, 
избыточным высвобождением хемокинов и провос-
палительных цитокинов, мультисистемным пораже-
нием различных органов [1].

Заболевание встречается по всему миру, но в 
разных странах уровень распространенности сильно 
варьирует от 1 до 40 случаев на 100 тыс. населения и 

достигает максимальных значений в скандинавских 
странах. Чаще саркоидоз поражает людей среднего 
возраста (20 —40 лет) с пиком в возрасте от 20 до 
29 лет, при этом женщины болеют в 2 раза чаще [3].

В России заболеваемость саркоидозом состав-
ляет от 22 до 47 на 100 тыс. населения [1]. Следует 
отметить, что в последние десятилетия определя-
ется рост заболеваемости саркоидозом в РФ, что 
во многом связано с улучшением выявляемости 
при флюорографии органов грудной клетки и ис-
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пользованием высокотехнологичных исследований. 
В Татарстане распространенность саркоидоза за 
последние 15  лет увеличилась в 8—10  раз, а по 
данным дополненного и выверенного регистра 
больных саркоидозом в 2014  г. составила 51,3 на 
100  тыс. населения, заболеваемость  — 2,72 на 
100 тыс. [4]. В Санкт-Петербурге с 1998 по 2008 г. 
заболеваемость и распространенность саркоидозом 
увеличились с 2,6 до 3,9 и с 16,5 до 25,1 на 100 тыс. 
соответственно [5]. Среди городского населения 
Новгородской области выявляемость саркоидоза за 
последние 10 лет выросла с 0,24 до 1,80 на 100 тыс., 
а распространенность — с 1,2 до 5,6 на 100 тыс. на-
селения [6]. В Омске заболеваемость саркоидозом 
за период с 2003 по 2010 г. увеличилась в 5 раз: с 
4,08 до 18,9 на 100 тыс. населения [7], в Амурской 
области в 2008 г. среди 880 тыс. жителей число вновь 
заболевших саркоидозом составило 3,8 на 100 тыс., 
а распространенность — 8,2 на 100 тыс. [8].

Трудности ранней диагностики для специалистов 
первичной медицинской практики чаще возникают 
при первично-хроническом течении саркоидоза со 
скудной клинической картиной, что связано с от-
сутствием специфических неинвазивных диагнос- 
тических критериев. В то же время многообразие 
клинических проявлений и системный характер 
заболевания также нередко сопровождаются диа-
гностическими ошибками и поздней верификацией 
диагноза. Поэтому необходимым условием при пер-
вичной постановке диагноза саркоидоза и с целью 
эффективного ведения больных является создание 
специализированных центров.

Другой до конца нерешенной проблемой саркои-
доза является отсутствие специфической терапии. 
Используемые лечебные методы влияют лишь на 
следствие болезни, а не на ее причину [9]. Поэтому 
при бессимптомном течении саркоидоза I—III ста-
дий, при отсутствии нарушений легочной функции 
и внелегочных проявлений саркоидоза необходимо 
использовать тактику «отсроченной медикаментоз-
ной терапии» [2].

Несмотря на пристальное внимание медицины 
к этому заболеванию до настоящего времени в Ни-
жегородской области отсутствуют точные данные о 
заболеваемости и распространенности саркоидоза, 
особенностях течения, возможностях диагностики и 
приоритетах в выборе терапии. 

Цель исследования  — изучить особенности 
клинического течения саркоидоза, оценить диагнос- 
тический и терапевтический потенциал в условиях 
Городского пульмонологического консультативного 
центра (ГПКЦ) г. Нижнего Новгорода.

Материал и методы. Проанализированы ам-
булаторные карты 121  пациента с саркоидозом 
органов дыхания (СОД) в возрасте от 16 до 71  года 
[средний возраст (42,4±14,2)  года], находившихся 
на диспансерном наблюдении в ГПКЦ ГБУЗ НО 
«Городская больница № 28» г. Н. Новгорода за пе-
риод 2007—2015 гг. Выборочная совокупность была 
сформирована сплошным методом. Диагноз саркои-
доза устанавливали в соответствии с Федеральными 
согласительными клиническими рекомендациями по 
диагностике и лечению саркоидоза [1, 2]. Ретроспек-

тивно у всех пациентов с саркоидозом оценивали 
частоту клинических симптомов, лабораторные 
показатели (общий анализ крови, функциональные 
пробы печени, мочевину, креатинин, уровень каль-
ция в суточной моче), параметры функции внешнего 
дыхания: объем форсированного выдоха за первую 
секунду (ОФВ1), форсированная жизненная функция 
легких (ФЖЕЛ), ОФВ1/ФЖЕЛ, жизненная емкость 
легких (ЖЕЛ), данные мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) грудной клетки. Гисто-
логическое подтверждение диагноза имели 46 (38%) 
пациентов, из них 12 (37,5%) мужчин и 34 (38,2%) 
женщины. В случаях отказа пациента от инвазивных 
вмешательств или наличия противопоказаний для 
проведения торакоскопии или трансбронхиальной 
фибробронхоскопии диагноз СОД устанавливали 
на основании исключения других заболеваний и 
совокупности клинико-рентгенологических крите-
риев болезни. По данным амбулаторных карт про-
анализировали выбор и объем начальной терапии 
пациентов с СОД.

Статистическая обработка материала прово-
дилась с помощью программы SPSS 19.0. В целях 
описательной статистики данные представлялись 
в виде M±σ, где M — среднее значение, σ — стан-
дартное отклонение. Для определения подчинения 
закону нормального распределения количественных 
данных использовался критерий Шапиро—Уилка, 
при сравнении групп — U-критерий Манна—Уитни. 
Различия между качественными (номинальными) 
признаками оценивались с помощью точного кри-
терия Фишера. Нулевая гипотеза об отсутствии 
статистически значимых различий отвергалась при 
p<0,05.

Результаты и их обсуждение. На момент вы-
явления саркоидоза средний возраст пациентов 
составил (42,4±14,2) года (от 16 до 71 года), из них 
92,6% больных были в трудоспособном возрасте. 
Женщин было более чем в 2,5 раза больше — 89 
(73,5%), чем мужчин — 32 (26,5%). Большая часть 
пациентов с саркоидозом были жителями Сормов-
ского (26,4%), Московского (19,8%), Канавинского 
(14,9%) и Ленинского (12,4%) районов (Заречная 
часть г. Н. Новгорода). При этом наибольшее число 
случаев с гистологической верификацией диагноза 
(>50%) было зарегистрировано в Нагорной части 
Н. Новгорода (Приокский, Советский и Нижегород-
ский районы).

Частота выявленных случаев СОД с 1991 по 
2015  г. представлена на рис. 1. Отчетливо видно, 
что с 2011  г. число пациентов с установленным 
диагнозом СОД, обследованных в ГПКЦ, значимо 
увеличилось. Общее количество пациентов за 
2011—2015  гг. увеличилось более чем 2,5  раза и 
составило 88 новых случаев, из них мужчин — 28 
(31,8%), женщин  — 60 (68,2%). При этом общее 
число больных саркоидозом с 1991 по 2010  г. не 
превышало 33 случая. Такие различия произошли 
благодаря инициативной работе сотрудников ГПКЦ 
и введению в действие приказа МЗ Нижегородской 
области от 26.11.2013  г. №  2878 «О создании Го-
родского консультативного пульмонологического 
центра», в положение которого внесено дополнение 
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об оказании консультативной медицинской помощи 
и диспансерного наблюдения больных саркоидозом.

По результатам табл. 1 можно отметить, что в 
общей группе пациентов саркоидоз выявлялся в 
равной степени в возрасте от 16 до 60 лет (16—27%), 
а доля больных старше 60 лет не превышала 11,6%. 
В то же время установлены статистически значи-
мые различия между возрастом мужчин и женщин. 
Большинство мужчин, больных СОД (78,1%), были 
моложе 40 лет (p<0,001), а пик заболеваемости у 
женщин превышал 40 лет (68,5%). Медиана возрас-
та у мужчин составила 30 (от 25 до 37) лет и была 
на 18 лет меньше, чем медиана женщин — 48 (от 
36 до 55)  лет (p<0,001). Полученные результаты 
согласуются с регистром больных Татарстана и 

результатами наблюдения пациентов с саркоидозом 
в Омске [4, 10].

Саркоидоз является доброкачественным забо-
леванием и у части пациентов длительно протекает 
бессимптомно [11]. По нашим данным, у 27,3% 
больных саркоидозом клинические симптомы не от-
мечались. 72,7% пациентов с СОД с клиническими 
проявлениями на момент обращения чаще предъ-
являли жалобы на кашель (83%), слабость (46,6%) 
и одышку (35,2%) (табл. 2). Кашель у большинства 
больных (75%) был непродуктивным. Другие симпто-
мы саркоидоза (удушье, субфебрильная лихорадка, 
тахикардия, боли в грудной клетке) выявлялись 
значительно реже (8—20%). Отличительной осо-
бенностью клинического течения СОД у мужчин 

Т а б л и ц а  1
Распределение пациентов с саркоидозом с учетом возраста и гендерных различий

Возраст, лет
Все пациенты, n=121 Мужчины, n=32 Женщины, n=89

р
абс. % абс. % абс. %

16—30 33 27,3 18 56,3 15 16,9 <0,001
31—40 20 16,5 7 21,9 13 14,6 0,406
41—50 26 21,5 3 9,4 23 25,8 0,077
51—60 28 23,1 2 6,3 26 29,2 0,007
61 и старше 14 11,6 2 6,3 12 13,5 0,350

Примечание: р — достоверность различий между мужчинами и женщинами.

Т а б л и ц а  2
Частота клинических симптомов у пациентов с саркоидозом с учетом гендерных различий

Симптом
Все пациенты, n=121 Женщины, n=89 Мужчины, n=32

р
абс. % абс. % абс. %

Кашель 73 83,0 56 62,9 17 53,1 0,401
Мокрота 22 25,0 19 21,3 3 9,4 0,181
Одышка 31 35,2 24 27,0 7 21,8 0,643
Слабость 41 46,6 31 34,8 10 31,6 0,829
Лихорадка 13 14,8 9 10,1 4 12,5 0,743
Сердцебиение 17 19,3 11 12,4 6 18,8 0,384
Удушье 12 13,6 10 11,2 2 6,3 0,514
Боли в грудной клетке 10 8,2 5 5,5 5 15,6 0,021

Примечание: р — достоверность различий между мужчинами и женщинами.

Рис. 1. Динамика выявленных случаев саркоидоза в Нижнем Новгороде
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было преобладание более чем в 3  раза частоты 
болей в грудной клетке по сравнению с женщинами 
(р=0,021).

Обращает на себя внимание тот факт, что 52 
(43%) пациента имели хроническую патологию. Наи-
более часто саркоидоз сочетался с гипертонической 
болезнью (24,8%), патологией желудочно-кишечного 
тракта (9,4%), бронхиальной астмой (7,4%), патоло-
гией щитовидной железы (7,4%), ИБС (5,8%), сахар-
ным диабетом (2,5%). Две пациентки были проопе-
рированы по поводу злокачественной опухоли почки 
и молочной железы. У женщин саркоидоз в 2 раза 
чаще сопровождался коморбидными состояниями 
(р=0,022), а гипертоническая болезнь выявлялась в 
3 раза чаще по сравнению с мужчинами (р=0,018), 
что можно объяснить «вторым пиком» заболевания 
после 50 лет [3] (табл. 3).

Анализ показателей общего анализа крови вы-
явил лейкоцитоз более 10×109/л у 7 (5,7%) больных, 
у 32 (26,4%) пациентов — увеличение СОЭ более 
15 мм/ч. При активном течении СОД у 54 (44,6%) 
обследованных определяли содержание кальция в 
суточной моче (маркер активности воспаления [2] и 
критерий для назначения глюкокортикостероидов). 
Гиперкальциурия свыше 7,5 ммоль за 24 ч установ-
лена у 19 (35,2%) больных.

У 22 (18,2%) пациентов по данным ЭКГ были 
выявлены нарушения ритма (синусовая тахикардия, 
предсердная или желудочковая экстрасистолия) 
или проводимости (АВ-блокада I степени, наруше-
ния проводимости по предсердиям, блокады ножек 
пучка Гиса).

Обязательным методом обследования больных 
СОД является проведение компьютерной спиромет- 
рии. Анализ амбулаторных карт пациентов с сарко-
идозом обнаружил изменения параметров функции 
внешнего дыхания у каждого пятого обследованного 
(табл. 4). 7 (31,8%) больных имели только рестрик-

тивные нарушения, 5 (22,7%)  — изолированные 
обструктивные и 12 (54,5%) пациентов — вентиля-
ционные нарушения по смешанному типу.

Статистически значимых различий по частоте 
выявления нарушений показателей ФВД между 
мужчинами и женщинами не установлено.

Для верификации диагноза и уточнения стадии 
СОД всем пациентам выполняли мультиспиральную 
компьютерную томография (МСКТ) грудной клетки. 
Большинство больных (94; 77,7%) имели II стадию 
(лимфаденопатия средостения с синдромом мелко-
очаговой диссеминации и матового стекла) (рис. 2). 

Доля больных с гистологически подтвержден-
ным СОД II стадии составила 45,7%. Средний воз-
раст женщин с гистологически верифицированным 
СОД II стадии составил (52,6±8,3) года, мужчин — 
(35,0±11,7) года (р<0,001). Поражение внутригруд-
ных лимфоузлов (I стадия) зарегистрировано у 22 
(18,2%) пациентов, из которых только в 2,2% случаев 
диагноз был подтвержден гистологически. Изолиро-
ванные изменения легочной ткани (III стадия) и ста-
дия сотового легкого (IV стадия) определялись в 3,3 
и 0,8% случаев. У половины пациентов с III стадией 
СОД был подтвержден гистологически. Общее число 
случаев гистологической верификации саркоидоза 
составило 38%.

Острое течение саркоидоза (синдромы Лефгрена 
и Хеерфордта — Вальденстрема) по данным анам-
неза отмечали 4 (3,3%) пациента. В последующем у 
всех больных с дебютом острой формы саркоидоза 
произошла трансформация болезни в хроническое 
течение, что, возможно, связано с назначением 
коротких курсов системных ГКС при инициации 
патологического процесса [2].

Учитывая, что саркоидоз относится к системным 
гранулематозам, в программу обследования всем 
пациентам включали дополнительные методы диа-
гностики и при необходимости консультацию узких 

Т а б л и ц а  3
Частота сопутствующей патологии у больных саркоидозом

Хронические заболевания
Все пациенты, n=121 Женщины, n=89 Мужчины, n=32

р
абс. % абс. % абс. %

Всего 52 43 44 49,4 8 25 0,022
Гипертоническая болезнь 30 24,8 27 30,3 3 9,4 0,018
Сахарный диабет 3 2,5 2 2,2 1 3,1 1
Болезни ЖКТ 8 6,6 5 5,6 3 9,4 0,435
Патология щитовидной железы 9 7,4 8 9 1 3,1 0,442
ИБС 7 5,8 7 7,9 0 0 0,188
Бронхиальная астма 9 7,4 9 10,1 0 0 0,11

Примечание: р — достоверность различий между мужчинами и женщинами.

Т а б л и ц а  4
Частота нарушений параметров функции внешнего дыхания (ФВД) у больных СОД

Показатели ФВД 
(% от д.в.)

Все пациенты, n=121 Женщины, n=89 Мужчины, n=32
р

абс. % абс. % абс. %
ФЖЕЛ <80% 18 14,9 13 14,6 5 15,6 1
ЖЕЛ<80% 18 14,9 12 13,5 6 18,8 0,563
ОФВ1<80% 24 19,8 16 18,0 7 21,9 0,609
ОФВ1/ФЖЕЛ<70% 10 8,3 7 7,9 3 9,4 0,723

Примечание: р — достоверность различий между мужчинами и женщинами.
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специалистов для выявления внелегочных прояв-
лений болезни. Установлено, что 23 (19%) пациента 
имели признаки внелегочного саркоидоза, которые 
чаще регистрировались у женщин (78%). Преимуще-
ственной локализацией внелегочных изменений при 
саркоидозе были кожа (60,9%) (нодозная эритема, 
lupuspernio, поражение рубцовых изменений кожи) 
и периферические лимфатические узлы (21,7%). 
У 6 (26,1%) пациентов по данным УЗИ органов 
брюшной полости были выявлены изменения пе-
чени (гепатомегалия, увеличенные лимфоузлы в 
воротах печени), у 8 (34,8%) больных — изменения 
селезенки (спленомегалия, округлые образования в 
селезенке). Во всех случаях внелегочные проявле-
ния сочетались с СОД.

В соответствии с рекомендациями больным с 
впервые установленным саркоидозом без критериев 
активности болезни в первые 3—6 мес назначать 
медикаментозную терапию не требуется [12].Такой 
подход в ведении пациентов саркоидозом направ-
лен на повышение случаев спонтанной ремиссии и 
снижение частоты рецидивов. По нашим данным, 
больных, которым исходно не назначали медика-
ментозную терапию, было 23,1% [мужчин — 8 (25%), 
женщин — 20 (22,5%)]. Системные ГКС в умеренных 

дозах (не более 20 мг/сут) получали 22,3% больных 
[мужчин — 8 (25%), женщин — 19 (21,3%)] из 94 па-
циентов, применявших какие-либо лекарственные 
препараты (рис.  3). Среди других лекарственных 
средств, рекомендованных для лечения саркоидоза, 
были использованы витамин Е 400 мг/сут — 56,2% 
[мужчины — 19 (59,4%), женщины — 49 (55,1%)], 
пентоксифиллин 600 мг/сут — 38% [мужчины — 13 
(40,6%), женщины — 33 (37,1%)], флуимуцил 600 мг/
сут — 15,7% [мужчины — 3 (9,4%), женщины — 16 
(18%)]. В 14% случаев у пациентов с длительным су-
хим кашлем, бронхообструктивными нарушениями 
по данным ФВД и/или сопутствующей бронхиальной 
астмой назначали ИГКС (будесонид 800  мкг/сут). 
Более половины больных получали комбинации: 
витамина Е  + пентоксифиллин или витамина Е  + 
флуимуцил. Длительность медикаментозной тера-
пии составляла от 3 до 12 мес.

Заключение. В настоящем исследовании уста-
новлено, что среди больных саркоидозом по данным 
ГКПЦ г. Нижнего Новгорода преобладали женщины 
трудоспособного возраста. Однако мужчины были 
достоверно моложе, чем женщины. У трети паци-
ентов с СОД наблюдалось бессимптомное течение 
болезни. Наиболее распространенными симптома-

Рис. 2. Распределение пациентов с СОД с учетом рентгенологической стадии

Рис. 3. Медикаментозная терапия при саркоидозе по данным ГПКЦ г. Н. Новгорода



50	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2016     Том 9, вып. 4ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ми клинически позитивного саркодоза были непро-
дуктивный кашель, слабость и одышка. Обращает 
на себя внимание тот факт, что саркоидоз чаще 
дебютировал в виде первично-хронической формы 
и только в 3,3% случаев — с классической картины 
синдрома Лефгрена или Хеерфордта—Вальден-
стрема. У 36,5% пациентов саркоидоз сочетался с 
другой хронической патологией (гипертоническая 
болезнь, бронхиальная астма, ИБС, патология щи-
товидной железы и сахарный диабет). В структуре 
установленных случаев СОД наиболее частыми 
рентгенологическими признаками было сочетание 
лимфаденопатии средостения с синдромом мелко- 
очаговой диссеминации и матового стекла — II ста-
дия (77,7%), на долю саркоидоза внутригрудных 
лимфоузлов приходилось не более 18% случаев. 
Методы гистологической верификации саркоидоза 
были использованы у 38% больных. При этом паци-
ентам со II стадией СОД гистологическое подтверж-
дение проведено в 45,7%. До 20% больных имели 
сочетание СОД с внелегочным саркоидозом, при 
этом наиболее часто отмечалось поражение кожи и 
периферических лимфоузлов. Выбор терапии СОД 
определялся с учетом выраженности клинической 
симптоматики, рентгенологической стадии, наличия 
лабораторных и/или функциональных нарушений, 
признаков внелегочного саркоидоза и хронической 
сопутствующей патологии. Индивидуальный под-
ход в определении тактики лечения саркоидоза 
позволил отсрочить назначение медикаментозной 
терапии у 23,1% пациентов и ограничить длительную 
стероидную терапию в 22,3% случаев.

Таким образом, организация учета и наблюдения 
больных саркоидозом в условиях ГПКЦ г. Нижнего 
Новгорода позволила впервые определить проб- 
лемы диагностики СОД, внедрить в клиническую 
практику Федеральные согласительные клинические 
рекомендации по диагностике и лечению саркоидо-
за, использовать индивидуальный подход в терапии, 
оптимизировать диспансерное наблюдение данной 
категории пациентов.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ОСУЖДЕННЫХ К ЛИШЕНИЮ СВОБОДЫ 
ПО ДАННЫМ УГЛУБЛЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО ОСМОТРА, 
ЗАНЯТЫХ НА СТОЛЯРНЫХ И ШТУКАТУРНО-МАЛЯРНЫХ РАБОТАХ, 
НАХОДЯЩИХСЯ В УГОЛОВНО-ИСПРАВИТЕЛЬНЫХ КОЛОНИЯХ  
НА ТЕРРИТОРИИ РЕСПУБЛИКИ ТАТАРСТАН
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Реферат. Цель исследования — изучить заболеваемость осужденных к лишению свободы, занятых на 
столярных, штукатурно-малярных работах, в колониях Федеральной службы исполнения наказаний на 
территории Республики Татарстан. Материал и методы. Анализ заболеваемости проводился по дан-
ным результатов углубленного медицинского осмотра 708 осужденных к лишению свободы в зависимости 
от возраста, стажа работы на производстве с учетом условий труда, особенностей трудового процесса, 
производственной среды. В работе использованы гигиенические и статистические методы исследования. 
Результаты и их обсуждение. Осужденные к лишению свободы, занятые на ремонтно-строительных 
работах, были подвержены воздействию на организм древесной пыли, физической, динамической нагрузки, 
шума от дисковых пил, норматив которых превышал в 1,8 раза. Установлено, что наиболее высокие уровни 
заболеваемости среди осужденных были выявлены по артериальной гипертонии (46,6%), хроническому 
тонзиллиту (20,3%), хроническому ринофарингиту (20,9%), хроническому бронхиту (17,2%). У осужденных, 
занятых на производстве, при стаже работы от 1 до 20 лет заболеваемость артериальной гипертензией 
выросла с 15,7 до 36,6%, хроническим бронхитом — с 2,0 до 13,4%. Заключение. Полученные данные 
о заболеваемости осужденных, занятых на столярных и штукатурно-малярных работах, находящихся в 
уголовно-исправительных колониях на территории Республики Татарстан, являются основой разработки 
мероприятий по охране их здоровья.
Ключевые слова: углубленные профилактические медицинские осмотры, заболеваемость, осужденные к 
лишению свободы, тяжесть трудового процесса, ремонтно-строительные работы.
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