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Чтобы быть в курсе 
актуальной научной 
повестки, следите 

за новостями 
на портале 

«Лечащий врач»

Новости портала 

https://www.lvrach.ru/

О COVID-19. Традиционное на-
чало новостной повестки. Главная 

тема — разработка пероральных пре-
паратов против коронавирусной инфек-
ции. Крупные фармкомпании начинают 
новый виток гонок. За анонсом молну-
пиравира от Merck, Pfi zer также объяви-
ла о препарате, снижающем вероят-
ность госпитализации и смертельного 
исхода среди пациентов высокой груп-
пы риска (на 89% в сравнении с кон-
трольной плацебо-группой). Разработка 
не новая — впервые ритонавир был 
синтезирован во время вспышки ин-
фекции SARS в Азии в 2003 г. — и Pfi zer 
решила проверить его свойства в от-
ношении ковида с учетом общих осо-
бенностей этих инфекций. Несмотря на 
успешные шаги в разработке препара-
тов против коронавирусной инфекции, 
лучшим средством борьбы против нее 
остается вакцинация.

О глобальном здравоохранении. 
Прежде чем мир вернется к преж-

нему, допандемийному уровню мобиль-
ности, нужно возобновить скрининговые 
системы диагностики других инфекцион-
ных заболеваний и вакцинации, в осо-
бенности против кори. ВОЗ и CDC пред-
упреждают, что в прошлом году из-за 
пандемии запланированные кампании 
по вакцинации были отложены, что оста-
вило более чем 90 млн человек уязви-
мыми к кори. Аналитические исследова-
ния в области глобальной медицины — 
одна из важнейших тем журнала The 
Lancet. В новом номере сообщается, 
что около половины (47%) общемировой 
популяции имеют ограниченный (или не 
имеют вовсе) доступ к диагностическим 
тестам и системам, необходимым для 
определения наиболее распространен-
ных заболеваний, таких как сахарный 
диабет, артериальная гипертензия (АГ), 
ВИЧ и туберкулез. Диагностический про-
бел наиболее сильно выражен в первич-
ном звене здравоохранения, где только 
19% представителей популяции в стра-

нах с низким и ниже среднего уровнями 
доходов имеют доступ к простейшим 
тест-системам (без учета тестов на ВИЧ 
и малярию). Также приводим результаты 
двух аналитических исследований в он-
кологии. Как часто исследователи дости-
гают поставленных целей в 3-й фазе 
клинических испытаний в онкологии? 
Согласно данным из Journal of the NCCN, 
87% всех работ содержат относительно 
заданной цели отрицательные и ложно-
положительные результаты. Исследова-
ние указывает, что введение более стро-
гих статистических критериев (напри-
мер, статистической значимости p-value) 
на практике никак не поможет решить 
проблему частых ложноположительных 
ошибок. Актуальные статистические под-
ходы позволяют выявить практически 
все эффективные стратегии лечения, 
однако связаны с появлением слишком 
большого числа ложноположительных 
результатов. В другой работе ученые по-
ставили простой, но базовый вопрос: 
какие мутации чаще всего встречаются 
у злокачественных новообразований? 
Как ни странно, ответа на этот вопрос 
до публикации данной работы еще не 
было. После анализа более 200 иссле-
дований, выяснилось, что наиболее ча-
сто мутация наблюдалась в гене-онкосу-
прессоре TP53 (35%). В топ других генов 
вошли KMT2C, KMT2D и ARID1A, что в 
очередной раз подчеркивает важность 
эпигенетической дисрегуляции в онко-
генезе. Результаты данной работы по-
зволят провести переоценку усилий, 
направленных на изучение тех или иных 
онкогенетических мутаций, а также уста-
новить более эффективный вектор на-
учных исследований.

О кардиологии. По тегу «кардиоло-
гия» на портале «Лечащего врача» 

можно ознакомиться с исследованиями 
по оценке уровня местного воспаления 
в атеросклеротических бляшках сонных 
артерий (в контексте прогноза риска 
развития повторного инсульта), о дефи-
ците железа и его коррекции у пациен-
тов с ишемической болезнью сердца, 
связи тяжести аортального стеноза по 
данным гемодинамики со смертностью 
(в том числе у бессимптомных пациен-
тов), риске хронической АГ при прежде-
временных родах, а также с описанием 
нового метода физикальной диагностики 
семейной гиперхолистеринемии и опре-
деления сердечно-сосудистого риска по 
«симптому большого пальца руки» и на-
личию ксантомы ахиллова сухожилия. 
Отдельного внимания заслуживает за-
явление Американской кардиологиче-

ской ассоциации по вопросу о повреж-
дении миокарда после внесердечных 
операций. Появляется все больше дан-
ных о то, что течение послеоперацион-
ного периода у пациентов после внесер-
дечных операций может осложняться 
повреждением миокарда с повышением 
уровня тропонинов при отсутствии каких-
либо симптомов, в связи с чем авторы 
заявления рекомендуют измерять эти 
показатели до операции и в течение пер-
вых 2-3 суток после вмешательства
у пациентов из группы риска.

Об антибиотикотерапии. По 
результатам крупнейшего рандо-

мизированного плацебо-контролируе-
мого исследования амоксициллина 
в лечении инфекции нижних дыхатель-
ных путей у детей (без пневмонии!), 
в группе, получавшей этот препарат, 
не наблюдалось более ранних призна-
ков выздоровления. Аналогичные ис-
следования среди взрослых пациентов 
также показывали, что антибиотики 
в лечении неосложненных случаев ин-
фекции нижних дыхательных путей не-
эффективны. И еще одно крупнейшее 
тематическое исследование CODA — 
по аппендициту — заключает, что анти-
биотикотерапия может быть правиль-
ным решением в большинстве (но не 
во всех) случаев аппендицита. С учетом 
этих данных, хирургам и их пациентам 
следует обсуждать все плюсы и минусы 
различных подходов при решении во-
проса о лечении аппендицита.

Подготовил Илья Левашов
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Проект #СтатьВрачом
Завершены съемки 12 выпусков про-
екта #СтатьВрачом! Мы поговорили 
с молодыми лидерами медицинского 
сообщества об их профессиональном 
пути, плюсах и минусах различных 
медицинских вузов по высшему и до-
полнительному профессиональному об-
разованию, о проблемах и сложностях, 
которые могут ожидать молодого врача, 
а также опровергли мифы и стереоти-
пы. Проект создан при поддержке Ин-
ститута развития интернета.
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Как лечить больную спину, 
чтобы вылечить?
По данным Всемирной организа-

ции здравоохранения, 80% мирового 
населения страдают от боли в спине. 
По результатам исследований 2019 года, 
в самый строгий период изоляции тя-
жесть симптомов у людей с хронической 
болью увеличилась — это связано как с 
отсутствием физической активности, сни-
жением качества сна, так и с развитием 
фобий и психологических расстройств. 
Это одна из основных причин ограни-
чения или утраты трудоспособности, при 
этом всего 25-30% людей обращаются 
к врачу, тогда как 70% занимаются са-
молечением. Однако многие эксперты 
сегодня утверждают: боль в спине может 
иметь не только реальные физические 
причины, но и психосоматические. На-
пример, быть следствием депрессии, 
стресса, потери близких и даже утраты 
внутренней опоры и уверенности. Ос-
новная цель лечения боли в спине — 
купировать болевой синдром для того, 
чтобы человек мог вернуться к нормаль-
ному и активному образу жизни. Сделать 
это необходимо как можно быстрее, 
иначе проблема примет хронический 
характер. И здесь на первый план вы-
ходит комбинированная терапия, когда 
препараты класса НПВС (нестероидных 
противоспалительных средств) сочета-
ют с центральными миорелаксантами. 
Одной из таких возможных комбинаций 
может выступать препарат НПВС, содер-
жащий ацеклофенак, и миорелаксант 
с действующим веществом толперизон. 
Центральный миорелаксант расслабляет 
мышцы и снимает напряжение, а НПВС 
обладает противовоспалительным эф-
фектом и способно уменьшить выражен-
ность болевого синдрома. Совместное 
применение НПВС и миорелаксанта 
сокращает сроки лечения болевого 
синдрома. К выбору миорелаксанта не-
обходимо подходить внимательно и отда-
вать предпочтение именно препаратам, 
имеющим форму пролонгированного 
действия (например, Мидокалм Лонг). 
Тогда вместо нескольких таблеток при-
дется принимать всего одну в день.

 
Косметика как часть 
здорового образа жизни
В период пандемии и самоизоляции 

люди в значительной степени пере-
смотрели свое отношение к здоровью 
и гигиене в принципе. Это касается всех 
аспектов жизни. В частности, врачи под-
тверждают, что интимная гигиена — это 
важнейшая составляющая здорового 
образа жизни и профилактика множе-

ства инфекций у женщин, среди которых 
кандидоз, бактериальный вагиноз и др.
Фармацевтическая компания STADA 

выводит на рынок новую линейку 
средств для интимной гигиены — «Де-
фемилема». Косметические средства 
разработаны на основе натуральной 
молочной кислоты и являются гипоал-
лергенными. По уровню pH средство 
максимально приближено к среде ин-
тимной зоны, поэтому его использова-
ние не нарушает микрофлору. Отсутствие 
красителей, отдушек или гормонов по-
зволяет применять средства даже в 
период беременности и лактации. Это 
особенно ценно, поскольку у беремен-
ных женщин значительно возрастает 
риск развития вагинальной инфекции, 
тем самым возрастает потребность в 
качественной интимной гигиене. По-
требности женщин в отношении средств 
интимной гигиены могут быть разными, 
поэтому новая линейка косметических 
средств представлена тремя продук-
тами: для чувствительной кожи, для 
продолжительного чувства свежести, 
с антибактериальными компонента-
ми — для тех, кому нужна особая защи-
та. Средство одобрено международны-
ми медицинскими гинекологическими 
ассоциациями и произведено в соответ-
ствии с международными стандартами 
качества. 

О железодефиците всерьез
Железодефицитные состояния в том 

или ином виде можно встретить почти 
у половины населения Земли. От выра-
женного дефицита страдают не менее 
4% женщин репродуктивного возраста, 
20-30% беременных (30-50% в конце бе-
ременности) и 1-2% мужчин. Наиболее 
часто дефицит железа и анемия встреча-
ются у женщин репродуктивного возраста 
с гинекологическими заболеваниями. Это 
приводит к снижению репродуктивной 
функции и осложнениям во время бере-
менности. В группу риска также попадают 
люди с хроническими заболеваниями. 
Несмотря на свою распространенность, 
дефицит железа — болезнь скрытного ха-
рактера. Часто она недостаточно хорошо 
диагностируется, поэтому лечение прово-
дится несвоевременно. Это состояние не 
всегда приводит к развитию железодефи-
цитной анемии, но заметно отражается 
на самочувствии и качестве жизни, часто 
приводя к тяжелым последствиям — за-
метному ухудшения здоровья и прежде-
временной смертности. 
Однако серьезную железодефицитную 

анемию сложно победить только благода-
ря рациону. Для профилактики и лечения 

лучше всего употреблять вместе с пищей 
полезные добавки с содержанием же-
леза. Кроме того, прием железа можно 
сочетать с аскорбиновой кислотой (ви-
тамином С) — она улучшает всасывание 
железа в желудке и кишечнике, участву-
ет в метаболизме фолиевой кислоты и 
витамина В12. Прии выборе препарата 
или добавки железа важно обращать 
внимание на то, в какой форме оно 
представлено в препарате. Хелатные 
формы, такие как бисглицинат железа, 
имеют высокую степень усвоения и хо-
рошую переносимость, что особенно 
ценно при длительном приеме.

Атеросклероз под контролем
Атеросклероз и связанные с ним за-

болевания (инфаркт миокарда, атеро-
тромботические инсульты) являются 
основной причиной смертей среди всех 
болезней системы кровообращения. 
Около 60% мужчин и женщин в воз-
расте от 25-64 лет имеют повышенный 
уровень общего холестерина и холесте-
рина липопротеидов низкой плотности 
(ХС ЛНП), что наносит большой удар по 
их здоровью и качеству жизни. В ходе 
XIV ежегодной научно-практической 
конференции Национального общества 
по изучению атеросклероза «Липиды 
и атеросклероз. Финал известен?» 
д.м.н., главный научный сотрудник от-
дела проблем атеросклероза НИИ кли-
нической кардиологии им. А. Л. Мясни-
кова ФГБУ НМИЦК МЗ РФ, президент 
Национального общества по изучению 
атеросклероза (НОА) М. В. Ежов про-
комментировал возможности контроля 
над дислипидемией: «Для решения про-
блемы дислипидемии необходимо, что-
бы современные гиполипидемические 
препараты обеспечивали значимое до-
стижение и стойкое удержание целевых 
цифр ХС ЛНП и были удобны в примене-
нии. А пациентам, особенно после сер-
дечно-сосудистых событий, критически 
важно знать свой уровень “плохого” хо-
лестерина, регулярно его отслеживать и 
добиваться целевых уровней ХС ЛНП в 
зависимости от своего индивидуального 
сердечно-сосудистого риска, — подчер-
кнул президент НОА. — Недавние резуль-
таты исследований ORION 9, 10, 11 про-
демонстрировали способность молекулы 
инклизирана (МНН) снижать уровень ХС 
ЛПНП на 51% при комбинированной те-
рапии в сочетании со статинами 7-го 
поколения, а по результам метаанализа 
препарат показал снижение MACE на 
24% по сравнению с плацебо. 
В России регистрация препарата ожи-

дается в 2022 году».



8 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, ТОМ 24, № 12, 2021, https://journal.lvrach.ru/

Новости

C
ейчас мир переживает самую 
масштабную пандемию XXI 
века, причиной которой стал 
пресловутый коронавирус. 

По данным официальной статисти-
ки, на конец ноября в РФ выявлен 
9 636 881 случай заболевания, 275 193 
человека умерли. И эти цифры меня-
ются каждый день, растут. Но ковар-
ство и опасность этого заболевания 
в том, что элиминация вируса из 
организма не означает излечения! 
Последствия перенесенной болез-
ни порой сохраняются у пациентов 
в течение нескольких недель и даже 
месяцев. Учитывая масштаб и темпы 
развития пандемии, врачи большин-
ства терапевтических специальностей 
все чаще встречают в своей практике 
подобных больных. Изучение этапов 
развития заболевания постепенно 
выявило, что коронавирус поража-
ет не только дыхательную систему, 
но и наносит серьезные поврежде-
ния сосудам, ведет к нарушениям 
в системе гемостаза. А это, в свою 
очередь, может приводить к развитию 
артериальных и венозных тромбозов. 
Возникает пресловутый «эффект 
домино». 

Пациенты из групп риска, страда-
ющие сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями (ССЗ), сахарным диабетом, 
тяжелее переносят COVID-19. И, к 
сожалению, у них гораздо чаще раз-
виваются осложнения и очень велик  

риск смертельного исхода. Как умень-
шить трагическую статистику, помочь 
переболевшим пациентам сохранять 
качество жизни? Пока актуальные 
рекомендации по лечению корона-
вирусной инфекции не дают врачам 
ответа на все возможные вопросы в 
отношении использования у пациен-
тов с ССЗ одной из основных групп 
лекарственных препаратов – анти-
агрегантной терапии и в частности 
ацетилсалициловой кислоты (АСК).

По инициативе компании STADA, 
одного из лидеров** фармацевтиче-
ского рынка России, и при научной 
и организационной поддержке ФГБУ 
«Национального медицинского 
исследовательского центра терапии 
и профилактической медицины» 
Минздрава РФ и Российского обще-
ства профилактики неинфекционных 
заболеваний было проведено засе-
дание Совета экспертов по обмену 
научным опытом применения анти-
агрегантов, включая АСК, в качестве 
профилактики артериальных сосуди-
стых осложнений COVID-19 в разные 
периоды заболевания. 

Экспертный совет 
На заседание были приглашены 

ведущие эксперты медицинского 
сообщества. Это уважаемые лидеры 
мнений, специалисты различных 
направлений (терапия, кардиология 
и ангиология, лабораторная медици-

на, гематология, клиническая фарма-
кология, реанимация и интенсивная 
терапия), имеющие клинический 
опыт лечения пациентов с COVID-19:

Драпкина О. М., д.м.н., профессор, 
член-корр. РАН, директор НМИЦТ 
ТПМ, главный внештатный специ-
алист по терапии и общей врачебной 
практике Минздрава РФ; 

Бурячковская Л. И., д.б.н., в.н.с., 
руководитель группы механиз-
мов тромбообразования Института 
экспериментальной кардиологии 
им. А. Л. Мясникова НМИЦ кардио-
логии;

Вавилова Т. В., д.м.н., профессор, 
зав. кафедрой лабораторной медицины 
и генетики НМИЦ им. В. А. Алмазова, 
главный внештатный специалист по 
клинической лабораторной диагности-
ке Минздрава РФ; 

Карпов Ю. А., д.м.н., профессор, 
руководитель отдела ангиологии 
НМИЦ кардиологии; 

Ломакин Н. В., д.м.н., руководитель 
отделения неотложной кардиологии 
с блоком кардиореанимации ЦКБ с 
поликлиникой управления делами 
Президента РФ, главный внештатный 
специалист-кардиолог управления 
делами Президента РФ; 

Мартынов А.И., д.м.н., профес-
сор, академик РАН, зав. кафедрой 
внутренних болезней № 1 лечебного 
факультета с курсом эхокардиографии 
МГМСУ им. А. И. Евдокимова, пре-

STADA и ведущие эксперты 
обсудили возможности 
использования антиагрегантов 
во время и после заболевания 
COVID-19
В Москве состоялось заседание Cовета экспертов по обмену научным опытом 
применения антиагрегантов, включая ацетилсалициловую кислоту, в качестве 
профилактики артериальных сосудистых осложнений COVID-19 в разные периоды 
заболевания*. 
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зидент Российского научного меди-
цинского общества терапевтов;

Ройтман Е. В., д.б.н., профессор 
кафедры онкологии, гематологии 
и лучевой терапии РНИМУ им. 
Н. И. Пирогова, президент Нацио-
нальной ассоциации специалистов 
по тромбозам, клинической гемоста-
зиологии и гемореологии; 

Сычев Д. А., д.м.н., профессор, про-
фессор РАН, член-корр. РАН, ректор 
РМАНПО.

Подведение итогов
По окончании совета эксперты раз-

работали резолюцию1, отражающую 
общий взгляд научного сообщества 
на возможность более широкого при-
менения препаратов АСК у пациентов 
с коронавирусной инфекцией. 

По итогам заседания эксперты 
пришли к следующим выводам:
1.  У пациентов с имеющимися ССЗ, 

определяющими показания к при-
ему АСК следует рассмотреть воз-
можность продолжения приема 
препарата во время коронавирусной 
инфекции и после перенесенного 
заболевания. При этом необходимо 
мотивировать к приему АСК паци-
ентов, которые перенесли инфек-
цию и по каким-то причинам не 
получают этот антиагрегант.

2.  У пациентов с развившимся ССЗ 
во время коронавирусной инфекции 
следует руководствоваться актуаль-
ными рекомендациями научных 
сообществ (Клинические рекомен-
дации «Стабильная ишемическая 
болезнь сердца», 2020; «Острый 
коронарный синдром без подъема 
сегмента ST электрокардиограм-
мы», 2020; «Острый инфаркт мио-
карда с подъемом сегмента ST элек-
трокардиограммы», 2020). При этом 
следует выбирать антитромботиче-
ские стратегии с учетом повышен-
ного ишемического и тромботиче-
ского риска, а также межлекарствен-
ного взаимодействия. Необходимо 
рассматривать инфекционный про-
цесс как дополнительный фактор 
риска сердечно-сосудистых ослож-
нений.

3.  У стационарных пациентов исполь-
зование АСК на фоне коронавирус-
ной инфекции способствует сокра-
щению сроков*** госпитализации 
и летальности. Может быть рас-
смотрен вопрос о добавлении АСК 
к стандартной антикоагулянтной 
терапии у пациентов низкого риска 
геморрагических осложнений при 
отсутствии противопоказаний. Для 
решения этого вопроса целесо-
образно использование специаль-
ных шкал (например, HAS-BLED).

4.  У амбулаторных пациентов, не полу-
чающих по той или иной причине 
антикоагулянты, возможно назначе-
ние АСК в минимально возможной 
дозе 75 мг с целью снижения риска 
осложнений*** и неблагоприятных 
исходов. Необходимо тщательно 
взвесить соотношение пользы тера-
пии и возможного риска геморраги-
ческих осложнений.

5.  У пациентов без ССЗ, перенесших 
коронавирусную инфекцию и не 
получающих АСК, следует пересмо-
треть основания к назначению пре-
парата, принимая во внимание факт 
перенесенного инфекционного забо-
левания как дополнительный фактор 
сердечно-сосудистого риска***. Для 
расчета глобального сердечно-сосу-
дистого риска в этом случае рекомен-
довано пользоваться альтернативны-
ми сердечно-сосудистыми шкалами, 
учитывающими протромботический 
и провоспалительный статус пациен-
та (например, Reynolds Score http://
www.reynoldsriskscore.org/).

Был обсужден вопрос совместного 
применения АСК и антикоагулянтов. 
С целью снижения риска кровотече-
ний рекомендовано использование 
минимально возможной дозы АСК 
(75 мг) с одновременной коррекцией 
дозы антикоагулянта и применение 
ингибиторов протонной помпы. 

Повреждение вирусом кишечника 
может привести к нарушению вса-
сывания лекарственных препаратов. 
Эксперты сошлись во мнении, что по 
возможности следует отдавать предпо-
чтение препаратам, всасывающимся 
преимущественно в желудке, напри-
мер, АСК без кишечнорастворимой 
оболочки.  

Материал подготовлен при поддержке 
АО «Нижфарм» (группа компаний STADA).

* Мнение участников Совета экспертов 
может не совпадать с мнением компании 
STADA.
** Входит в топ-10 фармацевтических ком-
паний в РФ по данным продаж за период 
январь–сентябрь 2021 г. согласно IQVIA 
databases. Retail, Public, DLO, RLO (excluding 
food supplements and diagnostic agents), 
TRD Prices.
*** Не является показанием для назначе-
ния лекарственных препаратов АСК в РФ.

1 Адаптировано из материалов:
Резолюция Совета экспертов по обмену 
научным опытом применения антиагреган-
тов, включая ацетилсалициловую кислоту, в 
качестве профилактики артериальных со-
судистых осложнений COVID-19 в разные 
периоды заболевания // Терапия. 2021; 9: 
113–124. DOI: https://dx.doi.org/10.18565/
therapy.20219.113–124.
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Как жить пожилой женщине 
с выпадением половых органов?
А. З. Хашукоева1, ORCID: 0000-0001-7591-6281, azk05@mail.ru
О. В. Кузнецова1, doctor_olja1973@mail.ru
А. В. Оверко1, ORCID: 0000-0002-4629-9074, arabakor@gmail.com
Т. Е. Дмитрашко1, 2, ORCID: 0000-0002-0523-846X, lesnoy_elf@list.ru
1 ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздрава России; 117997, Россия, Москва, ул. Островитянова, 1
2 РГНКЦ ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздрава России; 129226, Россия, Москва, ул. 1-я Леонова, 16
Резюме. Несмотря на значительное развитие современной медицины, проблема пролапса органов малого таза не теряет 
своей актуальности и по сей день. Симптомокомплекс, который возникает при изменении анатомии тазового дна и органов 
малого таза, существенно ухудшает качество жизни пациенток. Это обстоятельство особенно важно учитывать у женщин 
старшей возрастной группы. Безусловно, повышенного внимания требуют все пациентки, страдающие пролапсом тазовых 
органов, который может быть диагностирован в различных возрастных категориях. Однако особую обеспокоенность вызы-
вает состояние пациенток именно постменопаузального периода. Это обусловлено тем, что в старшем возрасте происходят 
значительные изменения в организме женщины, которые выступают провоцирующими или усугубляющими факторами 
в развитии пролапса тазовых органов. Одним из основных аспектов у таких пациенток является состояние гипоэстрогении. 
Кроме того, в старшем возрасте встречается большое количество других соматических заболеваний, которые оказывают 
существенное влияние на прогрессирование патологического процесса. Также необходимо учитывать, что современная 
женщина практически треть своей жизни проводит в постменопаузальном периоде. Поэтому перед врачами стоит серьез-
ная задача по достижению должного качества жизни возрастных пациенток. В настоящее время причины, приводящие 
к развитию пролапса, известны, однако окончательного ответа относительно этиологии данного заболевания до сих пор нет. 
Это обстоятельство диктует необходимость дальнейшего глубокого и детального изучения проблемы пролапса, а также 
поиска более совершенных диагностических и лечебных методик. Внедрение в клиническую практику новых методов 
и подходов будет способствовать своевременной диагностике заболевания и адекватному лечению, что существенно повлияет 
на состояние здоровья пациенток постменопаузального периода и позволит начать жить полноценной жизнью.
Ключевые слова: пролапс органов малого таза, гинекологическая патология, заболевания пожилых, выпадение половых органов.
Для цитирования: Хашукоева А. З., Кузнецова О. В., Оверко А. В., Дмитрашко Т. Е. Как жить пожилой женщине с выпадением 
половых органов? // Лечащий Врач. 2021; 12 (24): 10-16. DOI: 10.51793/OS.2021.24.12.001

How to live an elderly woman with prolapse of the genitals?
Asiyat Z. Hashukoeva1, ORCID: 0000-0001-7591-6281, azk05@mail.ru
Olga V. Kuznetsova1, doctor_olja1973@mail.ru
Aleksey V. Overko1, ORCID: 0000-0002-4629-9074, arabakor@gmail.com
Tatiana E. Dmitrashko1, 2, ORCID: 0000-0002-0523-846X, lesnoy_elf@list.ru
1 Pirogov Russian National Research Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation; 1 Ostrovityanova str., Moscow, 
117997, Russia
2 Russian Gerontological Research and Clinical Center of the Pirogov Russian National Research Medical University of the Ministry of 
Health of the Russian Federation; 16 1st Leonova str., Moscow, 129226, Russia

Abstract. In spite of the significant development of modern medicine, the problem of pelvic organ prolapse does not lose its actuality nowadays. 
Complex of symptoms that occurs when the anatomy of the pelvic floor and pelvic organs changes greatly decrease the quality of patients lives. 
This circumstance is especially important to take into account in older women. Certainly increased attention is required by all patients suffering 
from pelvic organ prolapse, which can be diagnosed in different age categories. However, the condition of postmenopausal patients is of particular 
concern. This is due to the fact that at an older age, significant changes occur in a woman's body, which act as provoking or aggravating factors in 
the development of pelvic organ prolapse. One of the main aspects of such patients is the state of hypoestrogenism. Besides, at an older age there 
are a large number of other extra genital pathology somatic diseases that influence significantly on the progression of the pathological process. It 
is also necessary to take into account that a modern woman spends almost a third of her life in the postmenopausal period. That is why doctors 
face a serious challenge to achieve the proper quality of life of age-related patients. Nowadays the causes leading to the development of prolapse 
are known, but there is still no definitive answer regarding the etiology of this disease. This circumstance dictates the necessity for further in-depth 
and detailed studying the problem of prolapse, as well as the search for more advanced diagnostic and therapeutic techniques. The introduction 
of new methods and approaches into clinical practice will contribute to the timely diagnosis of the disease and adequate treatment, which will 
significantly affect the health of postmenopausal patients and will allow them to start living a full life.
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П ролапс органов малого таза, или пролапс тазо-
вых органов (ПТО), у женщин является поли-
этиологичной и актуальной в настоящее время 
проблемой, решение которой находится на стыке 

двух различных направлений в медицине – гинекологии 
и урологии. Коррекция ПТО хирургическими и консер-
вативными методами требует от специалистов в области 
урогинекологии профессионализма и высокого уровня 
хирургических навыков.

Выпадение органов малого таза не только доставляет 
пациенткам физические неудобства и приводит к таким 
последствиям, как недержание мочи и нарушения сек-
суальной сферы, но и приносит психологический дис-
комфорт, тем самым значительно снижая качество жизни 
женщин.

По данным различных источников, распространенность 
пролапса органов малого таза среди женщин пожилого 
возраста достигает 50%, а среди пациенток репродуктив-
ного возраста стремится к 30%. В настоящее время воз-
растает частота возникновения генитального пролапса 
у фертильных пациенток, на счету которых не менее одной 
трети от всех случаев ПТО. Связано это с учащением про-
явлений несостоятельности мышц тазового дна у паци-
енток репродуктивного возраста [1].

Пролапс органов малого таза представляет собой важ-
ную область интереса оперирующих урогинекологов, так 
как частота рецидивов после первой проведенной опера-
ции остается высокой и в 30% случаев может потребовать-
ся повторное оперативное вмешательство. Заболевание 
характеризуется медленным прогрессированием сим-
птомов, но в то же время оно остается одной из самых 
распространенных гинекологических патологий, посколь-
ку регистрируется данное состояние приблизительно 
у 40% женщин 40-50 лет [1, 2].

ПТО может быть спровоцирован различными факто-
рами, встречающимися в жизни пациенток. К несостоя-
тельности мышц тазового дна могут привести патология 
связочного аппарата матки, гипоэстрогения (в особенно-
сти в постменопаузальном периоде), травматичные роды 
и травмы области малого таза иного генеза, дистрофия 
тканей промежности и нарушения их кровоснабжения 
и иннервации. Системные заболевания соединительной 
ткани, о наличии которых свидетельствуют спланхноптоз 
и грыжи различных локализаций, также играют большую 
роль в возникновении генитального пролапса [1, 3].

По мнению авторов из Бразилии, Adi Y. Weintraub, 
Hannah Glinter, Naama Marcus-Braun (2020), одним 
из главных факторов риска манифестации пролапса гени-
талий является ожирение. Дисфункции мышц тазового 
дна способствуют возникающие при ожирении хрони-
ческое повышение внутрибрюшного давления, повреж-
дение сосудов и нервов из-за повышенной нагрузки 
на них, сопутствующие заболевания. Сахарный диа-

бет, часто наблюдающийся у пациенток с ожирением, 
в качестве осложнения вызывает полинейропатию, кото-
рая способствует ухудшению свойств мышечной ткани 
и связочного аппарата [4]. Как утверждают в своем обзоре 
Marzieh Saei с соавт., ожирение и гипоэстрогенемия часто 
выступают как осложнения синдрома поликистозных яич-
ников, что свидетельствует о том, что данное состояние 
также может быть предиктором ПТО [5].

Существует мнение, что роды через естественные 
родовые пути сами по себе являются фактором риска 
ПТО. Повреждение мышц тазового дна при прохож-
дении плода через родовые пути в наибольшем объеме 
происходит при первых и вторых родах, как сообщают 
Adi Y. Weintraub, Hannah Glinter, Naama Marcus-Braun в 
своем обзоре литературы от 2020 г. По данным этих авто-
ров, риск возникновения ПТО у женщин, имеющих двоих 
детей, в 8,4 раза превышает риск среди нерожавших паци-
енток. Наложение акушерских щипцов также повышает 
риск развития ПТО [4].

О роли операции кесарева сечения в формировании 
впоследствии пролапса органов малого таза известны 
довольно противоречивые данные. A. Leijonhufvud с соавт. 
в своем исследовании различной литературы о способах 
родоразрешения и возникновении генитального пролапса 
от 2011 г. сообщают, что кесарево сечение предупрежда-
ет риск возникновения ПТО и рекомендовано пациент-
кам с наличием других факторов риска [6]. В то же время 
F. M. Tineke и соавт. в своей научной работе сообщают, что, 
по данным двух исследований, связь между проведением 
кесарева сечения и возможностью возникновения ПТО 
отсутствует, а также существует исследование, доказываю-
щее, что кесарево сечение способно вызвать формирование 
пролапса у пациентки в отдаленном послеоперационном 
периоде [7].

Гистерэктомия в анамнезе также способна приводить 
к пролапсу органов малого таза в будущем. Хирургические 
вмешательства, по мнению многих авторов, представляют 
собой значительный фактор риска рецидива пролапса, 
даже если первичная операция была проведена по пово-
ду ПТО [7]. По данным Daniel Altman, Christian Falconer, 
Sven Cnattingius, Fredrik Granath, было проведено иссле-
дование, участницами которого стали 160 000 женщин 
после гистерэктомии, среди которых риск возникновения 
пролапса органов малого таза составил 3,2% по сравнению 
с контрольной группой. Общий коэффициент риска ПТО 
после гистерэктомии по сравнению с группой пациен-
ток, которым данная операция не проводилась, составил 
1,7, причем наибольший риск был выявлен у женщин, 
перенесших влагалищную гистерэктомию [8].

После наступления менопаузы риск развития пролап-
са органов малого таза увеличивается главным образом 
из-за физиологической гипоэстрогении, которая приводит 
к изменению состава и прочности коллагеновых волокон. 

Keywords: pelvic organ prolapse, gynecological pathology, diseases of the elderly, prolapse of the genitals.
For citation: Khashukoeva A. Z., Kuznetsova O. V., Overko A. V., Dmitrashko T. E. How to live an elderly woman with prolapse of the geni-
tals? // Lechaschy Vrach. 2021; 12 (24): 10-16. DOI: 10.51793/OS.2021.24.12.001
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Установлено, что в патогенезе ПТО играет роль не только 
снижение уровня эстрогенов в крови, но и уменьшение 
экспрессии эстрогеновых рецепторов в тканях. Наиболее 
важные места расположения рецепторов к эстрогенам: 
стенки влагалища, мышца, поднимающая задний проход, 
маточно-крестцовые и кардинальные связки [4].

Ученые из Польши – Monika Zbucka-Kretowska, Naama 
Marcus-Braun и соавт. в своем исследовании от 2011 г. пред-
ставили информацию о нарушении соотношения альфа- 
и бета-рецепторов эстрогенов у женщин, страдающих 
ПТО. У пациенток в постменопаузе с подтвержденным 
диагнозом пролапса органов малого таза экспрессия аль-
фа-рецепторов была снижена в 1,5-2,5 раза. Необходимо 
более детально изучить эту область, так как исследований 
на данную тему в настоящее время проведено недоста-
точно [9].

Как отмечают в своей работе Д. М. Лукьянова, 
С. Т. Смольнова, Л. В. Адамян, важным предиктором ПТО 
выступают системные нарушения синтеза компонентов 
соединительной ткани, проявляющиеся гипермобильно-
стью суставов, возникновением грыж различной локали-
зации, сколиозом, плоскостопием, варикозной болезнью. 

Основные генетические аспекты возникновения ПТО 
представлены нарушениями экспрессии генов основных 
соединительнотканных белков: коллагенов I и III типов, 
широко распространенных в стенках органов малого таза, 
фибулина-5, обеспечивающего эластичность кожи, упру-
гость стенок сосудов и эластические свойства фасций, 
и фермента лизилоксидазы, катализирующего процессы 
посттрансляционных изменений коллагена и эластина.

Важную роль в патогенезе ПТО играет повышение 
экспрессии матричных металлопротеиназ, разрушаю-
щих коллаген, в круглых и крестцово-маточных связках. 
Также соединительная ткань при генитальном пролапсе 
подвергается неблагоприятному воздействию активных 
форм кислорода, что происходит из-за нарушения синтеза 
антиоксидантных ферментов – N-ацетилтрансферазы-2 
(NAT2) и глутатион-S-трансферазы Т1 (GSTT1), М1 
(GSTМ1) и Р1 (GSTР1).

Снижение экспрессии гена трансформирующего росто-
вого фактора β1 (TGF-β1) вызывает нарушение пролифера-
тивных процессов в соединительной ткани, что приводит 
к ее дистрофии и нарушению эластических свойств [10].

Основной патогенетический механизм возникнове-
ния ПТО – нарушение взаимодействий между мышеч-
ным и соединительнотканным компонентом тазового 
дна. Нормальное пространственное положение органов 
малого таза достигается действием мышцы, поднимаю-
щей задний проход, и связочного аппарата, обеспечи-
вающего прикрепление органов к стенкам таза. Когда 
мышца повреждена или ослаблена, ее волокна формируют 
отверстие, благодаря которому тазовые органы опуска-
ются, и одна или две стенки влагалища выступают через 
отверстие в мышце. Уровень расположения девственной 
плевы является своеобразным ориентиром, демонстриру-
ющим, где заканчивается действие мышцы, поднимаю-
щей задний проход. Когда стенки влагалища опускаются 
ниже данного уровня, они оказываются в области перепа-
да между атмосферным и внутрибрюшным давлением, что 

заставляет органы двигаться в нисходящем направлении 
и создает аномальные нагрузки на связочный аппарат 
малого таза. Исследователь из США J. O. L. DeLancey 
в своей научной статье (2016 г.) отмечает, что подобное 
явление может встречаться и при изолированной несо-
стоятельности связочного аппарата, без повреждения 
мышцы, поднимающей задний проход [11].

При пролапсе органов малого таза одними из первых 
появляются местные симптомы со стороны влагали-
ща: ощущение давления или наличия инородного тела, 
протрузии. Также возможны выделения при изъязвле-
нии выступающей стенки влагалища. Со стороны моче-
вых путей возможны как недержание мочи (в том числе 
и императивное), постоянное подтекание мочи, ощущение 
неполного опорожнения мочевого пузыря, так и затруд-
нение мочеиспускания и необходимость в мануальной 
помощи. Среди расстройств желудочно-кишечного тракта 
при ПТО отмечаются недержание кала и газов, неполное 
опорожнение кишечника, склонность к запорам.

Как отмечают в своих методических рекомендациях 
М. Ю. Гвоздев, Н. В. Тупикина, Г. Р. Касян, Д. Ю. Пуш-
карь, частым проявлением ПТО может являться и сексу-
альная дисфункция. Диспареуния и потеря вагинальной 
чувствительности часто сопровождают данное заболева-
ние и вынуждают пациенток обращаться к профильным 
специалистам [12].

При подозрении на пролапс необходимо провести обсле-
дование органов малого таза, чтобы в полной мере охарак-
теризовать место и степень пролапса. Состояние влага-
лища и промежности оценивается во время выполнения 
пациенткой маневра Вальсальвы. Затем вставляется зер-
кало, чтобы визуализировать шейку матки, и измеряется 
длина влагалища. Маневр Вальсальвы снова выполняется, 
и зеркало медленно удаляется. Далее исследуются перед-
няя и задняя стенки влагалища. Могут быть проведены 
измерения и с использованием системы количественной 
оценки ПТО или системы классификации Бадена – Уокера 
установлена степень пролапса. 

Ректальное исследование должно выполняться для 
оценки тонуса сфинктера. Если выпадение прямой кишки 
не отмечается или если наблюдаемое выпадение не корре-
лирует с симптомами пациентки, она также должна быть 
осмотрена в положении стоя, напряженном положении.

Необходимость проведения дополнительной оценки 
зависит от симптомов заболевания, стадии пролапса 
и предлагаемого плана лечения. До половины женщин, 
перенесших операцию по поводу ПТО, могут испыты-
вать de novo стрессовое недержание мочи, вызванное ее 
недержанием в уретре [13]. В случаях рецидивирующего 
ПТО может быть полезна проктография (ПГ) дефекации 
или динамическая магнитно-резонансная томография 
таза [14].

Кроме того, диагностировать данную патологию помо-
гают инструментальные методы. Диагностика выполня-
ется с помощью транслабиальной ультрасонографии, где 
используются брюшные матричные преобразователи, рас-
положенные в среднесагиттальной ориентации на промеж-
ности. ПГ дефекации была золотым стандартом в иссле-
довании дефекационных симптомов, но ультразвуковое 
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исследование (УЗИ) лучше переносится, экономически 
выгоднее и может заменить рентгенологические методы 
при первоначальном исследовании этих женщин [15].

Прямая визуализация леватора заднего прохода облег-
чается 3D/4D УЗИ, которое занимает не более 10 минут 
и не требует никакой подготовки. В результате появилась 
возможность определить вероятность рецидива после тра-
диционной реконструктивной хирургии, что позволило 
лучше консультировать пациентов и планировать опера-
тивное вмешательство. УЗИ должно содержать информа-
цию о степени пролапса органа (например, цистоцеле на 
2,7 см ниже лобкового симфиза), целостности леватора 
(например, полное правостороннее отклонение левато-
ра) и растяжимости (например, умеренное растяжение 
до 33 см2). Следует уточнить наличие и состояние имплан-
татов [16].

Женщины с ПТО могут выбрать для себя метод лечения 
в зависимости от степени тяжести патологии – наблюде-
ние, тренировки мышц тазового дна, использование пес-
сария или хирургическое вмешательство. Основной целью 
любого лечения является положительная динамика сим-
птомов и снижение прогрессирования пролапса. Выбор 
лечения обусловлен предпочтениями пациенток, однако 
женщины с симптоматическим пролапсом должны быть 
осведомлены о том, что использование пессария является 
действенным нехирургическим вариантом лечения [17].

Женщинам с бессимптомным пролапсом рекомендуется 
регулярное обследование у гинеколога. Пациентки могут 
не осознавать, что проявления непроизвольного моче-
испускания или дефекационной дисфункции связаны 
с пролапсом, поэтому врач должен подробно рассказать 
им, как проявляется данная патология.

Некоторые симптомы, связанные с ПТО, удается кон-
тролировать благодаря изменениям привычек и образа 
жизни пациентки. Например, расстройства дефекации 
могут быть скорректированы при помощи пищевых доба-
вок с клетчаткой и использования осмотического слаби-
тельного. Упражнения для тазовых мышц, выполняемые 
самостоятельно или под профессио-нальным наблюде-
нием, могут привести к уменьшению выраженности сим-
птомов или замедлить прогрессирование ПТО. Имеются 
ограниченные данные о лечении или профилактике 
ПТО с помощью местного или системного применения 
эстрогенов [18].

Женщинам, рассматривающим варианты лечения ПТО, 
следует предложить вагинальный пессарий в качестве аль-
тернативы хирургическому вмешательству. Применение 
пессариев должно быть рекомендовано пациенткам 
с симптомами, в будущем желающим забеременеть. 
Вагинальный пессарий является эффективным нехирур-
гическим методом лечения ПТО, и две трети пациенток 
с ПТО изначально выбирают лечение с помощью песса-
рия, а до 77% из них продолжают использовать пессарий 
и через год лечения [19]. По возможности следует обучить 
пациенток менять пессарии самостоятельно. Если жен-
щина не может удалить и заменить пессарий, необходимо 
регулярное наблюдение (например, каждые 3-4 месяца). 

Давление на стенку влагалища со стороны пессария 
может привести к местной деваскуляризации или эро-

зии в 9% случаев. Профилактика данного состояния 
должна заключаться в снятии пессария на 2-4 недели 
и местном введении эстрогенов. Разрешение осложне-
ния также может произойти без местной терапии эстро-
генами. Если проблема не исчезнет, может потребоваться 
более частая смена пессария или другой пессарий [20]. 
Применение пессария может быть ограничено у пациенток 
с деменцией или тазовыми болями. Данный метод лечения 
требует неукоснительного исполнения всех поставлен-
ных инструкций по уходу или наблюдению, потому что 
в результате пренебрежения правилами могут возникнуть 
серьезные осложнения, такие как эрозия мочевого пузыря 
или прямой кишки.

Хирургическое вмешательство показано женщинам, 
которым ПТО приносит значимые физические неудоб-
ства, и в ситуациях, в которых консервативное лечение 
не принесло результата или же сама пациентка отказа-
лась от консервативного лечения. Существуют различ-
ные доступы для хирургических операций в связи с ПТО, 
как абдоминальные, так и влагалищные. Выбор типа и 
пути хирургического вмешательства определяется лока-
лизацией и тяжестью пролапса, характером симптомов 
(например, наличие дисфункции мочевыводящих путей, 
кишечника или сексуальной дисфункции), общим состоя-
нием пациентки, мнением хирурга и самой женщины [21].

Влагалищная гистерэктомия и влагалищное апикаль-
ное подвешивание с трансвагинальным восстановлением 
пролапса передней и задней стенки влагалища по мере 
необходимости являются эффективными методами лече-
ния для большинства женщин с выпадением тазовых орга-
нов [22]. Восстановление естественных тканей влагалища 
выполняется без использования синтетической сетки или 
трансплантатов. Это операции с относительно низким 
риском, которые можно рассматривать как хирургические 
варианты для большинства женщин с первичным ПТО. 

Влагалищное апикальное подвешивание следует выпол-
нять во время гистерэктомии по поводу выпадения матки, 
чтобы снизить риск рецидива ПТО [23]. Данная опера-
ция включает в себя прикрепление верхушки влагалища 
к маточно-крестцовым или крестцово-остистым связкам. 
Укрепление маточно-крестцовых и крестцово-остистых 
связок является одинаково эффективными способами 
хирургического лечения ПТО со сравнимыми анато-
мическими, функциональными и неблагоприятными 
исходами. В исследовании «Operations and Pelvic Muscle 
Training in the Management of Apical Support Loss trial» пока-
затель успешности хирургического вмешательства через 
2 года составил 64,5% для фиксации маточно-крестцовой 
связки по сравнению с 63,1% для фиксации крестцово-
остистой связки. Частота нежелательных последствий 
через 2 года наблюдения составила 16,5% для фиксации 
маточно-крестцовой связки по сравнению с 16,7% для 
фиксации крестцово-остистых связок [22]. Подвешивание 
маточно-крестцовой связки можно выполнить, прикре-
пив апикальную часть влагалища с двух сторон к ипси-
латеральной маточно-крестцовой связке или апикальную 
часть влагалища к комплексу маточно-крестцовой связки, 
складывающемуся по средней линии. В качестве альтер-
нативы можно использовать крестцово-остистую связку 
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для укрепления апикальной части влагалища. Для точки 
прикрепления обычно используется односторонняя фик-
сация правой крестцово-остистой связки во избежание 
расслоения толстой кишки. 

Передняя кольпорафия – эффективное лечение боль-
шинства случаев выпадения передней стенки влагалища. 
Многие женщины с пролапсом передней стенки влагали-
ща также имеют апикальное выпадение. Хирургическое 
вмешательство должно скорректировать апикальное 
выпадение и выпадение передней стенки влагалища. 
Восстановление апикальной части влагалища одновре-
менно с восстановлением дефекта передней стенки вла-
галища снижает риск повторного хирургического вмеша-
тельства при ПТО [23]. Паравагинальные дефекты – это 
латеральные отслоения стенки влагалища от фасциальных 
уплотнений над мышцами, поднимающими задний про-
ход. Диагностика паравагинальных дефектов при физи-
кальном обследовании ненадежна [24]. Восстановление 
фиксации апикальной части влагалища может устранить 
большинство дефектов передней стенки влагалища, вклю-
чая паравагинальные.

Лечение пролапса задней стенки влагалища традицион-
но выполняется посредством создания складки по средней 
линии фибромускулярной соединительной ткани задней 
стенки влагалища [24]. Восстановление следует проводить 
без напряжения мышц, поднимающих задний проход, 
поскольку это может привести к диспареунии в дальней-
шем. Перинеоррафия, которая приводит к повторному 
прикреплению мышц промежности к ректовагинальной 
перегородке, может выполняться по мере необходимости 
при наличии дефекта промежности. Альтернативным 
методом восстановления задней стенки влагалища явля-
ется site-specific repair, которое включает рассечение эпи-
телия влагалища от подлежащей фиброзно-мышечной 
соединительной ткани и восстановление локализованных 
дефектов ткани с помощью швов. Палец часто помещают 
в прямую кишку и направляют кпереди для выявления 
различных дефектов ткани задней стенки влагалища. 

Абдоминальная сакрокольпопексия – проверен-
ная и эффективная операция для лечения ПТО [25]. 
Эта процедура включает в себя размещение синтетической 
сетки или биологического трансплантата от апикальной 
части влагалища до передней продольной связки крест-
ца. Абдоминальную сакрокольпопексию рекомендуется 
проводить женщинам с укорочением влагалища, внутри-
брюшной патологией или при наличии факторов риска 
рецидива ПТО (например, возраст моложе 60 лет, про-
лапс 3-й или 4-й стадии и индекс массы тела более 26). 
У женщин с повышенным риском осложнений, связан-
ных с синтетическим сетчатым имплантатом (например, 
хроническое употребление стероидов, курение), можно 
рассмотреть сакрокольпопексию с использованием био-
логического трансплантата или альтернативы сакроколь-
попексии. Исследования по оценке брюшной сакрокольпо-
пексии с использованием биологических трансплантатов 
показывают противоречивые результаты. Абдоминальная 
сакрокольпопексия с ксенотрансплантатом дермы свиньи 
имела эффективность, аналогичную эффективности абдо-
минальной сакрокольпопексии с синтетической полипро-

пиленовой сеткой. Однако дермальный ксенотрансплантат 
свиньи, использованный в этом исследовании, в данное 
время на практике не применяется [26]. В исследовании, 
где оценивались 5-летние хирургические результаты абдо-
минальной сакрокольпопексии среди пациенток, кото-
рым рандомизированно была проведена имплантация 
полипропиленовой сетки или широкой трупной фасции, 
использование синтетической сетки привело к лучшему 
анатомическому излечению, чем использование транс-
плантатов широкой трупной фасции, – 93% (27 из 29) про-
тив 62% (18 из 29) [27]. Абдоминальная сакрокольпопексия 
с синтетической сеткой имеет меньший риск рецидива 
ПТО, но связана с большим количеством осложнений, чем 
восстановление апикальной части влагалища с использо-
ванием нативных тканей. Данные рандомизированных 
контролируемых исследований также показывают зна-
чительно большую вероятность анатомически успешного 
восстановления при абдоминальной сакрокольпопексии 
с сеткой по сравнению с восстановлением апикальной 
части влагалища нативной тканью. Послеоперационные 
осложнения, которые чаще всего встречаются после 
абдоминальной сакрокольпопексии с сеткой, включают 
толстокишечную непроходимость или непроходимость 
тонкой кишки (2,7% против 0,2%), тромбоэмболические 
явления (0,6% против 0,1%), а также осложнения, связан-
ные с сеткой или наложением швов (4,2% против 0,04%) 
[28]. Кроме того, сакрокольпопексия с сеткой связана со 
значительной частотой повторных операций из-за ослож-
нений, связанных с сетчатым имплантатом. Долгосрочное 
(например, 7-летнее) наблюдение за участницами иссле-
дования Colpopexy and Urinary Reduction Efforts (CARE) 
показало, что расчетная частота осложнений, связанных 
с сеткой (эрозия во влагалище, висцеральные эрозии 
и крестцовый остит), составляла 10,5% со значительным 
количеством повторных операций [25]. Однако многие 
из исследований сакрокольпопексии CARE проводились 
с использованием сетки не 1-го типа, что могло увели-
чить частоту осложнений. Из-за осложнений, вызванных 
использованием мультифиламентной синтетической сетки 
и синтетической сетки с мелкими порами, в настоящее 
время в США используются синтетические сетки 1-го 
типа (моноволокна с большим размером пор).

Лечение пролапса задней стенки влагалища более 
эффективно, если оно выполняется через трансвагиналь-
ный доступ по сравнению с трансанальным. Результаты 
систематического обзора показывают, что по сравнению 
с трансанальным доступом пластика заднего влагалища 
приводит к меньшему количеству случаев рецидива про-
лапса [29].

Облитерирующие процедуры, которые сужают, укора-
чивают или полностью закрывают просвет влагалища, 
эффективны для лечения ПТО и должны рассматривать-
ся в качестве хирургического лечения первой линии для 
женщин с серьезными сопутствующими заболевания-
ми, которые не настаивают на сохранении влагалища. 
Облитерирующие процедуры характеризуются высокими 
показателями объективного и субъективного улучшения 
состояния пациенток с ПТО (98% и 90% соответственно) 
и связаны с низким риском рецидива. Поскольку облите-
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рирующие хирургические процедуры могут выполняться 
под местной или региональной анестезией, они являются 
подходящими для лечения ПТО у женщин с серьезными 
сопутствующими заболеваниями, которые исключают 
общую анестезию или длительные хирургические вме-
шательства (кардиологические заболевания, хроническая 
обструктивная болезнь легких или эпизоды тромбоэмбо-
лии в анамнезе). Кроме того, облитерирующие процедуры 
связаны с низкими показателями осложнений, госпита-
лизаций в отделения интенсивной терапии и смертности 
(6,8%, 2,8% и 0,15% соответственно) [30]. В многоцентро-
вом проспективном исследовании W. S. von Pechmann, 
M. Mutone, J. Fyffe, D. S. Hale с участием пожилых женщин 
(средний возраст 79 лет), перенесших облитерирующую 
пластику ПТО, 95% пациенток (125 из 132) сообщили, что 
удовлетворены или очень довольны результатами процеду-
ры через 1 год после операции. Среди женщин, опрошен-
ных более чем через год после облитерирующего лечения 
пролапса, только 9% (3 из 32) сообщили, что сожалеют 
о проведении процедуры [19]. 

ПТО – довольно распространенная патология в наше 
время. Частота операций при ПТО колеблется от 1,5 до 
1,8 на 1000 женщин в год, достигая максимума среди паци-
енток в возрасте 60-69 лет. Субъективный успех после-
операционного периода следует определять как отсутствие 
выпадения влагалища [31].

Понимание роли мышц и связочного аппарата в укреп-
лении тазового дна позволяет клиницистам определить 
конкретную травму, вызывающую пролапс тазовых 
органов, и начать ее лечение соответствующим образом. 
Однако причины ослабления поддерживающего аппара-
та тазового дна до сих пор до конца не изучены и боль-
шинство предполагаемых причин устанавливают исходя 
из имеющихся факторов риска. Очевидно существование 
значимой генетической основы для ПТО. Выявление 
генов, ответственных за качество коллагена, позволит 
консультировать женщин с высоким риском развития 
ПТО относительно возможных профилактических мер, 
включая физиотерапию, избегание тяжелых физиче-
ских нагрузок и даже рекомендовать плановое кесарево 
сечение. 

Гипоэстрогенемия, особенно у женщин в постме-
нопаузе, играет значительную роль в развитии ПТО. 
Продолжающиеся исследования, изучающие роль 
рецепторов эстрогена и изменения соотношений между 
типами этих рецепторов, могут привести к разработке 
новых препаратов для восстановления поврежденных 
волокон коллагена, предотвращения или даже обратного 
развития ПТО. Несмотря на многочисленные научные 
работы и различные публикации, на сегодняшний день 
нет единого мнения об этиологии ПТО. Именно поэтому 
необходимо проводить многоцентровые клинические 
исследования с целью дальнейшей разработки клини-
ческих рекомендаций и поиска новых способов лечения 
данной патологии. 
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Резюме. Статья посвящена изучению современных методов диагностики и лечения доброкачественных заболеваний вульвы и 
влагалища у женщин постменопаузального возраста. Проведен анализ этиологии, клинической картины, методов диагностики 
и лечения вульвовагинальной атрофии как наиболее часто встречающегося доброкачественного заболевания вульвы и влага-
лища в постменопаузе. Установлено, что основной фактор, приводящий к вульвовагинальной атрофии, — климактерический 
гормональный дисбаланс с постепенно нарастающим дефицитом эстрогенов. Женщины в постменопаузе отмечают такие 
признаки вульвовагинальной атрофии, как сухость влагалища, жжение и зуд, диспареуния, повышенная чувствительность 
к инфекционным болезням органов малого таза, что существенно усугубляет плохое самочувствие и отрицательное влияние 
на общее и сексуальное качество жизни. Диагностика вульвовагинальной атрофии основывается на данных осмотра, лаборатор-
ных и инструментальных исследованиях. Основная терапевтическая цель при лечении вульвовагинальной атрофии – облегче-
ние симптомов и восстановление среды влагалища до здорового пременопаузального состояния. Золотым стандартом лечения 
вульвовагинальной атрофии является местная и системная терапия эстрогенами. Препараты заместительной гормональной 
терапии содействуют увеличению пролиферативных процессов, улучшению кровоснабжения, стремительной нормализации 
микрофлоры влагалища и могут назначаться с лечебной и профилактической целью. Для лечения вульвовагинальной атрофии 
у женщин, которым противопоказаны препараты эстрогена, используют селективные модуляторы рецепторов эстрогена. 
Препараты этой группы – оспемифеном и ласофоксифен способствуют облегчению симптомов атрофии влагалища и диспа-
реунии, улучшению вагинального эпителия и pH влагалища. Также при маловыраженных симптомах улучшение состояния 
наступает при использовании негормональных вагинальных лубрикантов. Кроме того, существуют экспериментальные 
варианты вульвовагинального омоложения у женщин с симптомами, которым не подходят или которые не переносят местной 
или системной терапии эстрогенами: инъекции богатой тромбоцитами плазмы, гиалуроновая кислота или жировые имплан-
таты, фракционный лазер на диоксиде углерода, диодный лазер и монополярные радиочастотные устройства, вагинопластика.
Ключевые слова: доброкачественные заболевания, вульва, влагалище, постменопауза, диагностика, лечение, атрофический 
вагинит. 
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Vulvovaginal atrophy in postmenopausal women: diagnosis and modern-day 
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Abstract. The article is devoted to the study of modern methods of diagnosis and treatment of benign diseases of the vulva and vagina in 
postmenopausal women. The analysis of the etiology, clinical picture, methods of diagnosis and treatment of vulvovaginal atrophy, as the 
most common benign disease of the vulva and vagina in postmenopausal women, has been carried out. It has been established that the 
main factor leading to vulvovaginal atrophy in postmenopausal women is climacteric hormonal imbalance with a gradually increasing 
estrogen deficiency. Postmenopausal women note such signs of vulvovaginal atrophy as vaginal dryness, burning and itching, dyspareu-
nia, hypersensitivity to infectious diseases of the pelvic organs, which significantly aggravates the state of health, a negative effect on the 
general and sexual quality of life. Diagnosis of vulvovaginal atrophy is based on examination data, laboratory and instrumental studies. 
The main therapeutic goal in the treatment of vulvovaginal atrophy is to relieve symptoms and restore the vaginal environment to a healthy 
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В современном обществе неуклонно растет интерес 
к проблемам здоровья и социальной адаптации 
женщин постменопаузального возраста в связи 
с возросшей численностью женского населения, 

переступившего рубеж менопаузы. Одним из осложнений 
физиологического течения постменопаузы является разви-
тие метаболических нарушений инволюционного характера 
в половой системе, а именно в шейке матки, влагалище 
и вульве [23].

Доброкачественные заболевания вульвы и влагалища 
занимают важное место в структуре гинекологической 
патологии. Данные болезни диагностируются в абсолют-
но всех возрастных группах (от детской до постменопау-
зальной) [12]. Среди доброкачественных болезней вуль-
вы особенное значение имеют неопухолевые поражения, 
называвшиеся прежде хроническими дистрофическими 
болезнями. Риск их малигнизации колеблется от 10% 
до 35% [25]. Болезни влагалища и вульвы малосимптомны, 
что предполагает конкретные трудности их определения 
[26]. Диагностика и лечение доброкачественных заболева-
ний вульвы и влагалища представляют большой интерес 
для акушера-гинеколога. 

В данном исследовании проведен анализ современных 
методов диагностики и лечения наиболее часто встречаю-
щегося доброкачественного заболевания вульвы и влагали-
ща у женщин в постменопаузе – атрофического вагинита. 

Атрофический кольпит (вагинит) имеет множество 
синонимов, которые отражают его сущность. В медицин-
ской литературе можно встретить такие определения, как 
возрастной, постменопаузный, старческий, сенильный 
кольпит (вагинит), вульвовагинальная атрофия (ВВА) [1]. 
В основе заболевания лежит климактерический гормо-
нальный дисбаланс с постепенно нарастающим дефицитом 
эстрогенов. Это приводит к атрофическим изменениям тка-
ней женских половых органов, истончению эпителия вла-
галища [17]. Дегенеративные изменения сопровождаются 
воспалительными явлениями и нарушениями микрофло-
ры влагалищной среды. У женщин появляется множество 
жалоб: болезнь принимает хроническое течение, постепен-
но прогрессирует, грозит серьезными осложнениями [15].

Основной фактор, приводящий к заболеванию, — сни-
жение уровня эстрогенов в крови. Данное явление может 
быть обусловлено непосредственным старением женщины 
либо медицинским вмешательством (удалением яичников 
или их облучением в связи со злокачественным перерож-
дением) [24]. 

Около 15% женщин в перименопаузе и 40-57% – в постме-
нопаузе отмечают такие признаки ВВА, как сухость влага-
лища (27-55%), жжение и зуд (18%), диспареуния (33-41%), 

повышенная чувствительность к инфекционным болезням 
органов малого таза – 6-8%, что существенно ухудшает 
самочувствие, отрицательно влияет на общее и сексуальное 
качество жизни [3]. У 41% женщин в возрасте 50-79 лет есть 
хотя бы один из признаков ВВА [6]. 

Диагностирование атрофического вагинита основывается 
на данных осмотра, лабораторных и инструментальных 
исследованиях. Инструментально-лабораторная диагно-
стика содержит: 
● установление вагинального pH (более 5,0); 
● установление индекса созревания вагинального эпите-

лия (возникновение базальных и парабазальных клеток);
● мазок по Паппаниколау (PAP-тест); 
● микробиологическое изучение вагинального содержи-

мого – сокращение титра либо отсутствие лактобацилл, 
умеренное увеличение титра условно-патогенной микро-
флоры (УПМ); 
● микробиоценоз влагалища при исследовании методом 

полимеразной цепной реакции в реальном времени (ПЦР-
РВ) — преобладание УПМ, в большей степени анаэробной 
микрофлоры, сокращение числа лактобактерий; 
● кольпоскопия: трофический эпителий и тонкие, блед-

ные и просто петехиальные кровоизлияния; 
● УЗИ органов малого таза; 
● индекс вагинального здоровья от 1 вплоть до 5 [9].
Также в рамках обследования необходимо составить 

подробный анамнез пациентки с подозрением на ВВА для 
выявления возможных причин, в том числе воздействия 
раздражителей (лубрикантов, гигиенических гелей, мыла, 
спермицидов), применения антиэстрогенных препаратов, 
расширенной овариэктомии или химиотерапии [15].

Лечение пациенток с ВВА представляет собой сложную, 
длительную и трудоемкую задачу. Основная терапевти-
ческая цель при лечении ВВА – облегчение симптомов 
и восстановление среды влагалища до здорового пре-
менопаузального состояния. Однако, несмотря на высо-
кую распространенность и негативное влияние на каче-
ство жизни, пациенты поздно обращаются за помощью, 
вовремя не диагностируют и не лечат данную патологию. 
Гинекологи должны заранее начать открытое обсуждение 
с пациентками урогенитальных симптомов. Лечение следу-
ет начинать, как только возникает ВВА, и его следует про-
должать в течение долгого времени. Поскольку существует 
множество вариантов лечения, терапию следует подбирать 
индивидуально [12].

Локальный уход за пораженной областью и избегание 
действия потенциальных раздражителей могут повысить 
качество жизни. Изредка значительное улучшение состо-
яния наступает при отказе от использования неспеци-

premenopausal state. The «gold standard» for the treatment of vulvovaginal atrophy is local and systemic estrogen therapy. HRT drugs 
contribute to an increase in proliferative processes, an improvement in blood supply, a rapid normalization of the vaginal microflora and 
can be prescribed for therapeutic and prophylactic purposes. For the treatment of vulvovaginal atrophy in women for whom estrogen 
preparations are contraindicated, selective estrogen receptor modulators are used. The drugs in this group, ospemifen and lasofoxifene, 
help to alleviate the symptoms of vaginal atrophy and dyspareunia, improve vaginal epithelium and vaginal pH. Also, with mild symptoms, 
an improvement in the condition occurs with the use of non-hormonal vaginal lubricants. In addition, there are experimental options 
for vulvovaginal rejuvenation in women with symptoms that do not fit or tolerate local or systemic estrogen therapy: platelet-rich plasma 
injections, hyaluronic acid or fat implants, fractional carbon dioxide laser, diode laser and monopolar radiofrequency devices, vaginoplasty.
Keywords: benign diseases, vulva, vagina, postmenopause, diagnosis, treatment, atrophic vaginitis.
For citation: Bahtiyarov K. R., Chilova R. A., Sardarova Sh. Sh. Vulvovaginal atrophy in postmenopausal women: diagnosis and modern-day 
treatments // Lechaschi Vrach. 2021; 12 (24): 17-21. DOI: 10.51793/OS.2021.24.12.002
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фических моющих средств, излишнего мытья, приема 
лекарств, местной антикандидозной терапии и лубрика-
тов. Например, 2%-й лидокаиновый гель – безопасный 
и нераздражающий местный анеститик, который может 
избавить от дискомфорта [17].

Согласно общепринятым международным стандартам, 
рекомендациями первой линии для лечения легких и уме-
ренных проявлений ВВА являются негормональные ваги-
нальные лубриканты, которые следует использовать перед 
половым актом, и увлажняющие влагалищные средства 
длительного действия, которые используются регулярно 
(несколько раз в неделю) [27].

Этот вариант лечения также рекомендуется женщинам, 
для которых недопустимо применение вагинальных пре-
паратов эстрогена. Смазочные материалы обеспечивают 
кратковременное облегчение от сухости влагалища и дис-
комфорта во время полового акта [20].

Увлажняющие средства для влагалища обладают дли-
тельным эффектом, снимая симптомы ВВА, усиливая 
увлажнение слизистой оболочки влагалища и снижая pH. 
Эти препараты назначаются на регулярной основе: еже-
дневно или каждые 2-3 дня, в зависимости от степени сим-
птомов. Согласно Chen и соавт., использование вагиналь-
ного геля с гиалуроновой кислотой каждые 3 дня вызывает 
улучшение симптомов сухости влагалища, что сравнимо 
с эффектом местной терапии эстрогенами. При выборе 
лубрикантов и увлажняющих средств важно, чтобы про-
дукт был похож на вагинальный секрет по осмоляльности, 
pH и составу [3].

Учитывая причину (гипоэстрогенизм) и патогенез разви-
тия ВВА, золотым стандартом для лечения этого состояния 
будет терапия эстрогенами. Однако большинство врачей 
и научных обществ называют это лечение второй линией 
после увлажняющих кремов и лубрикантов. Восполнение 
дефицита эстрогенов может осуществляться гормональными 
препаратами системного и местного действия, а также препа-
ратами растительного происхождения. Согласно последним 
клиническим руководствам по ведению пациентов с ВВА, 
системное или местное применение фармакологических пре-
паратов эстрогенов в достаточной степени и быстро улучшает 
индекс созревания и толщину слизистой оболочки влагали-
ща, снижает pH влагалища, увеличивает индекс созревания 
влагалища и устраняет симптомы ВВА [4].

Исследования показали, что системная заместительная 
гормональная терапия (ЗГТ) устраняет симптомы атрофии 
влагалища в 75% случаев, а местная терапия – в 80-90% 
случаев.

Системная ЗГТ назначается при сочетании признаков 
урогенитальной атрофии с другими симптомами климакте-
рического синдрома, а также для профилактики и лечения 
поздних проявлений синдрома и его осложнений [5].

К местной ЗГТ относят препараты, содержащие эстради-
ол, а также эстриол (Эстрожель, Дивигель). Местная тера-
пия эстрогенами предпочтительна при наличии изолиро-
ванных урогенитальных нарушений; пациентки должны 
быть проинформированы о том, что эффект достигается 
через 1-3 месяца местной терапии эстрогенами и что они 
должны иметь возможность выбрать лекарство, которое 
они считают наиболее подходящим для них [7].

По данным североамериканского климактерического 
сообщества, при применении вагинальных препаратов 
эстрогена в низких дозах (Эстрофем и Эстромакс) проис-
ходит уменьшение складок влагалища, увеличение коли-

чества лактобацилл, улучшение состояния эпителия вла-
галища и др. [14].

Наиболее часто используемой формой местной терапии 
эстрогенами являются вагинальные кремы на основе конъ-
югированных конских эстрогенов и эстрадиола 17b; они 
обеспечивают хороший увлажняющий эффект. Однако 
количество вводимого крема может варьировать, превышая 
рекомендуемую суточную дозу, что особенно нежелательно 
для пациентов из группы высокого риска [16]. 

Если требуется более контролируемое дозирование 
эстрогена, препаратом выбора могут быть вагинальные 
таблетки, содержащие 10 мг эстрадиола. В течение первых 
2 недель применения рекомендуется ежедневное употре-
бление вышеуказанных групп препаратов с последующим 
переходом на поддерживающую терапию в дозе два-три 
раза в неделю.

Вагинальные кольца с замедленным высвобождени-
ем эстрадиола предпочтительны для женщин, для кото-
рых неприемлемо ежедневное употребление лекарств. 
Вагинальные кольца вводятся на срок до 90 дней и могут 
быть установлены и удалены пациенткой самостоятельно. 
Однако в зависимости от суточной дозы эстрогенов такие 
системы могут облегчить не только урогенитальные сим-
птомы, но и вазомоторные проявления климактерического 
синдрома. Не рекомендуется использование вагинальных 
колец женщинам с опущением половых органов [8].

При применении местных и системных препаратов эстро-
гена необходимо помнить о побочных действиях, связанных 
с системной адсорбцией, и тщательно оценивать риски раз-
вития осложнений. Избыточный уровень эстрогена у женщин 
в постменопаузе связан с повышенным риском сердечных 
заболеваний, рака груди, тромбоэмболических осложнений 
и цереброваскулярных заболеваний. Следует отдавать пред-
почтение низким дозам местных эстрогенов, особенно если 
терапия назначается пожилым пациенткам [10].

Несмотря на огромное количество положительных сведе-
ний, отмечающих улучшение состояния влагалища и сек-
суальной функции с помощью эстрогенов и увлажняющих 
средств, данные из статьи C. M. Mitchell и соавт. вызывают 
разногласия, поскольку они не показали преимуществ при 
сравнении с плацебо. Данное исследование проводилось 
на однородной популяции пациентов, в отличие от дру-
гих, ограничивающих включение в исследование женщин 
с высоким вагинальным pH, в данном случае были включе-
ны все женщины в постменопаузе с симптомами умеренной 
или тяжелой ВВА [7].

Селективные модуляторы рецепторов эстрогена (SERM) – 
еще один вариант лечения ВВА у женщин, которым пре-
параты эстрогена противопоказаны. SERM структурно 
различаются и взаимодействуют с внутриклеточными 
рецепторами эстрогенов в органах-мишенях как агонисты 
или антагонисты эстрогенов [20].

В 2013 г. препарат этой группы (оспемифен) был одо-
брен для использования Управлением по санитарному 
надзору за качеством пищевых продуктов и медикамен-
тов США (FDA) и сейчас успешно применяется в США и 
Европе. В литературе уже накоплено достаточно сообщений 
об использовании перорального оспемифена [13].

Сравнимый эффект с вагинальными эстрогенами был 
отмечен в отношении облегчения симптомов атрофии вла-
галища и диспареунии, улучшения вагинального эпителия 
и pH влагалища. Результаты исследований с оспемифеном 
(не зарегистрирован к применению в России) показывают 
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значительное увеличение процента поверхностных клеток 
вагинального эпителия и уменьшение процента параба-
зальных клеток и снижение pH влагалища [1]. 

Ласофоксифен – это новый SERM третьего поколения, 
который связывается с обоими типами рецепторов эстроге-
на и в настоящее время не одобрен для использования FDA, 
а также не зарегистрирован в России. Ласофоксифен ока-
зывает выраженное положительное влияние на состояние 
вагинального эпителия и pH, а также облегчает основные 
симптомы ВВА по сравнению с плацебо [16].

Экспериментальные варианты вульвовагинального омо-
ложения у женщин с симптомами, которые не подходят или 
не переносят местной или системной терапии эстрогенами, 
включают:

1) инъекции богатой тромбоцитами плазмы (PRP);
2) гиалуроновую кислоту или жировые имплантаты 

(липофилинг больших половых губ);
3) фракционный лазер на диоксиде углерода, неабляци-

онный эрбиевый лазер: YAG-лазер, диодный лазер и моно-
полярные радиочастотные устройства;

4) вагинальную хирургию (вагинопластику).
Оптимальные режимы, эффективность и безопасность 

этих процедур еще не определены.
Богатая тромбоцитами плазма (PRP) представляет собой 

повышенную концентрацию аутологичных тромбоцитов, 
взвешенных в небольшом количестве плазмы после цен-
трифугирования и используемых для инъекций в рану или 
поврежденную кожу. Богатая тромбоцитами плазма также 
называется гелем аутологичных тромбоцитов, обогащена 
факторами роста (PRGF) или тромбоцитарным концен-
тратом.

«Плазма, богатая тромбоцитами», – звучит немного 
странно, но она также может быть средством от атрофии 
влагалища. Богатая тромбоцитами плазма представляет 
собой аутологичный продукт, полученный из собственной 
цельной крови пациента [20].

Исследование 2017 г., опубликованное в Journal of 
Menopausal Medicine, показало, что PRP может быть эффек-
тивным средством лечения симптомов вагинальной атро-
фии. Некоторые женщины сообщают о прекрасных резуль-
татах, но могут быть побочные эффекты, и часто бывает 
необходимо пройти процедуру более одного раза [21].

Применение PRP в случаях ВВА, резистентных к гор-
мональной терапии, было опробовано R. J. Santen и соавт. 
у 18 пациентов. Они вводили PRP в вульву веером. 
Пациентки получали три курса лечения PRP с интерва-
лом от 4 до 6 недель и снова через 12 месяцев. Почти у всех 
пациенток наблюдалось клиническое улучшение разме-
ра поражений, и у 28,6% больных поражения полностью 
исчезли после лечения PRP. Сообщений о минимальной 
боли и осложнениях не поступало. Исследователи приш-
ли к выводу, что инъекции PRP можно рассматривать как 
эффективную терапию ВВА [19].

Лазерная вагинальная терапия, недавно внедренная 
в лечение ВВА, продемонстрировала эффективность, 
а также высокую удовлетворенность пациенток и медицин-
ских работников. Данные о процедуре были впервые опу-
бликованы в 2014 г., а использование фракционной микро-
аблативной лазерной терапии на диоксиде углерода для 
хирургии мочеполовой системы было одобрено FDA [20].

Лазерная терапия улучшает васкуляризацию слизистой 
оболочки влагалища, стимулирует синтез нового коллагена 
и основного вещества матрикса в соединительной ткани, 

способствует утолщению вагинального эпителия с обра-
зованием новых сосочков, восполняет гликоген в эпите-
лии влагалища, позволяет восстановить баланс слизистой 
оболочки и, следовательно, улучшает симптомы атрофии, 
вызванной недостатком эстрогена [15].

Salvatore и соавт. также отметили значительное улучше-
ние качества жизни и сексуальной активности при исполь-
зовании лазерной терапии у женщин с ВВА. В исследовании 
Salvatore и соавт. 85% женщин, которые ранее не были сек-
суально активными из-за мочеполового синдрома с сим-
птомами менопаузы, вернули нормальную сексуальную 
жизнь через 12 недель после терапии [18]. 

В настоящее время вестибулэктомия является золотым 
стандартом лечения вестибулодинии, но только в том 
случае, если боли локализованы только в преддверии. 
Эффективность лечения колеблется от 65% до 90%. Очень 
часто в ходе операции происходит повреждение слизи-
стой оболочки влагалища, удаляется зона обширнее, чем 
очаг боли; в постоперационном периоде возможно сохра-
нение симптоматики из-за неполной предоперационной 
диагностики и неточно составленной болевой карты. 
Невропатические обезболивающие препараты обычно про-
должают давать пациентке после операции, чтобы макси-
мизировать качество жизни и способствовать возвращению 
сексуального функционирования [22].

Положительный эффект лечения женщин с ВВА может 
быть достигнут при сочетании гормональных и негормональ-
ных методов лечения. Многим женщинам с этими заболева-
ниями полезны упражнения, укрепляющие мышцы тазового 
дна. Таким пациентам может быть полезно использование 
вагинальных эстрогенов до и после расширения влагалища 
и/или терапии для укрепления мышц таза [13].

Стоит заранее информировать женщину о том, что 
вульводиния обычно поддается терапии, но неизлечима 
полностью и требует высокой комплаентности пациент-
ки. Без комплаенса эффект от проводимой терапии мало-
вероятен. Чаще улучшение наступает медленно, методом 
проб и ошибок с индивидуально подобранной программой 
лечения. Психотерапевтические мероприятия включают 
в себя когнитивно-поведенческую терапию, анализ меж-
личностных отношения и отношений с партнером. Часто 
хорошие результаты дают тренинги по техникам релакса-
ции, самоисследования с изучением мышц тазового дна 
и техник их тренировок, консультации психотерапевта 
и сексолога, в том числе и парные методы сексотерапии [22].

Выводы
ВВА затрудняет течение постменопаузального этапа 

более чем у половины женщин. Проявления ВВА вносят 
дискомфорт в повседневную жизнь женщины, портя каче-
ство жизни и состояние здоровья влагалища. Уместное 
активное обнаружение данного патологического состояния 
и обеспечение адекватно выбранной терапии дают возмож-
ность предотвратить возрастание болезни и существенно 
улучшить качество жизни женщины. 

Местная ЗГТ считается очень эффективным типом тера-
пии атрофических процессов нижних отделов генитального 
тракта. Препараты содействуют увеличению пролифера-
тивных процессов, улучшению кровоснабжения, стреми-
тельной нормализации микрофлоры влагалища и могут 
назначаться с лечебной и профилактической целью.

Также для лечения ВВА используют селективные моду-
ляторы рецепторов эстрогена (SERM): оспемифеном 
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и ласофоксифен, которые способствуют облегчению сим-
птомов атрофии влагалища и диспареунии, улучшению 
вагинального эпителия и pH влагалища. 
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Резюме. Одним из наиболее значимых факторов риска формирования опущений и выпадений внутренних половых органов 
являются заболевания соединительной ткани. Неуклонный рост числа женщин, страдающих пролапсом органов малого таза, 
привел к тому, что данная патология стала как медицинской, так и социально-экономической проблемой во многих странах. 
В то же время данные о роли недифференцированных дисплазий соединительной ткани в развитии пролапса органов малого 
таза и в формировании недостаточности тазового дна и возможности использования ее с целью прогнозирования данной пато-
логии разноречивы. С целью определения взаимосвязи проявления недифференцированных дисплазий соединительной ткани 
с развитием пролапса органов малого таза был проведен ретроспективный анализ 157 историй болезни пациенток с пролапсом 
гениталий. У 27,39% пациенток были отмечены проявления дисплазий соединительной ткани. В 39,53% случаев было выявлено 
сочетание проявления недифференцированных дисплазий соединительной ткани с родовым травматизмом. У 16,28% от количества 
случаев с родовым травматизмом и пролапсом органов малого таза выявлены выраженные формы дисплазии соединительной 
ткани (варикозное расширение вен нижних конечностей, полипоз кишечника, пролапс митрального клапана), потребовавшие 
хирургической коррекция до беременности или после родов. Выявленная у каждой третьей пациентки, оперированной по пово-
ду несостоятельности тазового дна, недифференцированная дисплазия соединительной ткани позволяет рассматривать ее как 
фактор риска развития пролапса органов малого таза, особенно в сочетании с травматизацией промежности в родах. Однако 
для оценки роли и значимости патологии соединительной ткани в прогнозировании формирования опущения и выпадения 
внутренних половых органов малого таза у женщин необходимы проспективные рандомизированные исследования.
Ключевые слова: генитальный пролапс, дисплазии соединительной ткани, факторы риска, социально-активный возраст, 
хирургическое лечение.
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Abstract. One of the most significant risk factors for the formation of internal genital organs is connective tissue diseases. The steady 
increase in the number of women suffering from pelvic organ prolapse has led to the fact that this pathology has become both a medical 
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А ктуальность своевременного прогнозирования и 
выявления факторов риска пролапса органов малого 
таза (ПОМТ) сейчас очень высока, особенно на фоне 
мировой тенденции увеличения продолжительности 

жизни населения и повышения доли лиц пожилого (60-74 
года) и старческого (старше 75 лет) возраста. По прогнозам 
демографов к 2030 г. каждый пятый человек в мире будет 
старше 65 лет, а к 2050 г. средняя продолжительность жизни 
составит 96,4 года [1]. При этом необходимо осознавать, что 
уровень заболеваемости населения в пожилом возрасте вдвое, 
а в старческом – почти в 6 раз выше, чем у молодых людей. 

Неуклонный рост числа женщин с ПОМТ привел к тому, 
что данная патология стала не только медицинской, но и 
социально-экономической проблемой во многих странах. 
Так, в Швеции на лечение пациенток с заболеваниями тазо-
вого дна ежегодно затрачивается до 2% из общего бюджета 
здравоохранения [2]. В России данная проблема охватыва-
ет до 30% женщин. Прогноз M. K. Lindsay показывает, что 
частота пролапсов тазовых органов с 2010 по 2030 г. возрастет 
на 35% [3].

Данные обзора баз PubMed, EMBASE, MedLine, Cochrane 
по проблеме пролапса тазовых органов за 2013-2014 гг. указы-
вают, что наиболее значимыми факторами риска формиро-
вания опущений и выпадений внутренних половых органов 
являются ожирение, наступление менопаузы, табакокурение, 
а также заболевания соединительной ткани и наследственная 
предрасположенность.

Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) — это генетически 
детерминированное состояние, характеризующееся дефек-
тами волокнистых структур и основного вещества соеди-
нительной ткани, приводящее к нарушению формообразо-
вания органов и систем, имеющее прогредиентное течение, 
определяющее особенности ассоциированной патологии, 
а также фармакодинамики и фармакокинетики лекарств [4]. 
Выделяют дифференцированную и недифференцированную 
ДСТ. К дифференцированной (генерализованной) относят-
ся синдромы Марфана, Элерса – Данло, Стиклера, несо-
вершенного остеогенеза и другие. Недифференцированную 
ДСТ (НДСТ) диагностируют в тех случаях, когда у пациента 
набор фенотипических признаков не укладывается ни в один 
из дифференцированных синдромов [5].

Клинические проявления, как правило, зависят от пре-
имущественности поражения плотной или рыхлой соеди-
нительной ткани, количества и качества мутаций, характера 
и выраженности нарушений фибриллогенеза. Ввиду того, что 
соединительная ткань распространена в организме повсе-
местно (кости, кожа, хрящ, стенки сосудов, строма органов), 
заболевание носит полисистемный характер с разнообразной 
симптоматикой [6]. 

В настоящее время наблюдается стремительное раз-
витие молекулярно-клеточной биологии, что во многом 
обусловлено применением современных физических мето-
дов исследования. Идет активное изучение биохимичесих 
показателей, отражающих генетическую обусловленность 
слабости мышечной и соединительной тканей, что создает 
предпосылки к формированию грыжевых дефектов различ-
ной локализации в организме человека. Среди таких био-
химических показателей рассматривают коллаген-альфа-1 
(COL1A1), матриксную металлопротеиназу-2 (MMP-2) [7], 
тканевый ингибитор (TIMP-2) [8], трансформирующий 
ростовой фактор бета-1 (TGF-β1) и гладкомышечный актин 
(SMA) [9], тропониновую систему [10]. Некоторые исследова-
тели допускают патогенетическое значение гипомагниемии, 
основываясь на том, что в 46,6-72,0% наблюдений при ДСТ 
обнаруживается дефицит магния в различных субстратах [11]. 
На данный момент описано около 32 генетических детерми-
нант, полиморфизмы которых обусловливают функциональ-
ные нарушения тазовых органов при ПОМТ [12]. Несмотря 
на большой прогресс в поиске биохимических маркеров сла-
бости соединительной ткани, четко выявить патогенетиче-
скую связь пока не удается.

Изменение фонового состояния соединительной ткани 
является предпосылкой к развитию ПОМТ даже при неос-
ложненных родах [13]. Данная закономерность обуслов-
ливает наследственную предрасположенность к развитию 
ПОМТ в первой линии родства по женской линии в 33,3% 
случаев [14]. При этом ПОМТ часто сопутствуют другие 
клинические проявления ДСТ: грыжи, плоскостопие, 
сколиоз, гипермобильность суставов, варикозная болезнь 
и др. [15]. Девочки от матерей с ПОМТ имеют повышенный 
в 2-3 раза риск развития данной патологии; у сибсов он выше 
в 5 раз [16]. 

and socio-economic problem in many countries. At the same time, the data on the role of undifferentiated connective tissue dysplasias 
in the development of pelvic organ prolapse and in the formation of pelvic floor insufficiency and the possibility of using it to predict this 
pathology are contradictory. To determine the relationship between the manifestation of undifferentiated connective tissue dysplasia and 
the development of pelvic organ prolapse, a retrospective analysis of 157 case histories of patients with genital prolapse was carried out. 
In 27,39% of patients, manifestations of connective tissue dysplasia were noted. In 39,53% of cases, a combination of the manifestation 
of undifferentiated connective tissue dysplasias with birth traumatism was revealed. Severe forms of connective tissue dysplasia (varicose 
veins of the lower extremities, intestinal polyposis, mitral valve prolapse) were found in 16,28% of the number of cases with birth trauma-
tism and pelvic organ prolapse, which required surgical correction before pregnancy or after childbirth. Revealed in every third patient 
operated on for pelvic floor incompetence, undifferentiated connective tissue dysplasias allows us to consider it as a risk factor for pelvic 
organ prolapse, especially in combination with perineal trauma during childbirth. However, to assess the role and significance of con-
nective tissue pathology in predicting the formation of prolapse and prolapse of the internal genital organs of the small pelvis in a woman, 
prospective randomized studies are needed.
Keywords: genital prolapse, connective tissue dysplasia, risk factors, social-active age, surgical treatment.
For citation: Selikhova M. S., Skvortsov V. V., Ershov G. V., Ershov A. G., Malyakin G. I. Support role undifferentiated connective tissue 
dysplasia in genital organ rolapse evolution // Lechaschy Vrach. 2021; 12 (24): 22-25. DOI: 10.51793/OS.2021.24.12.003
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Однако данные о роли НДСТ в формировании недостаточ-
ности тазового дна и возможности использования ее с целью 
прогнозирования данной патологии разноречивы.

Целью данного исследования было определить взаимосвязь 
проявления НДСТ с развитием пролапса органов малого таза.

Материалы и методы исследования
Для достижения поставленной цели был проведен ретро-

спективный анализ 157 историй болезни пациенток, госпи-
тализированных в гинекологическое отделение клинической 
больницы на станции Волгоград-1 ОАО РЖД Волгограда 
с февраля 2016 по декабрь 2018 г. с верифицированным диа-
гнозом ПОМТ с целью хирургического лечения. Обследование 
и лечение пациенток проводилось в соответствии со стан-
дартами оказания медицинской помощи при заболевании 
данного профиля.

При анализе данных первичной документации оценива-
лись социальный статус, репродуктивный анамнез паци-
ентки, возраст появления первых проявлений и жалоб, воз-
раст обращения за специализированной хирургической 
помощью, предшествующее лечение ПОМТ и его эффек-
тивность, другие гинекологические операции на органах 
малого таза, структура предъявляемых жалоб на момент 
госпитализации, взаимосвязь родового травматизма и про-
явления НДСТ. Выделение и оценку случаев проявления 
НДСТ производили с помощью таблицы Т. Ю. Смольновой 
от 2003 г. «Критерии степени выраженности дисплазии сое-
динительной ткани».

Статистическую обработку результатов исследования про-
водили с средних значений и среднеквадратичных ошибок, 
с использованием T-критерия Стьюдента с помощью про-
граммы SPSS 13.0 for Windows. 

Результаты исследования и обсуждение
Возраст пациенток колебался от 28 до 79 лет и составил 

в среднем 59 ± 3,2 года. Оценка социального статуса выявила, 
что каждая четвертая женщина (43 случая – 27,39%) соци-
ально активна и продолжает работать, 114 (72,61%) женщин 
являются домохозяйками.

Большинство женщин при обращении указывали на 
тяжесть, тянущие боли и дискомфорт внизу живота (126 слу-
чаев – 80,25%). Каждая вторая (80 случаев – 50,96%) паци-
ентка отмечала недержание мочи при кашле, чихании или 
физической нагрузке, в 4 (2,55%) случаях было затруднение 
мочеиспускания, требующее натуживания. Реже пациент-
ки жаловались на нарушение акта дефекации (12 случаев – 
7,64%), опущение стенок влагалища (14 случаев – 8,92%), ощу-
щение инородного тела (4 случая – 2,55%). Несколько паци-
енток не предъявляли каких-либо жалоб (3 случая – 1,91%).

Время от появления первых жалоб у обследованных паци-
енток до проведения хирургической операции в среднем 
составило 8 лет.

Структура хирургического лечения пролапса следующая: 
134 пациенткам была проведена передняя кольпорафия 
(85,35%), 120 – влагалищная уретропексия по типу ТОТ 
(76,43%), 135 – задняя кольпорафия в комбинации с левато-
ропластикой (85,99%), 83 – пликация передней стенки пря-
мой кишки (52,86%), 19 пациенткам (12,10%) была выполнена 
гистероэктомия на фоне сопутствующей патологии (миома, 

рецидивирующий полип эндометрия), что могло поспособ-
ствовать развитию пролапса; 14 пациенткам была выполнена 
ампутация шейки матки (8,92%) как один из этапов хирур-
гического лечения ПОМТ, 10 пациенткам была выполнена 
вагинопексия (6,37%).

Анализ репродуктивной функции пациенток показал, что 
родовой травматизм был у 71 пациентки (45,22%), причем 
у большей части из них (49 случаев – 69%) был разрыв про-
межности, у каждой четвертой (17 случаев – 23,94%) была 
произведена эпизиотомия. У 18 пациенток (25,35%) были роды 
крупным плодом (массой более 4000 г), в 2 случаях (2,8%) 
роды были стремительными.

Из данных историй болезни мы выяснили, что возраст 
появления первых жалоб, обусловленных пролапсом гени-
талий, был от 28 до 73 лет и составил в среднем 52 ± 4,3 года. 
И только 10 пациенток (6,36%) получали консервативное 
лечение в виде пессариев и специальной гимнастики для 
мышц тазового дна. 7 пациенткам ранее уже проводилось 
хирургическое лечение (4,46%) по поводу пролапса генита-
лий, и они были направлены на повторную операцию в связи 
с рецидивом заболевания. 

При анализе проявления НДСТ выяснилось, что у 
43 пациенток (27,39% от общего числа исследованных 
историй болезни) в истории болезни были отмечены про-
явления НДСТ разной степени выраженности по шкале 
Т. Ю. Смольновой «Критерии степени выраженности дис-
плазии соединительной ткани» (2003 г.). В 17 случаях (39,53% 
от случаев проявления НДСТ) было выявлено сочетание 
проявления НДСТ с родовым травматизмом. У 7 пациенток 
(16,28% от количества случаев проявления НДСТ) с родовым 
травматизмом и ПОМТ выявлены выраженные формы ДСТ 
(варикозное расширение вен нижних конечностей, полипоз 
кишечника, пролапс митрального клапана), потребовавшие 
хирургической коррекции до беременности или после родов. 
В 7 случаях (16,28% от количества случаев проявления НДСТ) 
родовой травматизм сочетался с «большими» признаками 
НДСТ, которые не требуют срочной хирургической кор-
рекции, но снижают качество жизни пациентки (стреми-
тельные роды, сколиоз, кифоз, угроза преждевременных 
родов, варикозная болезнь), в 3 случаях (6,98% от количества 
случаев проявления НДСТ) родовой травматизм сочетался 
с «малыми» критериями (повышенная кровоточивость тка-
ней, вегетососудистая дисфункция, нарушение сердечного 
ритма и проводимости).

Выводы
Проведенное исследование свидетельствует о том, что каж-

дая третья пациентка с пролапсом тазовых органов явля-
ется социально активной, а анализ предъявляемых жалоб 
указывает на тот факт, что несостоятельность тазового дна 
не только нарушает качество жизни пациентки, но и ее рабо-
тоспособность. Полученные данные подтверждают низкую 
приверженность женщин консервативным методам лечения 
при достаточно высокой частоте рецидивов болезни после 
коррекции хирургическим путем. Выявленная у каждой 
третьей пациентки, оперированной по поводу несостоятель-
ности тазового дна, НДСТ позволяет рассматривать ее как 
фактор риска развития ПОМТ, особенно в сочетании с трав-
матизацией промежности в родах. Однако для оценки роли 
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и значимости патологии соединительной ткани в прогнози-
ровании формирования опущения и выпадения внутренних 
половых органов малого таза у женщины необходимы про-
спективные рандомизированные исследования. 
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Новые возможности коррекции 
сахарного диабета 2 типа 
у пациентов с заболеваниями печени
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Резюме. Заболевания печени у пациентов с сахарным диабетом 2 типа встречаются с большей частотой, чем в общей популя-
ции. Сахарный диабет 2-го типа оказывает негативное влияние на состояние печени, нарушая обмен белков, аминокислот, 
жиров и других веществ в гепатоцитах, что ведет к развитию ее хронических заболеваний. Сочетание патологии печени 
и сахарного диабета является прогностическим фактором осложнений и летального исхода. Ингибиторы натрий-глюкозного 
котранспортера 2-го типа (дапаглифлозин, эмпаглифлозин, канаглифлозин) оказывают позитивное влияние на уменьше-
ние степени жирового гепатоза, снижение концентрации печеночных ферментов и активности воспалительного процесса 
в печени, улучшая гистологическую картину стеатоза и стеатогепатита. Прогрессирование изменений в печени при сахарном 
диабете 2 типа в виде неалкогольной жировой болезни печени, объединяющей неалкогольный стеатоз и неалкогольный сте-
атогепатит, имеющих общие механизмы с синдромом инсулинорезистентности, отражает этапы формирования заболеваний 
печени, приводящие в итоге к развитию ее цирроза. Проведенные исследования указывают на эффективность натрий-глю-
козных котранспортеров 2-го типа у пациентов с циррозом печени. У пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени 
и сахарным диабетом 2 типа при лечении ингибиторами натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа отмечается улучшение 
гистопатологических характеристик при проведении биопсии печени. Кроме того, у этих пациентов наблюдалось снижение 
индекса массы тела, окружности талии, уровня гликемии. У больных сахарным диабетом 2 типа и неалкогольной жировой 
болезнью печени, подверженных повышенному риску развития цирроза печени, при лечении ингибиторами натрий-глюкоз-
ного котранспортера 2-го типа наблюдалось клинически значимое снижение уровня аланинаминотранферазы в сыворотке 
крови. Препараты хорошо переносятся пациентами с заболеваниями печени, безопасны в применении и могут с успехом 
использоваться у больных с печеночной недостаточностью. 
Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, заболевания печени, ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа, 
дапаглифлозин, эмпаглифлозин, канаглифлозин.
Для цитирования: Моргунов Л. Ю., Мамедгусейнов Х. С. Новые возможности коррекции сахарного диабета 2 типа у пациентов 
с заболеваниями печени // Лечащий Врач. 2021; 12 (24): 26-32. DOI: 10.51793/OS.2021.24.12.004

New opportunities for the correction of type 2 diabetes mellitus in patients 
with liver diseases
Leonid Yu. Morgunov, ORCID: 0000-0002-6608-2825, morgunov.l.y@mail.ru
Khafiz S. Mamedguseinov, hafiz094@bk.ru
Peoples’ Friendship University of Russia; 6 Miklukho-Maklaya str., Moscow, 117198, Russia

Abstract. Liver diseases in patients with type 2 diabetes mellitus occur with a higher frequency than in the general population. Type 2 
diabetes mellitus has a negative effect on the condition of the liver, disrupting the metabolism of proteins, amino acids, fats and other 
substances in hepatocytes, which leads to the development of its chronic diseases.The combination of liver pathology and diabetes mel-
litus is a prognostic factor of complications and death. Type 2 sodium-glucose cotransporter inhibitors (dapaglif lozin, empaglif lozin, 
kanaglif lozin) have a positive effect on reducing the degree of fatty hepatosis, reducing the concentration of liver enzymes and the 
activity of the inflammatory process in the liver, improving the histological picture of steatosis and steatohepatitis. The progression of 
changes in the liver in type 2 diabetes mellitus in the form of nalcohol fatty liver disease, combining non-alcoholic steatosis and non-
alcoholic steatohepatitis, which have common mechanisms with insulin resistance syndrome, reflects the stages of formation of liver 
diseases, resulting in the development of cirrhosis of the liver. The conducted studies indicate the effectiveness of type 2 sodium-glucose 
transporters in patients with cirrhosis of the liver. In patients with nnon-alcoholic fatty liver disease with type 2 diabetes mellitus, 
when treated with inhibitors SGLT2, there is an improvement in histopathological characteristics during liver biopsy. In addition, 
these patients had a decrease in body mass index, waist circumference, and glycemic level. in patients with type 2 diabetes mellitus and 
non-alcoholic fatty liver disease at increased risk of liver cirrhosis, a clinically significant decrease in serum alanine aminotransferase 
levels was observed during the treatment of inhibitors SGLT2.I шn patients with liver diseases, the drugs are well tolerated, safe to use 
and can be successfully used in patients with liver failure.
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П о данным Американской диабетической ассоци-
ации за последние 25 лет численность больных 
сахарным диабетом (СД) увеличилась более чем 
в 3 раза: в 1990 г. в мире их было зарегистрировано 

130 млн, в 2015 г. эта цифра возросла до 415 млн. По дан-
ным Международной диабетической федерации к 2040 г. 
СД 2 типа будет страдать каждый 10-й житель планеты, что 
составит 642 млн человек [1]. 

СД 2 типа является гетерогенным заболеванием со слож-
ным патогенезом, при котором как генетические факторы, 
так и приобретенные метаболические нарушения играют 
важную роль в развитии поражений многих органов и систем, 
в том числе различных заболеваний печени [2].

СД 2 типа оказывает негативное влияние на состояние 
печени, нарушая обмен белков, аминокислот, жиров и других 
веществ в гепатоцитах, что ведет к развитию ее хронических 
заболеваний. У пациентов с СД 2 типа может наблюдаться 
практически полный спектр заболеваний печени, который 
включает неалкогольную жировую болезнь (НАЖБП), цир-
роз (ЦП) и печеночную недостаточность (ПН). НАЖБП – 
предтеча развития криптогенного ЦП, ее распространенность 
во всем мире составляет 6-35% (в среднем 20%) [3].

Прогрессирование изменений в печени при СД 2 типа 
в виде НАЖБП, объединяющей неалкогольный стеатоз 
и неалкогольный стеатогепатит, имеющих общие меха-
низмы с синдромом инсулинорезистентности (ИР), отра-
жает этапы формирования заболеваний печени, приво-
дящие к развитию ЦП. У пациентов с СД 2 типа развитие 
ЦП встречается в популяции в 2-3 раза чаще, чем без СД 
2 типа [4]. Данное сочетание заболеваний является про-
гностическим фактором осложнений и летального исхода. 
В популяционном исследовании Verona Diabetes Study [5] 
ЦП занимал четвертое место среди летальных исходов у 
пациентов с СД 2 типа (4,4% от всего количества смертей). 
При этом стандартизированное отношение «смертность – 
относительная частота события» по сравнению с таковым 
в общей популяции составило для ЦП 2,52 по сравнению 
с 1,34 для кардиоваскулярных заболеваний. Если пациент 
получал инсулинотерапию, данный показатель возрастал до 
6,84 [6]. В другом проспективном когортном исследовании 
[7] частота ЦП как причины летального исхода пациентов 
с СД 2 типа составила 12,5%. При ЦП часто выявляется 
нарушение метаболизма глюкозы, особенно при проведении 
глюкозотолерантного теста. Выявляемая при ЦП гиперин-
сулинемия является следствием нарушения восприимчи-
вости гепатоцитов к инсулину. С другой стороны, несмотря 
на увеличение концентрации уровня инсулина у больных 
ЦП наблюдаются снижение толерантности к глюкозе 
и возникновение резистентности к инсулину как следствие 
уменьшения сродства или числа рецепторов инсулина 
в моноцитах, эритроцитах и адипоцитах. В некоторых слу-
чаях резистентность к инсулину может быть обусловлена 
дефектом рецепторов восприимчивых к инсулину клеток. 
ИР, с другой стороны, снова приводит к снижению толе-
рантности к глюкозе. Резюмируя вышесказанное, можно 
отметить, что патогенез гепатогенного СД 2 типа обуслов-

ливает порочный круг, при котором патология печени 
ведет к замедлению метаболизма глюкозы и, следовательно, 
к гипергликемии [8].

Основным механизмом, способствующим развитию пато-
логии печени при СД 2 типа, является сочетание оксида-
тивного стресса и аберрантной воспалительной реакции, 
что активирует транскрипцию проапоптотических генов 
и способствует повреждению гепатоцитов.

Первоначальными и наиболее важными показателя-
ми оценки повреждения печени при СД 2 типа являются 
повышенные уровни в плазме крови аланинаминотранс-
феразы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), щелоч-
ной фосфатазы (ЩФ), гамма-глутамилтрансферазы (ГГТ). 
Концентрации АЛТ в сыворотке коррелируют с резистент-
ностью к инсулину и снижением чувствительности к нему 
в печени по сравнению с уровнями АСТ и ГГТ [11]. 

Для оценки структурных изменений в печени использу-
ется ряд инструментальных методов, в частности транзи-
ентная эластография (TЭ) – метод на основе ультразвука, 
позволяющий одновременно оценивать степень стеатоза 
и фиброза печени, измеряющий параметр затухания и жест-
кость печени, коррелирующие со стадией ее фиброза [12]. 
Компьютерная томография (КТ) – еще один неинвазивный 
инструмент для диагностики НАЖБП и степени ее тяжести. 
S. H. Park и соавт. (2006) выявили, что пороговые значения от 
0,9 до 58 единиц Хаунсфилда обеспечивают соответственно 
хорошую чувствительность и специфичность для выявления 
≥ 30% стеатоза [13].

Шкала фиброза при НАЖБП (NFS) – еще один неинва-
зивный инструмент, используемый для выявления пациентов 
с такой патологией. В ней используются шесть переменных: 
возраст, индекс массы тела (ИМТ), гипергликемия, количе-
ство тромбоцитов и соотношение АСТ/АЛТ. Параметр NFS 
менее –1,45 имеет 90%-ю чувствительность для исключения 
выраженного фиброза, тогда как более 0,67 обладает 97%-й 
специфичностью для выявления выраженного фиброза 
[14]. Индекс фиброза –4 (FIB-4) – еще одна неинвазивная 
система оценки, которая используется для прогнозирования 
выраженного фиброза печени на основе данных возраста, 
количества тромбоцитов, АСТ и АЛТ. K. Imajo с соавт. (2016) 
сообщили, что индексы NFS и FIB-4 результативнее, чем 
другие неинвазивные индексы оценки прогнозирования раз-
вития фиброза печени, не уступающие магнитно-резонанс-
ной эластографии (МРЭ) в выявлении пациентов с НАЖБП 
с выраженным фиброзом, подтвержденным биопсией [15].

С момента появления в клинической практике ингибито-
ров натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа (иНГЛТ) – 
класса инсулин-независимых пероральных антигиперглик-
емических препаратов, используемых при лечении СД 2 типа, 
были проведены клинические исследования, выявившие 
в том числе их благотворное влияние на уменьшение степени 
жирового гепатоза, снижение концентрации печеночных 
ферментов и активности воспалительного процесса в печени. 
Кроме того, началось изучение метаболических эффектов 
иНГЛТ2 на стеатоз и ЦП. В частности, у больных с СД 2 типа 
и НАЖБП, подверженных повышенному риску развития ЦП, 

Keywords: type 2 diabetes mellitus, liver diseases, type 2 sodium-glucose cotransporter inhibitors, dapagliflozin, empagliflozin, cana-
gliflozin.
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28 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, ТОМ 24, № 12, 2021, https://journal.lvrach.ru/

Эндокринология

при лечении иНГЛТ2 наблюдалось клинически значимое 
снижение уровня АЛТ в сыворотке крови [16]. 

К настоящему времени проведен ряд клинических исследо-
ваний, свидетельствующих, что применение иНГЛТ2 препят-
ствует развитию НАЖБП и неалкогольного стеатогепатита, 
а также улучшает гистологическую картину стеатоза или 
стеатогепатита [17].

Так, H. Yanai и соавт. (2016) продемонстрировали, что 
иНГЛТ2 не только снижают массу тела, артериальное 
давление (АД), а также уровни липидов и мочевой кис-
лоты, улучшают метаболизм глюкозы у пациентов с СД 
2 типа [18], но и в значительной степени тормозят процесс 
прогрессирования заболеваний печени, обусловленных 
гипергликемией. ИНГЛТ2 благотворно влияют на НАЖБП 
посредством глюкозонезависимых механизмов, таких как 
снижение уровня воспалительных маркеров, окислитель-
ного стресса, липогенеза и увеличение окисления свобод-
ных жирных кислот [19].

В 2016 г. C. Komiya и соавт. подтвердили, что лечение 
иНГЛТ2 значительно снижает уровень АЛТ в сыворотке 
крови независимо от изменения массы тела у пациентов 
с СД 2 типа с НАЖБП, диагностированной с помощью уль-
тразвукового исследования (УЗИ) [20].

В проведенных рандомизированных клинических исследо-
ваниях (РКИ) изучалась эффективность иНГЛТ2 в качестве 
специфического лечения НАЖБП. Проводился поиск в трех 
электронных базах данных (до 31 октября 2020 г.) на пред-
мет выявления плацебо-контролируемых или прямых РКИ, 
в которых иНГЛТ2 использовались для лечения НАЖБП. 
Первичные критерии оценки заключались в изменении 
уровней ферментов печени в сыворотке и стадии стеатоза 
при инструментальной визуализации, в метаанализ было 
включено 12 РКИ, в которых проверялась эффективность 
дапаглифлозина (6 РКИ), эмпаглифлозина (3 РКИ), ипра-
глифлозина (2 РКИ) или канаглифлозина (1 РКИ) для лече-
ния НАЖБП в течение 24 недель с совокупными данными 
о 850 лицах среднего возраста с избыточной массой тела или 
ожирением (90% с СД 2 типа). По сравнению с плацебо лече-
ние иНГЛТ2 значительно снижало уровень АЛТ в сыворотке, 
что предполагает возможность применения иНГЛТ2 в лече-
нии хронических заболеваний печени [21].

Лишь в нескольких исследованиях была предпринята 
попытка оценить роль иНГЛТ2 у пациентов с СД 2 типа 
и подтвержденным биопсией неалкогольным стеатогепа-
титом (НАСГ), но не сообщалось о проспективных иссле-
дованиях у пациентов с фиброзом и циррозом печени. 
Y. Seko и соавт. (2018) провели исследование пациентов с 
СД 2 типа и НАСГ (1-3 стадии фиброза печени, подтверж-
денные биопсией печени, n = 10), которые получали кана-
глифлозин (100 мг) однократно в сутки в течение 12 недель. 
Первичная конечная точка определялась как изменение 
показателя АЛТ от исходного уровня. Вторичные конечные 
точки включали маркеры фиброза и ЦП и вопросы безопас-
ности. Изменение уровня АЛТ от исходного уровня к 12-й 
неделе составило –23,9 Ед/л (95% ДИ –48,1-0,3, р = 0,0526), 
а также снижение уровней маркеров фиброза печени, таких 
как АСТ и индекс фиброза. О серьезных ассоциированных 
с состоянием печени побочных эффектах не сообщалось. 
Таким образом, канаглифлозин эффективен и хорошо 
переносится пациентами с СД 2 типа и НАСГ, особенно 
на ранних стадиях НАСГ [22]. 

Экспериментальные исследования показали, что иНГЛТ2 
улучшают гистологическую картину стеатоза печени или 

стеатогепатита у мышей с ожирением или крыс с СД 2 типа, 
подавляя развитие НАЖП и/или НАСГ [23].

М. Dwinata с соавт. (2020) провели метаанализ 121 иссле-
дования в базах данных MEDLINE, CENTRAL и EMBASE, 
посвященных влиянию применения иНГЛТ2 у пациен-
тов с СД 2 типа и патологией печени. В анализ включили 
5 полнотекстовых исследований [24]. Так, в двух РКИ в лече-
ние включали дапаглифлозин (5 мг в день), в одном – добав-
ляли эмпаглифлозин (10 мг в день), в другом – ипраглифлозин 
(50 мг в день) и еще в одном – лусеоглифлозин (2,5 мг в день 
[25-29]. Первичной конечной точкой считалось снижение 
степени фиброза и/или стеатоза, оцененных гистологиче-
ски или с помощью неинвазивных методов – ТЭ, магнитно-
резонансной спектроскопии, компьютерной томографии. 
Вторичные конечные точки оценивали изменения уровня 
НвА1с и висцеральной жировой ткани, АСТ, АЛТ, ГГТ или 
маркеров фиброза печени. 

Все исследования показали снижение выраженности 
стеатоза. После терапии дапаглифлозином в дозе 5 мг в 
день наблюдалось снижение показателя жесткости печени 
с 9,49 ± 6,05 до 8,01 ± 5,78 кПа. Напротив, жесткость печени 
в контрольной группе возросла с 7,40 ± 3,76 до 7,85 ± 4,18 кПа 
(р = 0,87). У 14 пациентов с выраженным фиброзом жесткость 
печени снизилась с 14,7 ± 5,7 кПа на исходном уровне до 
11,0 ± 7,3 кПа через 24 недели (р = 0,02) [30]. У пациентов 
группы иНГЛТ2 отмечено снижение индекса FIB-4 с 1,32 
(0,74-2,10) до 1,27 (0,77-1,91), р = 0,72; между тем у пациен-
тов контрольной группы наблюдалось повышение индекса 
FIB-4 с 1,11 ± 0,64 до 1,17 ± 0,70, р = 0,93.

В большинстве исследований лечение иНГЛТ2 сопровож-
далось статистически значимым снижением AЛТ, AСТ и ГГТ 
по сравнению с контрольной группой. Все 5 исследований 
показали, что лечение иНГЛТ2 ассоциировано со сниже-
нием степени стеатоза печени у пациентов с НАЖБП и СД 
2 типа. Экспериментальные исследования показали, что 
лечение эмпаглифлозином уменьшало проявления стеатоза 
печени, воспаления и фиброза, предотвращая тем самым 
их прогрессирование [31]. Клинические исследования дали 
аналогичные результаты. Так, в проспективном исследова-
нии N. Akuta с соавт. (2017) после 24 недель лечения иНГЛТ2 
все пациенты с НАЖБП с СД 2 типа продемонстрировали 
улучшение гистопатологических характеристик при про-
ведении серийной биопсии печени [32]. Кроме того, у этих 
пациентов наблюдалось снижение ИМТ, окружности талии, 
уровня гликемии [33]. При этом ряд исследований проде-
монстрировал, что снижение проявлений стеатогепатита в 
значительной степени не зависит от изменения массы тела, 
висцеральной жировой массы или уровня НвА1с [34, 35].

Потеря веса и снижение ИР при лечении иНГЛТ2 могут 
улучшить течение СД 2 типа [36]. ИНГЛТ2, снижая инсу-
линорезистентность и липотоксичность, уменьшают 
апоптоз и воспалительный процесс в гепатоцитах [37]. 
M. Shimizu с соавт. (2019) провели 24-недельное наблю-
дение 57 пациентов с НАЖБП и СД 2 типа, которых раз-
делили на две группы. Первая группа получала лечение 
дапаглифлозином в дозе 5 мг/сут; вторая – стандартное 
лечение НАЖБП и СД 2 типа. На 24-й неделе лишь группа 
пациентов, получавших дапаглифлозин (5 мг/сут), про-
демонстрировала значительное снижение выраженности 
стеатоза печени, уровней АЛТ, ГГТ и количества висце-
рального жира. Кроме того, у 14 пациентов по данным ТЭ 
после лечения дапаглифлозином значительно уменьшился 
фиброз печени [38].



LECHASCHI VRACH, VOL. 24, № 12, 2021, https://journal.lvrach.ru/ 29

Эндокринология

В 2019 г. в Японии было проведено крупное ретроспек-
тивное исследование влияния дапаглифлозина и кана-
глифлозина, ситаглиптина и лираглутида на изменение 
уровней АЛТ у 3667 пациентов с СД 2 типа по сравнению 
с контрольной группой. Уровень АЛТ был ниже после лече-
ния канаглифлозином и дапаглифлозином по сравнению 
с лечением лираглутидом или ситаглиптином (средней пери-
од наблюдения – 4,8 месяца). Кроме того, лишь в группе 
иНГЛТ2 отмечалось значительное снижение уровня АЛТ 
в динамике по сравнению с контрольной [39]. В аналогичном 
японском пилотном одноцентровом нерандомизированном 
исследовании пациентов с НАЖБП и СД 2 типа, получав-
ших дапаглифлозин 5 мг/сут в течение 24 недель, отмече-
но значительное снижение уровней АЛТ, АСТ, ферритина 
и коллагена IV типа, а также уменьшение количества вис-
церального жира [40].

В исследовании D. H. Choi и соавт. (2018) сравнивались 
эффекты дапаглифлозина и ингибиторов дипептидилпеп-
тидазы 4-го типа (иДПП4) у 102 пациентов с НАЖБП и 
СД 2 типа, у которых уровень АЛТ превышал 40 МЕ/л. 
В группе дапаглифлозина отмечалась большая потеря веса 
и снижение АЛТ, чем у получающих иДПП4. Кроме того, доля 
пациентов с нормальным уровнем АЛТ после лечения была 
значительно выше в группе дапаглифлозина [41].

В том же году D. Wang и соавт. исследовали действие дапа-
глифлозина у мышей с ожирением, вызванным западной 
диетой (ЗД). Самцов мышей C57BL/6J, получавших низко-
жировую диету или ЗД, лечили дапаглифлозином в течение 
26 недель. Дапаглифлозин достоверно снижал уровни АЛТ 
и АСТ в сыворотке крови; уменьшалось накопление липи-
дов в печени при гистологическом исследовании [42].
В исследовании A. Gastaldelli и соавт. (2020) отмечалось 
наиболее благоприятное воздействие на функцию печени 
комбинации дапаглифлозина с эксенатидом. Оценивалось 
влияние комбинации на неинвазивные маркеры стеатоза 
печени (индекс жировой дистрофии печени) и фиброза 
(индекс FIB-4), а также ферменты печени и ИР на 28-й 
и 52-й неделе лечения. Исследователи отметили снижение 
уровня маркеров стеатоза и ЦП у пациентов с СД 2 типа при 
комбинированом лечении по сравнению с монотерапией 
дапаглифлозином [43].

Южнокорейские ученые изучили комбинированную тера-
пию дапаглифлозином с метформином у больных с НАЖБП. 
Пациенты были разделены на две группы: 1-я группа полу-
чала метформин и дапаглифлозин, 2-я группа – метформин 
с иДПП4. Группа дапаглифлозина продемонстрировала 
больший эффект снижения массы тела и снижение уровня 
АЛТ, чем группа иДПП4 (–2,9 кг против –0,4 кг, р = 0,005; 
–21,1 Ед/л против –9,5 Ед/л, р = 0,008 соответственно). 
Количество пациентов с нормализацией уровня АЛТ также 
оказалось достоверно большим в группе дапаглифлозина 
(80,0% против 61,5%, р = 0,041) [44].

В исследовании Ribeiro Dos Santos и соавт. (2020) больные 
с НАЖБП принимали дапаглифлозин в дозе 10 мг в среднем 
в течение 75 дней. Уровни АЛТ, АСТ, ГГТ, инсулина, индекс 
ИР (HOMA-IR) и вес больных достоверно снизились по срав-
нению с началом терапии [45].

В пользу снижения уровня АЛТ в крови указывает исследо-
вание S. C. Shao с соавт. (2020), в которое набирали пациентов 
по исходному уровню АЛТ и оценивали изменения значений 
через год после начала приема иНГЛТ2. В исследование были 
включены 11 690 больных, принимающих иНГЛТ2, средний 
возраст составил 59,3 ± 11,8 года. Исходно средний уровень 

HbA1c и АЛТ составлял 8,9 (1,7) и 34,7 (28,9) Ед/л соответ-
ственно. Среднее изменение АЛТ составило –5,0 Ед/л (95% 
ДИ –6,4, –3,5) через 1 год после начала приема иНГЛТ2. 
У пациентов с уровнем АЛТ ≤ 1 × верхний предел изменения 
уровня АЛТ составил 1,6 Ед/л (95% ДИ –0,1, 3,4), тогда как 
у пациентов с уровнем АЛТ > 1 × верхний предел измене-
ния уровня АЛТ составлял –26,5 Ед/л (95% ДИ –28,6, –24,3). 
Изначально высокий уровень АЛТ у больных с СД 2 типа 
до начала лечения дапаглифлозином значительно снизился 
на фоне добавления к лечению дапаглифлозина, что под-
тверждает его гепатопротекторный эффект [46].

Интересна попытка оценки влияния монотерапии дапа-
глифлозином на лечение асцита у мышей линии NASH 
с СД 2 типа и НАСГ. Уменьшение асцита, вызванное при-
емом дапаглифлозина, сравнивали с таковым при приеме 
фуросемида с помощью микрокомпьютерной томографии. 
Время, необходимое для разрешения искусственного асцита, 
было значительно короче в группе дапаглифлозина, препарат 
при этом вызывал легкое снижение систолического АД, не 
влияя на частоту сердечных сокращений и концентрацию 
катехоламинов, ренина и альдостерона. Таким образом, в экс-
перименте дапаглифлозин обладал быстрым диуретическим 
эффектом, но при этом не оказывал отрицательного влияния 
на гемодинамику, поэтому может применяться для лечения 
пациентов с СД 2 типа и ЦП [47].

В 2018 г. M. S. Kuchay и соавт. изучили эффекты эмпагли-
флозина у 50 пациентов с СД 2 типа и НАЖБП, случайным 
образом распределенных в группы эмпаглифлозина (стан-
дартное лечение СД 2 типа плюс эмпаглифлозин – 10 мг 
в день) или контрольную (стандартное лечение) в течение 
20 недель. Исследовалась протонная плотность жировой 
фракции, измеренная с помощью магнитно-резонансной 
томографии (МРТ). Вторичными критериями оценки были 
изменения уровня АЛТ, АСТ и ГГТ. Выяснилось, что эмпа-
глифлозин снижает как степень стеатоза печени, так и уро-
вень АЛТ у пациентов с СД 2 типа и НАЖБП [48].

В пользу гепатопротекторного эффекта эмпаглифлози-
на также говорит исследование S. Shinozaki и соавт. (2020), 
которое показало, что препарат снижает ИМТ, уровни АСТ, 
АЛТ, ГГТП, глюкозы плазмы натощак, HbA1c, сывороточ-
ного инсулина и уменьшает индекс альбумин/билирубин 
у пациентов с НАЖБП и СД 2 типа [49].

A. M. Abdelhamid и соавт. (2020) оценили гепатопротек-
торный эффект эмпаглифлозина при алкогольной болезни 
печени и показали, что уровни АЛТ, АСТ и ЩФ в сыворотке 
крови под его воздействием снижались. Эмпаглифлозин 
также уменьшал содержание малонового диальдегида, 
оксида азота и увеличивал активность супероксиддисму-
тазы и восстановленного глутатиона в печени. Более того, 
эмпаглифлозин ингибировал высвобождение провоспа-
лительных цитокинов, включая ФНО-α, ИЛ-1β и ИЛ-6, 
посредством подавления ядерного фактора-каппа [50].

Гепатопротекторный эффект эмпаглифлозина также 
оценивался в проспективном 24-недельном двойном сле-
пом плацебо-контролируемом РКИ, в котором участники 
с НАЖБП были рандомизированы на группы эмпаглифло-
зина (10 мг/день) (n = 43) или плацебо (n = 47). Степень стеа-
тоза и фиброза печени оценивали с помощью ТЭ. Жесткость 
печени оказалась достоверно снижена в группе, получавшей 
эмпаглифлозин (с 6,03 ± 1,40 до 5,33 ± 1,08 кПа; р = 0,001), 
в то время как в группе плацебо изменений не обнаруживалось. 
В группе эмпаглифлозина наблюдалось значительное умень-
шение стеатоза печени при УЗИ, а также уровней АСТ, АЛТ 
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и инсулина натощак, в то время как в группе плацебо изме-
нений не наблюдалось [51].

В 2018 г. P. C. Lee и соавт. провели исследование, в котором 
приняли участие 115 субъектов, 69 из которых получали 
дапаглифлозин, а 46 – эмпаглифлозин. После 6 месяцев 
лечения у всех пациентов отмечалось значительное сниже-
ние уровня АЛТ с 40,3 ± 28,0 до 29,0 ± 14,1 Ед/л (p < 0,001). 
Анализ Пирсона выявил положительную корреляцию 
между снижением уровня АЛТ, уровнями гликемии натощак 
(p = 0,014) и HbA1c (p = 0,043) после лечения вышеуказан-
ными иНГЛТ2 [52].

Эмпаглифлозин хорошо переносится больными с ПН. 
В 2018 г. в рамках клинического исследования данный пре-
парат назначали 36 больным (по 8 пациентов с легким, уме-
ренным или тяжелым нарушением функции печени, клас-
сификация Чайлда – Пью) и 12 пациентам из контрольной 
группы с нормальной функцией печени в дозе 50 мг в сутки. 
По сравнению с субъектами с нормальной функцией печени, 
суммарная и максимальная концентрации препарата (AUC 
(0-∞) и C (макс.)) составили 123,15% (98,89-153,36) и 103,81% 
(82,29-130,95) соответственно у пациентов с ПН легкой сте-
пени, 146,97% (118,02-183,02) и 123,31% (97,74-155,55) – с уме-
ренной ПН и 174,70% (140,29-217,55) и 148,41% (117,65-187,23) – 
с тяжелой ПН. Эмпаглифлозин хорошо переносился паци-
ентами с ПН, коррекции дозы не требовалось [53].

M. Inoue и соавт. (2019) в проспективном нерандомизи-
рованном одноцентровом исследовании в течение 12 меся-
цев оценивали влияние лечения канаглифлозином в дозе 
100 мг в сутки на биохимические показатели крови. Степень 
фиброза печени оценивалась посредством эластометрии 
и МРТ. Показатель индекса фиброза печени (FIB-4) снизился 
с 17,6% ± 7,5% до 12,1% ± 6,1% через 12 месяцев, равно как 
и уровни ферментов печени и коллагена IV типа [54].

Y. Seko и соавт. (2018) провели исследование 10 пациентов 
с СД 2 типа и фиброзом печени 1-3 стадии, подтвержден-
ным биопсией, принимавших канаглифлозин 100 мг в сутки 
в течение 12 недель. Первичной конечной точкой было изме-
нение уровня АЛТ в сыворотке крови, которое уменьшилось 
к 12-й неделе на 23,9 МЕ/л. Также отмечалось значительное 
снижение уровня АСТ и индекса фиброза печени. Несколько 
иная тенденция в изменении АЛТ наблюдалась между 
1-й и 2-й/3-й группами; степень снижения АЛТ в 1-й группе 
с ранними стадиями патологии печени была выше [55].

В исследование T. Itani и соавт. (2018) включались 35 паци-
ентов с НАЖБП (17 мужчин и 18 женщин), которые прини-
мали канаглифлозин по 100 мг в сутки. После 3 и 6 месяцев 
лечения масса тела и уровни АСТ, АЛТ, ГГТ, триглицери-
дов, мочевой кислоты, HbA1с, глюкозы крови и ферритина у 
этих пациентов значительно снизились. Уровни трансаминаз 
и значения индекса фиброза печени (FIB-4) несколько умень-
шились после 3 месяцев лечения; эти результаты достигли 
большей значимости через 6 месяцев. Снижение уровня АЛТ 
в сыворотке крови через 6 месяцев достоверно коррелировало 
с исходным уровнем HbA1с и ферритина. Через 6 месяцев 
наблюдалась значимая корреляция между снижением массы 
тела и уровнем АЛТ в сыворотке крови, а также между уров-
нями АЛТ и ферритина [56].

N. Akuta и соавт. (2020) назначали канаглифлозин 
в дозировке 100 мг в сутки в течение 24 недель 7 пациентам 
с НАЖБП и СД 2 типа. Признаки стеатоза, лобулярного вос-
паления и фиброза снизились, что подтвердилось при биоп-
сии печени у 6 из 7 пациентов по сравнению с исходными 
данными [57]. 

Также были изучены эффекты и механизмы комбинирован-
ной терапии канаглифлозином и иДПП4 тенелиглиптином 
на прогрессирование НАЖБП недиабетического происхож-
дения. Канаглифлозин и тенелиглиптин подавляли фибро-
генез в печени. Канаглифлозин в качестве монотерапии или 
с тенелиглиптином значительно уменьшал экспрессию про-
воспалительных цитокинов и перекисное окисление липидов 
в печени. Исследования in vitro показали, что канаглифлозин 
ингибирует пролиферацию клеток и фиброгенез в печени 
путем ослабления перекисного окисления липидов и вос-
паления. Сочетание этих препаратов подавляло ангиогенез 
in vivo и окислительное повреждение ДНК [58].

В 2015 г. D. Devineni с соавт. подтвердили, что ПН лег-
кой или средней степени тяжести по шкале Чайлда – Пью 
существенно не влияет на фармакокинетику канаглифло-
зина. Участники исследования (по 8 пациентов в каждой 
группе) были разделены на группы согласно критериям 
шкалы Чайлда – Пью – нормальная функция печени, лег-
кое нарушение (оценка по шкале Чайлда – Пью – 5-6 баллов) 
и умеренное нарушение (оценка по шкале Чайлда – Пью – 
7-9 баллов) и получали канаглифлозин однократно в дозе 
300 мг в сутки. Средняя максимальная концентрация пре-
парата в плазме различались на < 11% между группой с нор-
мальной функцией печени и с легкой и умеренной печеночной 
недостаточностью [59].

Таким образом, многочисленные исследования демон-
стрируют обнадеживающие эффекты коррекции СД 2 типа 
с помощью иНГЛТ2 у больных, страдающих хроническими 
заболеваниями печени, такими как НАЖБП, НАСГ и ЦП 
практически любой этиологии. На сегодняшний день иссле-
дования этих препаратов проводились в основном у боль-
ных с НАЖБП и продемонстрировали позитивное влияние 
на функцию печени у данной категории больных. Сочетание 
ЦП и СД 2 типа является плохим предиктором течения забо-
левания из-за быстрого прогрессирования осложнений ЦП 
в условии гипергликемии. Предполагается, что эти проблемы 
могут быть решены путем применения иНГЛТ2 из-за уни-
кальности их фармакокинетических и фармакодинамических 
свойств. Пока все клинические испытания имеют относи-
тельно небольшой размер выборки, и для подтверждения 
данных предположений необходимы крупные проспективные 
контролируемые исследования. 
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Оценка качества жизни как 
фактор оптимизации пациент-
ориентированной терапии детей 
с сахарным диабетом 1 типа 
дошкольного возраста 
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Резюме. Оценка качества жизни с точки зрения ребенка, больного сахарным диабетом 1 типа, и его родителей имеет важ-
ность для планирования терапии, но может существенно различаться. Целью работы было оценить качество жизни детей 
дошкольного возраста и их матерей для оптимизации пациент-ориентированных схем лечения и улучшения метаболического 
контроля диабета. Обследованы 35 детей в возрасте 4-6 лет (19 мальчиков и 16 девочек), больных сахарным диабетом 1 типа, 
находящихся на лечении в клинике Центра. Для оценки качества жизни использовали русифицированную версию опрос-
ника KINDL для детей дошкольного возраста и их матерей. Оценка проводилась по шкалам физического и эмоционального 
благополучия, самооценки, семейных отношений, взаимоотношения с друзьями, ежедневного функционирования, влияния 
заболевания, а также суммарных показателей качества жизни по 100-балльной шкале. Статистическая обработка данных 
проведена с использованием прикладной программы JAMOVI 1.6. Статистически значимые различия были выявлены 
по шкале суммарной оценки качества жизни, а также по шкалам влияния заболевания и эмоционального благополучия 
на качество жизни. Установлены более низкие оценки суммарного качества жизни, а также влияния на него заболевания, 
по мнению матерей по сравнению с детьми с сахарным диабетом 1 типа. Напротив, оценка влияния эмоционального благо-
получия на качество жизни при сахарном диабете 1 типа была более высокой со стороны матерей по сравнению с их детьми. 
Наиболее значимое модифицирующее влияние на исследуемые показатели было установлено по факторам образования 
матери, семейного положения, способа введения инсулина и улучшения контроля диабета. Оценка качества жизни может 
различаться по мнению детей с сахарным диабетом 1 типа и их матерей. Выявленные особенности рекомендуется исполь-
зовать в планировании пациент-ориентированных программ лечения диабета и в работе школ сахарного диабета.
Ключевые слова: дети, сахарный диабет, качество жизни, опросник KINDL.
Для цитирования: Никитина И. Л., Плаксина А. О., Павлов А. В., Кельмансон И. А. Оценка качества жизни как фактор опти-
мизации пациент-ориентированной терапии детей с сахарным диабетом 1 типа дошкольного возраста // Лечащий Врач. 2021; 
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Abstract. Assessment of Health Related Quality of Life (HRQoL) features frequently assesses both the child and their mothers perspec-
tives in preschool children with diabetes mellitus type 1 (T1DM), but parent-proxy and child self-reports may differ, and knowledge of 
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C ахарный диабет 1 типа (СД 
1 типа) относится к числу 
хронических заболеваний, 
имеет постоянную тенден-

цию к росту заболеваемости, харак-
теризуется высоким риском ранней 
инвалидизации и сокращения про-
должительности жизни, связанным 
с развитием сосудистых осложнений 
и утратой функциональной активности 
важных для жизнеобеспечения органов 
и систем. Дебют в детском и молодом 
взрослом возрасте, типичный для дан-
ного типа диабета, значительно омо-
лаживает возраст наступления данной 
группы осложнений. Единственным 
надежным способом предотвраще-
ния нежелательных событий является 
адекватный метаболический контроль 
заболевания, заключающийся в поддер-
жании максимально близкого к физио-
логическому уровня гликемии [1, 2]. 
Следует отметить, что негативное вли-
яние гипергликемии на соматическое 
здоровье, развитие и сосудистые риски 
установлено не только при СД 1 типа, 
но и при всех типах диабета, включая 
гестационный [3]. 

Критерии компенсации СД 1 типа 
неоднократно пересмат рива лись 
с тенденцией к приближению рекомен-
дуемого уровня гликемии к физиоло-
гическим значениям. В соответствии 
с рекомендациями Международного 
общества диабета у детей и подростков 

(International Society for Pediatric and 
Adolescent Diabetes, или ISPAD) послед-
него пересмотра (2018 г.), а также отече-
ственными Клиническими рекомен-
дациями по СД 1 типа у детей (2019 г.), 
целью гликемического контроля при 
СД 1 типа является уровень глики-
рованного гемоглобина HbA1c ниже 
7% [4, 5]. Однако, как было отмечено 
в резолюции научно-консультативно-
го совета по применению технологии 
непрерывного мониторинга глюко-
зы с периодическим сканированием, 
«в настоящий момент подходы к управ-
лению СД должны включать не только 
контроль гликемии, но и минимизацию 
рисков развития гипогликемии, а также 
уменьшение вариабельности глюко-
зы» [6]. Это возможно при оптималь-
ном использовании новых технологий 
терапии и контроля диабета, которые 
в последние годы все шире внедряются 
в клиническую практику. 

Речь идет о технологиях непрерывно-
го мониторирования гликемии (НМГ) 
в реальном времени и слепом режиме, 
с возможностью ретроспективного 
анализа данных, о совершенствовании 
фармакодинамических свойств препа-
ратов инсулина, о внедрении в управ-
ление диабетом цифровых технологий, 
позволяющих создавать «виртуальные 
клиники», «смарт-госпитали». Так, ана-
лиз баз данных в Германии и Австрии 
за период с 1995 по 2017 г. показал, что 

использование инсулиновых помп 
в популяции детей и молодых взрослых 
(средний возраст – 17,9 года) возросло 
с 1% в 1995 г. до 53% в 2017 г., а примене-
ние систем НМГ – с 10% в 2006 г. до 38% 
в 2017 г. Данные тенденции прослежи-
ваются в регистрах диабета скандинав-
ских стран, США, Канады и др. [7-9]. 

Однако в течение последних лет на 
фоне все возрастающих технологиче-
ских возможностей контроля диабета 
специалисты начали отмечать пара-
доксальную тенденцию к снижению 
их использования. В ряде экономиче-
ски развитых стран было отмечено пре-
кращение использования инсулиновых 
помп, отказ от НМГ. Анализ ситуации 
показал, что ожидаемым результатом 
явилось ухудшение метаболического 
контроля СД 1 типа. Так, по данным 
диабетических регистров 35 штатов 
США, установлен рост медианы HbA1c 
за трехлетний период 2016-2018 гг. по 
сравнению с таковым в 2010-2012 гг. 
Целевого уровня HbA1c достигали лишь 
17% детей и подростков и 21% молодых 
взрослых с СД 1 типа [9-11]. Данные 
наблюдения получили название «пара-
докс технологий» и заставили серьезно 
задуматься о его причинах. 

Хорошо известно, что лечение СД 
1 типа многокомпонентно, включает не 
только заместительную инсулиноте-
рапию, но и регламентацию питания, 
физических нагрузок, формирование 

these differences are not enough. The aim was to investigate HRQoL assessed by preschool children with T1DM and by their mothers, 
potential differences in the children-maternal estimates and the factors influencing these discrepancies. 35 preschool children (16 girls 
from 4-to-6-year-old ) with T1DM underwent the self-report KINDL questionnaire for children aged 4-6 years (Kiddy-KINDL for 
children). Their mothers underwent the parental version (Kiddy-KINDL for parents). Both versions enable measuring child HRQoL 
in physical, emotional wellbeing, self-esteem, family, friends, everyday functioning, and the disease dimensions, as well as KINDL 
total on a 0-100 scale. Statistically significant differences were found on the scale of the total assessment of the quality of life, as well as 
on the scales of the impact of disease and emotional well-being on the quality of life. Lower estimates of the total quality of life, as well 
as the effect of the disease on it, in the opinion of mothers, compared with children with type 1 diabetes, were established. In contrast, 
the assessment of the impact of emotional well-being on the quality of life in type 1 diabetes was higher on the part of mothers compared 
to their children. The most significant modifying effect on the studied parameters was found for the factors of mother's education, marital 
status, method of insulin administration, and improved diabetes control. The assessment of the quality of life may differ according to the 
opinion of children with type 1 diabetes and their mothers. The identified features are recommended for use in planning patient-oriented 
diabetes treatment programs and in the work of «diabetes schools». 
Keywords: children, diabetes mellitus, health related quality of life, KINDL. 
For citation: Nikitina I. L., Plaksina A. O., Pavlov A. V., Kelmanson I. A. Assessment quality of life as a factor for the improvement of patient-
focused therapy of the preschool children with type 1 diabetes // Lechaschi Vrach. 2021; 12 (24): 34-39. DOI: 10.51793/OS.2021.24.12.005
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определенного образа жизни пациента 
с хроническим заболеванием. Пациент,
а в педиатрической популяции и его 
родители, может истощиться психо-
логически и эмоционально, уставать 
от постоянной регламентации жизне-
деятельности, что часто усугубляет-
ся недопониманием предъявляемых 
требований, различной способностью 
к восприятию постоянно обновляе-
мой информации, различиями в соци-
альных и индивидуальных условиях 
и характеристиках, что обусловливает 
обязательное включение во все про-
граммы помощи больным диабетом 
профессиональной психологической 
поддержки. 

Так, в последней редакции рекомен-
даций (ISPAD) (2018 г.) в главе, посвя-
щенной психологической поддержке 
при СД 1 типа, фокус внимания сосре-
доточен на депрессивных состояниях, 
расстройствах пищевого поведения, 
анализе школьной адаптации и осо-
бенностей когнитивных функций, 
дистрессе родителей, влиянии демо-
графических факторов. Помимо того, 
сделан акцент на изучении факторов, 
влияющих на качество жизни детей 
с диабетом и их родителей и на актуаль-
ность проведения исследований в дан-
ной области. Это важно для разработки 
технологий психологической и поведен-
ческой коррекции, что в целом направ-
лено на улучшение контроля диабета. 
Ведь на настоящем этапе постоянно 
развивающихся объективных техноло-
гий лечения диабета важно повысить 
понимание роли субъективного фак-
тора, т. е. ориентировать схемы терапии 
на конкретного пациента с учетом его 
психологического портрета и оценки 
качества жизни [12].

Известно, что комп лекс лечеб-
но-диагностических мероприятий 
у детей дошкольного возраста с диа-
гностированным СД 1 типа предпо-
лагает активное участие самих паци-
ентов и членов семьи, что отражается 
на оценках показателей качества жизни, 
связанного со здоровьем. При этом 
субъективное восприятие детьми и их 
родителями качества жизни может раз-
личаться, что требует своего учета при 

Таблица 
Оценка показателей качества жизни по опроснику KINDL (детей и их матерей) / 
Assessment Quality of life in children and their mothers (KINDL questionnaire)

Шкала KINDL Оценка 
детей

Оценка 
матерей

р 
(критерий 
Вилкоксона 

W)

р 
корриги-
рованное

Выраженность 
эффекта 

(ранговая 
бисериальная 
корреляция)

*KINDL суммарно 62,9 (23,9) 
69,4 [25-92]

40,7 (11,4) 
42,1 [26-55]

< 0,001 0,007 0,886

Физическое 
функционирование

65,0 (27,9)
75 [25-100]

55,5 (8,9)
56 [38-69]

0,031 0,055 0,424

*Эмоциональное 
благополучие

62,9 (29,9)
75 [25-100]

77,1 (18,5)
88 [50-94]

0,007 0,025 0,540

Самооценка 68,5 (21,8)
69 [25-100]

62,2 (15,7)
62 [25-88]

0,072 0,102 0,349

Семья 72,6 (30,3)
75 [25-100]

80,8 (11,2)
81 [69-100]

0,112 0,132 0,333

Друзья 78,0 (24,8)
78 [25-100]

78,9 (18,8)
81 [38-100]

0,558 0,564 0,126

Ежедневное 
функционирование

62,9 (27,4)
75 [25-100]

64,3 (21,1)
63 [25-94]

0,788 0,696 0,058

*Заболевание 53,2 (30,3)
53 [0-100]

42,0 (23,8)
42 [4-88]

0,019 0,045 0,454

Примечание. Показатели представлены: верхняя строка — среднее (среднеквадратическое 
отклонение), нижняя строка — медиана [минимальное и максимальное значения]. 
* Достоверные различия.

оптимизации ведения таких пациентов. 
Недостаточная изученность данного 
вопроса послужила основанием для 
проведения настоящего исследования.

Пациенты и методы исследования
В исследование включены 35 детей в 

возрасте 4-6 лет (19 мальчиков, 16 дево-
чек), отобранных методом «случайной 
выборки». Критерием включения был 
ранее диагностированный СД 1 типа. 
Все дети были стационарно обследова-
ны и находились на лечении в клинике 
ФГБУ НМИЦ им. В. А. Алмазова в 2020-
2021 г. Длительность заболевания соста-
вила в среднем 2,1 года (от 1 до 5 лет). 
Значения HbA1c в группе находились 
в пределах от 5,5% до 11,2% (среднее 
значение – 7,4%), при этом гликемиче-
ский контроль по данному показателю 
(HbA1c < 7%) был достигнут у 54% паци-
ентов (19 чел.). 

Все пациенты получали инсулино-
терапию в базис-болюсном режиме, 
из них 37% (13 чел.) – путем введения 
инсулина посредством инсулиновой 

помпы. Качество жизни было изуче-
но с использованием русскоязычной 
версии опросника KINDL для детей 
3-6 лет. Детям было предложено отве-
тить на вопросы, характеризующие 
качество их жизни, а матерям – на 
вопросы «родительской» версии того 
же опросника относительно качества 
жизни их детей. Обе версии опросника 
KINDL дают оценку ряда показателей 
качества жизни, а именно физическо-
го и эмоционального благополучия, 
самооценки, семейных отношений, 
взаимоотношений с друзьями, еже-
дневного функционирования, влияния 
заболевания, а также суммарных пока-
зателей качества жизни по 100-балль-
ной шкале [13]. 

Статистическая обработка данных 
проведена с использованием при-
к ладной программы JAMOV I 1.6. 
Проводилось парное сопоставление 
показателей с оценкой достоверно-
сти различий при помощи критерия 
Вилкоксона, с вычислением поправки 
на множественные сопоставления. Для 
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оценки выраженности эффекта приме-
нялся ранговый бисериальный коэф-
фициент корреляции. Значения 0,1, 0,3 
и 0,5 расценивались как малая, сред-
няя и большая выраженность эффекта 
соответственно. Для установления воз-

Рис. 1. Связь отдельных модифицирующих факторов и суммарных оценок качества жизни по опроснику, даваемых самими 
детьми и их матерями. Приведены рассчитанные маргинальные средние значения и 95% доверительные интервалы / 
Correlations between modifying factors and total quality of life in children and their mothers (marginal mean values and 95% CI)

Рис. 2. Связь отдельных 
модифицирующих факторов 
и оценок влияния заболевания 
на качество жизни по опроснику, 
даваемых самими детьми и их 
матерями. Приведены рассчитанные 
маргинальные средние значения 
и 95% доверительные интервалы / 
Correlations between modifying factors, 
assessment by children and their 
mothers on the KINDL questionnaire 
«Disease» score (marginal mean values 
and 95% CI)
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можного модифицирующего влияния 
отдельных клинических и социаль-
но-демографических характеристик 
на различия оценок, даваемых детьми 
и их матерями, применялся дисперси-
онный анализ повторных измерений, 
в котором оценки тех и других рассмат-
ривались как повторные измерения, 
а потенциальный модифицирующий 
фактор выступал в качестве кофактора 
(mixed model repeated measures ANOVA). 
Достоверность ассоциаций оценива-
лась на основе критерия F, а выражен-
ность эффекта – на основе парциаль-
ного показателя η²p. Значения 0,01, 0,06 
и 0,14 соответствовали малой, средней 
и большой выраженности эффекта. 

Результаты
На первом этапе исследования были 

проведены парные сопоставления 
отдельных шкал опросника и суммар-
ных показателей (табл.). Статистически 
значимые различия в оценке составляю-
щих качества жизни детей и их матерей 
были установлены по следующим шка-
лам: суммарная оценка качества жизни, 
влияние заболевания на качество жизни 
и влияние эмоционального благополучия 
на качество жизни. Для уточнения харак-
тера различий в оценке качества жизни 
именно эти шкалы были подвергнуты 
более глубокому изучению на следующем 
этапе исследования.

По шкале суммарной оценки качества 
жизни выявлено, что матери давали ста-
тистически достоверно более низкие 
суммарные оценки качества жизни 
по сравнению с оценками их детей. 
Результаты дисперсионного анализа 
не показали влияния таких факторов, 

как пол, возраст ребенка, возраст мате-
ри, длительность заболевания, наличие 
сиблингов, на выявленные различия 
в суммарной оценке качества жизни. 
При этом установлено модифицирую-
щее влияние ряда факторов. Так, заре-
гистрированность брака оказывала 
модифицирующее влияние (F (1,33) = 
6,61, p = 0,015, η²p = 0,167), выражавше-
еся в более высокой оценке суммарных 
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Рис. 3. Связь отдельных 
модифицирующих факторов 
и оценок показателей 
эмоционального благополучия 
по опроснику, даваемых 
самими детьми и их матерями. 
Приведены рассчитанные 
маргинальные средние значения 
и 95% доверительные интервалы / 
Correlations between modifying factors, 
assessment by children and their 
mothers on the KINDL questionnaire 
«Emotional and self-being» score 
(marginal mean values and 95% CI)
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показателей качества жизни как детьми, 
так и их матерями в случаях регистри-
рованного брака (рис. 1а). Образование 
матери так же оказывало модифи-
цирующее влияние (F (1,33) = 4,41, 
p = 0,043, η²p = 0,118), однако противо-
положное предыдущему, – в семьях, 
где мать имела высшее образование, 
дети и матери оценивали качество 
жизни ниже, чем в случаях отсутствия 
у матери высшего образования (рис. 1б). 
Модифицирующее влияние оказывали 
способ введения препаратов инсули-
на (F (1,33) = 7,29, p = 0,011, η²p = 0,181) 
(рис. 1в) и факт достижения контро-
ля гликемии (F (1,33) = 20,4, p < 0,001, 
η²p = 0,382) (рис. 1г). В данном случае 
как дети, так и матери существенно 
выше оценивали качество жизни при 
использовании помповой инсули-
нотерапии и достижении контроля 
гликемии. 

Оценивая шкалу влияния заболева-
ния на качество жизни, мы установи-
ли, что матери также дают статистиче-
ски достоверно более низкие оценки 
по сравнению с оценками самих детей. 
При этом не было выявлено достоверно-
го влияния пола, возраста ребенка, воз-
раста матери, длительности заболева-
ния, наличия сиблингов, а также семей-
ного статуса матери. Модифицирующее 
влияние оказывали образование матери 
(F (1,33) = 6,51, p = 0,016, η²p = 0,165) 
(рис. 2а), помповое введение инсулина 
(F (1,33) = 8,37, p = 0,007, η²p = 0,202) 
(рис. 2б), достижение контроля глике-
мии (F (1,33) = 15,4, p < 0,001, η²p = 0,318) 
(рис. 2в). Влияние заключалось в том, 
что дети и матери давали более низкие 
оценки в семьях с высшим образовани-
ем матери, более высокие – при исполь-
зовании помповой инсулинотерапии 
и достижении контроля гликемии. 

Результаты оценки по шкале влияния 
эмоционального благополучия на каче-
ство жизни отличались от описанных 
выше по другим шкалам. Так, дети при-
водили более низкие оценки эмоцио-
нального благополучия по сравнению 
с их матерями, причем различия были 
статистически достоверны. Данный 
факт свидетельствовал о недооценке 
матерями эмоционального неблаго-

получия их детей, больных СД 1 типа. 
Как и в предыдущих исследованиях, 
такие факторы, как пол, возраст ребен-
ка, наличие сиблингов, возраст мате-
ри, длительность заболевания, способ 
введения инсулина, семейное положе-
ние матери, не показали достоверного 
влияния на выявленные закономерно-
сти. В данном разделе, как и в описан-
ных выше, модифицирующее влияние 
было установлено по фактору образова-
ния матери (F (1,33) = 12,8, p = 0,001, 
η²p = 0,279) (рис. 3а), и заключалось оно 
в более низких оценках эмоционально-
го благополучия как составной части 
качества жизни при наличии у матери 
высшего образования. Дети в этом слу-
чае также давали более низкие оценки 
своего эмоционального благополучия. 
Модифицирующее влияние оказывал 
и факт достижения контроля гликемии 
(F (1,33) = 5,79, p = 0,022, η²p = 0,149) 
(рис. 3б). При достижении лучшего кон-
троля гликемии показатели эмоциональ-
ного благополучия были более высокими. 

Обсуждение и выводы 
В ходе проведенного исследования 

были изучены как суммарные оценки 
качества жизни, так и роль отдельных 
факторов, способных оказать на него 
модифицирующее влияние, в сравни-
тельном аспекте с точки зрения детей с 
СД 1 типа и их матерей. Выбранная для 
включения в исследование возрастная 
группа (дошкольники) представляет 
особый интерес, так как в данном воз-
расте достижение контроля диабета во 
многом зависит от родителей, но при 
этом и сам пациент уже формирует 
собственное представление о качестве 
жизни. В то же время эта возрастная 
группа, в отличие о подростков, являет-
ся наименее изученной с точки зрения 
психоэмоционального благополучия 
и его влияния на качество жизни, при 
этом последнее, несомненно, требует 
оценки и учета при планировании про-
граммы лечения диабета для достиже-
ния успешных результатов. 

В результате исследования были 
получены данные, свидетельствую-
щие о несовпадении представлений 
о качестве жизни больных диабетом 

дошкольников и их матерей. Так, матери 
склонны давать более пессимистичные 
оценки качества жизни ребенка в целом 
и оценки влияния заболевания на каче-
ство жизни по сравнению с самими 
детьми. Напротив, матери недооцени-
вали степень эмоционального небла-
гополучия своих детей в сравнении 
с их собственной оценкой. Более низкие 
оценки как качества жизни в целом, так 
и влияния на него заболевания и эмо-
ционального благополучия отмечались 
в семьях матерей с высшим образовани-
ем, как со стороны больных диабетом 
детей, так и их мам. Напротив, пози-
тивное модифицирующее влияние на 
качество жизни, по мнению обеих групп 
респондентов, оказывали способ вве-
дения препаратов инсулина, а именно 
помповая инсулинотерапия, достижение 
успехов в контроле гликемии, а также 
воспитание ребенка в полной семье. 

Выше обсуждались современные 
тенденции, касающиеся значительного 
развития высоких технологий в диабе-
тологии, с одной стороны, и недоста-
точная, относительно ожидаемой, их 
результативность, с другой. С нашей 
точки зрения, оценка индивидуального 
клинического портрета и психологи-
ческого фенотипа ребенка с СД 1 типа 
и его родителей, изучение факторов, 
влияющих на качество жизни, сопо-
ставление отношения к перечисленным 
параметрам самого ребенка и членов 
его семьи могут стать основой плани-
рования пациент-ориентированных 
терапевтических программ, направлен-
ных на оптимизацию лечебной работы 
с пациентами в части мотивации дости-
жения метаболической компенсации 
диабета. Выявленные особенности 
оценки качества жизни также рекомен-
дуется принимать во внимание при пла-
нировании индивидуальных программ 
занятий в школах СД. 
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О роли диагностики заболеваний 
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терапевта
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Резюме. Злокачественные заболевания остаются важной проблемой медицины, при этом ее решение зависит от эффективности 
выявления ранних стадий онкозаболеваний на амбулаторном этапе, включая терапевтическое звено оказания медицинской 
помощи. Существующие в настоящее время подходы к пропаганде основ здорового образа жизни преимущественно направ-
лены лишь на профилактику поведенческих факторов риска: табакокурения, нерационального питания, недостаточной 
физической активности и пагубного употребления алкоголя. При этом, по оценкам экспертов, даже воздействие только 
на них позволит предотвратить по меньшей мере 40% случаев развития злокачественных новообразований. В России орга-
низована 3-уровневая система оказания медицинской помощи. Именно первый уровень оказания первичной медико-сани-
тарной помощи и должен обеспечивать профилактическую направленность здравоохранения: грамотная диспансеризация 
способна обеспечить существенный, до 30%, вклад в снижение общей смертности населения, в том числе и смертности 
от злокачественных новообразований. Первым звеном диагностики онкологического заболевания являются терапевты, 
к которым пациенты обращаются с жалобами общего характера (утомляемость, субфебрилитет, боли в суставах, дизурия 
и т. д.). Наиболее актуальными задачами в работе терапевта являются своевременное обнаружение опухолевого заболевания 
и направление больного на лечение к онкологу. Статья рассматривает возможности скрининговых мероприятий с участием 
терапевтов, врачей общей практики, предлагает специально разработанные алгоритмы диагностики доброкачественных 
и злокачественных новообразований предстательной железы. Формирование навыков онкологической настороженности 
у врача первичного амбулаторного звена необходимо для раннего выявления и снижения частоты продвинутых стадий 
опухолей и более раннего начала специализированного лечения. Выявление симптоматики, подозрительной на злокаче-
ственные новообразования, с помощью алгоритмизированных подходов и последующая консультация пациента урологом 
или онкологом должны улучшить результаты лечения.
Ключевые слова: онкологические заболевания, коморбидность, онкологическая настороженность, доброкачественная гипер-
плазия предстательной железы, рак простаты.
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на амбулаторном приеме терапевта // Лечащий Врач. 2021; 12 (24): 40-44. DOI: 10.51793/OS.2021.24.12.006
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Abstract. Malignant diseases remain an important problem in medicine, while its solution depends on the effectiveness of detecting the 
early stages of cancer at the outpatient stage, including the therapeutic link in the provision of medical care. Currently existing approaches 
to the promotion of the foundations of a healthy lifestyle are mainly aimed only at the prevention of behavioral risk factors: tobacco smok-
ing, unhealthy diet, insufficient physical activity and harmful use of alcohol. At the same time, according to experts, even exposure only 
to them will prevent at least 40% of cases of the development of malignant ovariances. A 3-tier system of medical care has been organized 
in Russia. It is the first level of primary health care that should ensure the prophylactic focus of health care: competent clinical examina-
tion is able to provide a significant, up to 30%, contribution to reducing the overall mortality of the population, including mortality from 
malignant neoplasms. The first stage in the diagnosis of oncological disease are therapists, to whom patients come with general complaints 
(fatigue, low-grade fever, joint pain, dysuria, etc.). The most urgent task in the work of a general practitioner is the timely detection of a 
tumor disease and referral of a patient for treatment to an oncologist. The article considers the possibilities of screening measures with 
the participation of therapists, general practitioners, and offers specially developed algorithms for the diagnosis of benign and malignant 
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В настоящее время в нашей стра-
не, как и во всем мире, отмечен 
стабильный рост заболеваемо-
сти онкологическими заболе-

ваниями, что объясняется несколькими 
причинами, включая старение населе-
ния, экологические, экономические 
и другие факторы. В 2019 г. в РФ впер-
вые выявленный диагноз злокаче-
ственных новообразований  (ЗНО) был 
выставлен в 640 391 случае (291 497 муж-
чинам и 348 894 женщинам). Прирост 
по сравнению с 2018 г. составил 2,5% [1]. 

ЗНО как причина смертности зани-
мают второе место после сердечно-
сосудистых заболеваний, в 2015 г. они 
обусловили 15,5% смертей в РФ [1]. ЗНО 
в структуре смертности мужского насе-
ления составляют 16,4%, женского — 
14,4%; в трудоспособном возрасте леталь-
ность от ЗНО занимает 16,0%, у женщин 
репродуктивного возраста — 16,3% [1]. 
Подсчитано, что в 2001-2005 г. Россия 
ежегодно теряла приблизительно 6,5 млрд 
долларов на лечение ЗНО, в 2011-2015 г. 
ежегодные потери составляли около 
8,1 млрд долларов (около 0,24% ВВП) [2].

К ведущим медико-социальным при-
чинам высоких показателей смертности 
от ЗНО относят:
● позднее обращение населения за 

медицинской помощью; 
● недостаточный уровень онкологи-

ческой настороженности у медицин-
ских работников: 
● недостатки маршрутизации паци-

ентов с подозрением на ЗНО [3, 4]. 
Более половины смертей людей 

трудоспособного возраста в РФ при-
ходится на заболевания так называе-
мой предотвратимой смертности и еще 
около трети — на причины, зависящие 
от первичной и вторичной профилак-
тики, качества оказываемой медицин-
ской помощи. Ведущим фактором уве-
личения продолжительности жизни 
населения является профилактика, 
рассматриваемая как активный метод 
укрепления и сохранения здоровья 
населения. Относительно онкозабо-
леваний эту мысль четко сформулиро-
вал Николай Николаевич Трапезников, 
и деолог противораковой борьбы 

в нашей стране: «Своевременно запо-
дозрить злокачественное новообра-
зование можно только при наличии 
у врача постоянной онкологической 
настороженности, умения провести 
углубленный и вдумчивый опрос боль-
ного, правильно истолковать жалобы 
и динамику развития заболевания». 
Однако существующие в настоящее 
время подходы к пропаганде основ здо-
рового образа жизни преимущественно 
направлены лишь на профилактику 
поведенческих факторов риска – таба-
кокурения, нерационального питания, 
недостаточной физической активности 
и пагубного употребления алкоголя. 
При этом, по оценкам экспертов, даже 
воздействие только на них позволит 
предотвратить по меньшей мере 40% 
случаев ЗНО [1, 3]. 

В России организована трехуровневая 
система оказания медицинской помо-
щи. Именно первый уровень оказания 
первичной медико-санитарной помощи 
и должен обеспечивать профилактиче-
скую направленность здравоохранения: 
грамотная диспансеризация способна 
обеспечить существенный, до 30%, 
вклад в снижение общей смертности 
населения, в том числе и смертности 
от ЗНО [3]. Необходимо повышение роли 
онкологической службы в первичном 
звене здравоохранения (амбулатории, 
поликлиники), а мероприятиям по дис-
пансеризации взрослого населения, 
играющей важную роль в раннем выяв-
лении онкологических заболеваний, как 
и факторам риска их развития, должно 
уделяться особое внимание [4, 5]. 

Первым этапом диагностики онко-
логического заболевания является 
уровень терапевтов, к которым паци-
енты обращаются с жалобами общего 
характера (утомляемость, субфебри-
литет, боли в суставах, дизурия и т. д.). 
Наиболее актуальная задача терапевта 
состоит в своевременном выявлении 
опухолевого заболевания и направ-
лении больного на лечение к онколо-
гу [3, 4]. Существует недостаточная 
осведомленность и онкологическая 
настороженность среди медицинских 
работников, особенно в плане диагно-

стики рака легкого, молочной железы, 
колоректального рака и меланомы [6].

Роль терапевта в диагностике 
новообразований предстательной 
железы

В структуре самых частых лока-
лизаций ЗНО в РФ поражения пред-
стательной железы (ПЖ) составляют 
около 7% [1]. Частота как ЗНО, так 
и доброкачественной гиперплазии ПЖ 
(ДГПЖ) значимо увеличивается с воз-
растом. Симптоматика обоих заболева-
ний на начальных стадиях схожа и при 
выявлении на терапевтическом приеме 
требует обязательного назначения кон-
сультации уролога [7]. 

ДГПЖ (аденома ПЖ) – это доброка-
чественное аденоматозное разрастание 
периуретральной части предстатель-
ной железы. Симптомы соответствуют 
инфравезикальной обструкции – вялая 
струя мочи, колебания напора, полла-
киурия, императивные позывы, ноч-
ная поллакиурия, ощущение неполного 
опорожнения мочевого пузыря, выде-
ление мочи по капле в конце мочеиспу-
скания, уменьшение диаметра и силы 
струи мочи приводят к неуверенности и 
прерывистости мочеиспускания, импе-
ративное недержание или недержание 
при переполнении мочевого пузыря 
и острая задержка мочи. Напряжение, 
необходимое для опорожнения, может 
вызвать застой в подслизистых венах 
простатической части уретры и моче-
пузырного треугольника, которые могут 
разрываться и приводить к гематурии. 
Напряжение также может быстро вызы-
вать синокаротидный обморок, а в тече-
ние длительного периода – расширение 
геморроидальных вен или появление 
паховых грыж [7, 8].

При наличии опухоли ПЖ присоеди-
няются симптомы, связанные с ее мест-
ным прогрессированием (гемоспермия, 
гематурия, недержание мочи, эректиль-
ная дисфункция, боль) и отдаленными 
метастазами (боль в костях) (рис. 1). 

Роль терапевта состоит в умении запо-
дозрить поражение ПЖ и назначить 
консультацию уролога. Безусловно, 
существуют рекомендованные и широко 

neoplasms of the prostate gland. The formation of oncological alertness skills in a primary outpatient care physician is necessary for early 
detection and reduction of the incidence of advanced stages of tumors and earlier initiation of specialized treatment. Identification of 
symptoms suspicious of malignant neoplasms using algorithmic approaches and subsequent consultation with the patient by a specialist 
urologist or oncologist should improve treatment outcomes.
Keywords: oncological diseases, comorbidity, oncological alertness, benign prostatic hyperplasia, prostate cancer.
For citation: Kebina A. L., Sycheva A. S., Vertkin А. L., Knorring G. Yu. On the role of diagnosis of prostate diseases at the outpatient 
appointment of a therapist // Lechaschi Vrach. 2021; 12 (24): 40-44. DOI: 10.51793/OS.2021.24.12.006
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применяемые в урологической практике 
опросники, например, Международная 
шкала оценки симптомов со стороны 
простаты IPSS (International Prostate 
Symptom Score), которая позволяет оце-
нить выраженность симптомов у паци-
ентов с нарушением мочеиспускания. 
Однако наш опыт позволяет утверждать, 
что использование шкалы IPSS на тера-
певтическом приеме затруднительно, 
она применима в условиях универси-
тетской клиники/поликлиники, когда 
первичный сбор анамнеза и жалоб пору-
чается студентам старших курсов или 
ординаторам [9].

Нами сформулирован перечень обя-
зательных вопросов на амбулаторном 
приеме у терапевта:
● Просыпаетесь ночью, чтобы опо-

рожнить мочевой пузырь?
● Уменьшилось напряжение струи 

мочи (вялое мочеиспускание)?
● Есть ощущение неполного опорож-

нения мочевого пузыря после моче-
испускания?
● Беспокоят трудно сдерживаемые 

позывы к мочеиспусканию?
● Участилось мочеиспускание в днев-

ные часы?
● Уменьшилось ли в целом количе-

ство мочи?
● Есть затруднения в начале моче-

испускания?
Все перечисленные жалобы объ-

единяют под общим названием – сим-
птомы нижних мочевыводящих путей 
(СНМП). Этот термин обозначает сово-
купность признаков расстройства моче-

испускания у больных ДГПЖ и самых 
разных заболеваний нижних мочевых 
путей. Из всех СНМП наиболее спе-
цифичны для ДГПЖ и более всего нару-
шают качество жизни пациентов частое 
мочеиспускание и вялая струя мочи.

Терапевта долж но насторож ить 
и наличие у пациента терапевтических 
заболеваний, при которых повышен 
риск развития ДГПЖ:
● избыточный вес;
● сахарный диабет;
● метаболический синдром;
● гиперхолестеринемия;
● кардиоваскулярная патология (ише-

мическая болезнь сердца, артериальная 
гипертония, атеросклероз и т. д.);
● хроническая обструктивная болезнь 

легких.
В целом исследования свидетельству-

ют в пользу теории общности патогене-
за заболеваний сердца, сосудов и голов-
ного мозга, связанных с атеросклерозом 
и возрастными гормональными изме-
нениями, с одной стороны, и наличи-
ем атеросклероза как фактора ишемии, 
индуцирующей повреждение гладкой 
мускулатуры детрузора, ПЖ и мочевого 
пузыря, приводящее к развитию ДГПЖ, 
с другой [7]. Обсуждаются значение 
генетической предрасположенности, 
гормональных и сосудистых наруше-
ний, особенностей питания и т. п. [7, 
10-12]. Значима роль нарушений гормо-
нального гомеостаза при раке ПЖ [13].

Для терапевтов очень важно, что 
ДГПЖ является одним из предикто-
ров высокого риска тромбоэмболии 

Жалобы

Симптомы 
инфравезикальной 

обструкции

Симптомы местного 
прогрессирования опухоли

Симптомы отдаленных 
метастазов

●  ослабление и прерыви-
стось струи мочи

●  ощущение неполного 
опорожнения мочевого 
пузыря

●  учащение мочеиспу-
скания

●  императивные позывы 
к мочеиспусканию

●  стрессовое недержание 
мочи

●  гемоспермия
●  гематурия
●  недержание мочи
●  эректильная 
дисфункция

●  боль 
в надлобковой 
области 
и промежности

●  боль в костях
●  пояснице (обструкция 
мочеточников)

●  отек нижних конечно-
стей (лимфостаз)

●  параплегия (компрес-
сия спинного мозга)

●  потеря массы тела
●  анемия
●  уремия
●  кахексия

легочной артерии (ТЭЛА) – важней-
шего летального осложнения заболе-
ваний внутренних органов. В общей 
популяции фатальная ТЭЛА развива-
ется у 60 человек на 100 000 населения. 
Важнейшими источниками ТЭЛА 
считаются являются тромбы глубоких 
вен голени и внутрисердечные тромбы 
[14]. Более 25% случаев ТЭЛА развива-
ются на фоне хирургических вмеша-
тельств, в частности – трансуретраль-
ной резекции ПЖ, которая сопряжена 
с умеренным общим риском ТЭЛА. 
У больных с ДГПЖ существует высокий 
и не связанный с оперативным лече-
нием риск ТЭЛА. Источником ТЭЛА 
у таких пациентов являются тромбы 
глубоких вен таза, частота которых 
у больных с коморбидным статусом, 
отягощенным тяжелыми заболевани-
ями сердца и сосудов в клинической 
практике, недооценена. Возможно, 
именно это, учитывая распространен-
ность ДГПЖ, служит одной из причин 
неадекватной прижизненной диагно-
стики ТЭЛА: частота невыявленной 
при жизни ТЭЛА у умерших в много-
профильном стационаре больных тера-
певтического профиля достигает 20% 
(J. Hong и соавт., 2006). В целом частота 
ТЭЛА у больных с ДГПЖ терапевтиче-
ского профиля, по данным собственно-
го клинико-морфологического иссле-
дования, достигает 31% [14].

Минимальный перечень диагности-
ческих мероприятий при обращении 
больного с расстройствами мочеиспу-
скания:
● сбор анамнеза;
● оценка суммарного балла по меж-

дународной системе суммарной оцен-
ки симптомов при заболеваниях ПЖ 
по 35-балльной шкале (IPSS);
● общий анализ мочи;
● определение мочевины и креатини-

на сыворотки крови;
● определение уровня простатспеци-

фического антигена (ПСА);
● ультразвуковое исследование (УЗИ) 

почек, верхних мочевых путей и ПЖ, 
(абдоминальное и трансректальное) 
уродинамическое исследование (уро-
флоуметрия) – назначаются и прово-
дятся урологом;
● определение наличия и количества 

остаточной мочи.
Несмотря на то, что наиболее частой 

причиной СНМП является ДГПЖ, 
их также могут вызывать инфекция 
нижних мочевых путей, рак мочевого 
пузыря или простаты – именно с этими 
заболеваниями проводится дифферен-
циальный диагноз.

Рис. 1. Симптоматика ДГПЖ и ЗНО ПЖ / Symptoms of benign prostatic hyperplasia 
and malignant neoplasms of the prostate
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Назначить анализ крови на ПСА 
может и терапевт, однако интерпрета-
ция результатов должна учитывать ряд 
факторов. ПСА – не опухолево-специ-
фичный, а органоспецифичный мар-
кер, поэтому однократное выявление 
высоких показателей ПСА не может 
считаться безусловным признаком 
ЗНО. Отмечается важность определения 
уровня ПСА в динамике. Стандартными 
уровнями ПСА признаются:
● ПСА общий – 4 нг/мл и выше у 

пациента младше 60 лет;
● значение общего ПСА выше воз-

растных норм: 40-49 лет – 2,5 нг/мл; 
50-59 лет – 3,5 нг/мл; 60-69 лет – 4,5 нг/
мл; 70-79 лет – 6,5 нг/мл.

Врач общей практики или терапевт 
должны в срочном порядке направить 
пациента к урологу при наличии жалоб 
и выявлении «красных флажков» – при-
знаков острой задержки мочи или подо-
зрении на рак ПЖ.

Обсуждение
Предлагаемые алгоритмы апроби-

рованы в повседневной клинической 
амбулаторной практике и доказали 
свою жизнеспособность и эффектив-
ность. Так, в 2018 г. проведено иссле-
дование с использованием специали-
зированного опросника в поликлини-
ках Тюмени. В исследовании приняли 
участие 25 467 пациентов, пришедших 
на прием к терапевту/врачу общей прак-
тики с любой причиной обращения. 
В ходе исследования врачи на приеме 

целенаправленно задавали вопросы, 
касающиеся факторов рисков возник-
новения ЗНО, при подозрении на ЗНО 
пациенту назначали набор скрининго-
вых исследований [15].

В результате внедрения программы 
выявляемость онкологических забо-
леваний составила 60,4% за первое 
полугодие 2018 г. против 56,3% за ана-
логичный период 2017 г. Отмечено, что 
алгоритмизированный подход к опро-
су/диагностике и ведению пациентов 
привел к повышению частоты раннего 
выявления ЗНО с 2% до 8% (обобщен-
ные результаты отражены на рис. 2). 

По конкретным локализациям были 
получены следующие результаты: выяв-
ляемость рака желудка выросла на 3%, 
ободочной кишки – на 2%, ЗНО трахеи, 
бронхов и легких – на 6%, молочной 
железы – на 1%, шейки матки – на 8%, 
ПЖ – на 2%.

Необходимость скрининга рака ПЖ 
подтверждается исследованиями и 
статистическим анализом: по величи-
не прироста заболеваемости в России 
рак ПЖ занимал 1-е место за период 
2000-2010 гг. (136,86%) [16]. При этом 
впервые выставленный диагноз рака 
ПЖ составляет не более 25% от числа 
больных с впервые установленным диа-
гнозом ЗНО, что свидетельствует о низ-
кой информированности населения и 
слабости системы ранней диагностики 
рака ПЖ. Однако годовая летальность 
от рака ПЖ на протяжении послед-
них лет в РФ неуклонно снижается и, 

Рис. 2. Раннее выявление пациентов с новообразованиями на основе 
алгоритмизированного опроса терапевтами поликлиник [15] / Early detection of 
patients with neoplasms based on an algorithmized survey by therapists of polyclinics [15]

например, в 2012 г. составила 10,4%, 
что в 1,5 раза меньше, чем в 2007 г., 
и в два раза ниже, чем в 2002 г., что под-
черкивает курабельность данной пато-
логии при своевременном выявлении 
[17]. Таким образом, скрининг и раннее 
выявление рака ПЖ имеют важное зна-
чение и могут проводиться в том числе 
и врачами общей практики и терапев-
тами [4, 16-18].

Заключение
Наличие у врача первичного звена 

четкого стереотипа онкологической 
настороженности может способство-
вать уменьшению количества про-
двинутых стадий опухолей вследствие 
начала специализированного лечения 
на более ранних этапах. В такой ситуа-
ции основная задача терапевта и врача 
общей практики состоит в выявлении 
подозрительной на ЗНО симптоматики 
с использованием алгоритмизирован-
ного подхода и направлении пациента 
в специализированное учреждение. 
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Резюме. С начала 2020 г. в мире распространилась инфекция, вызванная вирусом SARS-CoV-2, что в дальнейшем привело 
к пандемии COVID-19. Долгое время вопросы ведения пациентов с новой коронавирусной инфекцией в остром периоде 
рассматривались как первоочередные. По мере накопления клинического опыта и данных о возбудителе новой коронави-
русной инфекции стало очевидно, что проблема последствий перенесенного COVID-19 и ведения пациентов на постгоспи-
тальном этапе является такой же важной. В силу прямой и опосредованной кардиотоксичности вируса SARS-CoV-2 особую 
группу риска на всех этапах составляют пациенты с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Поэтому одной из важных 
задач мирового медицинского сообщества стала разработка способов улучшения качества и прогноза жизни пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями в постковидном периоде. В статье сделан обзор наиболее крупных исследований, 
включая данные регистра «Анализ динамики коморбидных заболеваний пациентов, перенесших инфицирование SARS-
CoV-2 (AКТИВ SARS-CoV-2)», по вопросу медикаментозной терапии пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
с акцентом на бета-адреноблокаторы и блокаторы кальциевых каналов. В представленных работах терапия бета-адренобло-
каторами продемонстрировала благоприятное влияние на тяжесть течения новой коронавирусной инфекции у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями, снижение смертности на госпитальном и в отдаленном постгоспитальном периодах. 
Данные по применению блокаторов кальциевых каналов изучены в меньшей степени, но можно отметить, что данная группа 
препаратов является одной из самых часто назначаемых в терапии пациентов с сохранением стойких жалоб на повышение 
артериального давления на постгоспитальном этапе. Требуется дальнейшее изучение влияния отдельных классов анти-
гипертензивных препаратов на прогноз пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями и COVID-19.
Ключевые слова: COVID-19, постковидный период, сердечно-сосудистые заболевания, бета-адреноблокаторы, блокаторы 
кальциевых каналов, регистр АКТИВ.
Для цитирования: Арутюнов А. Г., Арутюнов Г. П., Тарловская Е. И., Батлук Т. И., Башкинов Р. А., Гордейчук Е. Д., Ермилова А. Н., 
Климова А. В., Крюкова Т. В., Мельников Е. С., Трубникова М. А. Особенности терапии бета-адреноблокаторами и блокатора-
ми кальциевых каналов у пациентов с сердечно-сосудистой патологией в постковидном периоде // Лечащий Врач. 2021; 12 (24): 
46-54. DOI: 10.51793/OS.2021.24.12.007
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С начала 2020 г. во всем мире стремительно рас-
пространилась инфекция, вызванная вирусом 
SARS-CoV-2, которая в последующем привела 
к пандемии COVID-19 [1]. Вопросы, касающиеся 

тактики ведения пациентов с новой коронавирусной 
инфекцией (НКИ) в остром периоде, длительное время 
рассматривались как первоочередные [2, 3]. Однако 
с накоплением клинического опыта перед медицин-
ским сообществом возникла не менее важная проблема 
последствий перенесенного COVID-19 – так называ-
емый постковидный синдром – и ведения пациентов 
на постгоспитальном этапе. Постковидным синдромом 
считается состояние, характеризующееся симптомами, 
длящимися более 12 недель с момента манифестации 
НКИ, при отсутствии других объективных причин 
их возникновения [4].

Постковидный период представляет особую опасность 
сразу с двух сторон – это декомпенсация ранее присут-

ствовавших у пациента хронических заболеваний и воз-
никновение новой патологии после перенесенной инфек-
ции. Очевидно, что в условиях пандемии особую группу 
риска как на госпитальном, так и на постгоспитальном 
этапах составляют пациенты с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (ССЗ). Комбинация НКИ с ССЗ является 
вопросом, который требует дополнительного внимания 
в отношении определения тактики ведения и подбора 
рациональной терапии как в остром, так и в отдален-
ном периодах ведения пациента [5]. Сегодня накоплено 
достаточно данных, чтобы говорить о непосредственной 
роли вируса SARS-CoV-2 в прогрессировании имеющейся 
и формировании новой патологии сердечно-сосудистой 
системы (ССС) [6]. В частности, известно, что COVID-19 
может стимулировать симпатическую нервную систему за 
счет гипоксии, подавления активности рецепторов ангио-
тензинпревращающего фермента 2 (АПФ2). Важную 
роль играют выраженность воспалительного процесса, 
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Abstract. Early in 2020, the infection caused by SARS-CoV-2 emerged and caused the COVID-19 pandemic. For a long time, management 
of patients with the acute novel coronavirus infection was of primary importance. With accumulation of clinical information and data 
on the causative agents of novel coronavirus infection it became obvious that the COVID-19 consequences and post-hospital follow-up 
of patients are important as well. Due to the direct and mediated cardiac toxicity of SARS-CoV-2 virus, cardiovascular patients are at 
high risk at any stage of the disease. Therefore, one of the priorities for healthcare professionals is development of the ways to improve 
the quality and prognosis of life for cardiovascular patients in the post-COVID period. The article discusses large-scale studies including 
the data from the International Register «Analysis of Chronic Non-infectious Diseases Dynamics After COVID-19 Infection in Adult 
Patients» (AСTIV-SARS-CoV-2), as regards drug therapy of cardiovascular patients with a focus on beta-blockers and calcium-channel 
blockers. In mentioned publications, beta-blocker therapy demonstrated favourable impact on the novel coronavirus infection severity in 
cardiovascular patients, reduction in mortality rates during the hospital and post-hospital periods. Data on the use of calcium-channel 
blockers have been studied to a lesser extent; however, calcium-channel blockers are thought to be one of the most commonly prescribed 
groups in the therapy of patients with persistent complaints of high blood pressure at the post-hospital period. A study of the impact of 
some categories of antihypertensives on the outcome for cardiovascular patients with COVID-19 is warranted.
Keywords: COVID-19, post-COVID period, cardiovascular diseases. beta-blockers, calcium-channel blockers, AСTIV Register.
For citation: Arutyunov A. G., Arutyunov G. P., Tarlovskaya Е. I., Batluk T. I., Bashkinov R. A., Gordeychuk E. D., Ermilova A. N., 
Klimova A. V., Kryukova T. V., Melnikov E. S., Trubnikova M. A. Beta-blocker and calcium-channel blocker therapy in patients with car-
diovascular pathologies during post-COVID period // Lechaschi Vrach. 2021; 12 (24): 46-54. DOI: 10.51793/OS.2021.24.12.007



48 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, ТОМ 24, № 12, 2021, https://journal.lvrach.ru/

Актуальная тема

а именно повреждение миокарда в рамках цитокиново-
го шторма, на фоне увеличения синтеза и активности 
интерлейкина (ИЛ) 6 и фактора некроза опухоли-альфа 
(ФНО-α), и прямая кардиотоксичность вируса SARS-
CoV-2. Установлено, что формирующаяся при COVID-19 
эндотелиальная дисфункция существенно увеличива-
ет риск тромботических осложнений в сосудах разного 
калибра, включая коронарные [7-13]. Эти данные могут 
объяснять частую встречаемость неконтролируемого 
артериального давления (АД) и увеличение частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) в период реконвалесценции 
после НКИ [14]. Исходя из этого, одной из важных задач 
мирового медицинского сообщества становится разра-
ботка способов и методов улучшения качества и прогноза 
жизни пациентов с ССЗ в постковидном периоде.

С целью сбора и систематизации клинических данных 
во многих странах мира были инициированы различ-
ные мировые регистры, в том числе Анализ динамики 
коморбидных заболеваний у пациентов, перенесших 
инфицирование SARS-CoV-2 (AКТИВ SARS-CoV-2), 
работа в котором объединила специалистов из 7 стран: 
России, Армении, Казахстана, Киргизии, Узбекистана, 
Беларуси и Молдовы [15]. Регистр АКТИВ включает 
в себя данные 12 месяцев наблюдения за пациентами 
после реконвалесценции от COVID-19. В отсутствие 
крупных метаанализов разрозненные данные литера-
туры позволяют утверждать, что в ближайшем и отдален-
ном периоде после инфицирования вирусом SARS-CoV-2 
одними из наиболее частых жалоб пациентов являют-
ся учащенная ЧСС в покое и при нагрузке (около 10%), 
а также болевой синдром в области грудной клетки 
(от 12,3% до 28,9%) [16-21]. Анализ данных регистра 
АКТИВ в отдаленном периоде после инфицирования 
вирусом SARS-CoV-2 (до 6 месяцев после выписки из ста-
ционара по поводу НКИ) также демонстрирует сохране-
ние следующих жалоб: через 3 месяца 4,8% пациентов 
беспокоил болевой синдром в области грудной клетки, 
11,2% отмечали чувство сердцебиения. Через 6 месяцев 
процент жалоб снижается незначительно. Так, 3,9% паци-
ентов предъявляли жалобы на болевой синдром в области 
грудной клетки, 5,8% – на чувство сердцебиения [22].

Отдельный интерес представляет декомпенсация суще-
ствовавших заболеваний ССС и формирование новых 
патологий. Встречаемость ишемической болезни серд-
ца (ИБС) среди всех пациентов с НКИ составляла 4,2% 
в Китае и 9% в США [23]. Однако эти данные базируются 
в большей степени на первой волне, где доминировал 
исходный штамм SARS-CoV-2. При включении в анализ 
последовавших за ним штаммов – альфа, бета, гамма (что 
было сделано в регистре АКТИВ) наблюдается нараста-

Таблица 1 
Заболеваемость впервые выявленными патологиями в перерасчете на 100 тыс. населения в сравнении 
с заболеваемостью населения РФ за 2018 г. (впервые диагностированные заболевания) [26] / The incidence of newly 
diagnosed pathologies per 100 thousand population in comparison with the incidence of the population of the Russian Federation 
in 2018 (newly diagnosed diseases) [26]

Заболевание Заболеваемость за 3 мес/
12 мес (перерасчет на 100 тыс. 

населения)

Заболеваемость за 
4-6 мес/12 мес (перерасчет 

на 100 тыс. населения)

Заболеваемость населения РФ за 12 мес 
2018 г. (впервые диагностированные 
заболевания на 100 тыс. населения)

АГ (n/100 тыс.) 2334,0/9336 2980,0/11920,0 1047,9

ИБС (n/100 тыс.) 549,2/2196,8 1407,3/5629,2 710,2

Острый ИМ (n/100 тыс.) 45,8/183,2 248,3/993,2 138,2

ющее число пациентов с ССЗ, которое в совокупности 
достигает 21% [24, 25]. Так, в результате анализа данных 
7500 пациентов из регистра АКТИВ были получены сле-
дующие результаты:

1. ИБС в анамнезе наблюдалась у 50,5% умерших 
в острый период пациентов, наличие ИБС увеличивало 
риск летального исхода в 3,8 раза (отношение шансов 
(ОШ) 3,829, 95% доверительный интервал (ДИ): 3,032-
4,836). 

2. Дестабилизация (появление признаков нестабиль-
ной стенокардии, стойкая тахикардия, несмотря на 
регулярный прием препаратов) ранее существовавшей 
ИБС являлась третьей по частоте причиной обращения 
за внеплановой медицинской помощью спустя 3 и 6 меся-
цев после госпитализации по поводу НКИ. 

3. В когорте евроазиатских пациентов регистра АКТИВ 
преобладали больные с впервые выявленными арте-
риальной гипертензией (АГ) (41,5% и 46,7% спустя 3 и 
4-6 месяцев соответственно) и ИБС (9,7% и 22,1% спустя 
3 и 4-6 месяцев соответственно), а также наблюдались 
случаи острого инфаркта миокарда (ИМ) (0,8% через 
3 месяца и 3,9% через 4-6 месяцев). Полученные данные 
существенно превышают показатели по заболеваемости 
населения РФ за 2018 г. (табл. 1).

Таким образом, приведенные данные объясняют 
причины развития стойких жалоб на тахикардию и 
сердцебиение в указанной популяции. НКИ запуска-
ет механизм тромботического поражения коронарного 
русла в совокупности с эндотелиальной дисфункцией. 
Эти изменения происходят на уже скомпрометирован-
ном миокарде, приводя к усилению гипоксии и запу-
ску первичного компенсаторного механизма – стойкой 
тахикардии. Однако увеличение ЧСС в данном случае 
ведет лишь к укорочению диастолы и соответственно еще 
большему падению коронарного кровотока и перфузии 
миокарда, что подтверждается данными международных 
исследований [27].

В международной литературе имеется ограниченное 
количество рандомизированных клинических исследо-
ваний и метаанализов по изучению влияния различных 
схем терапии пациентов с имеющимися или вновь воз-
никшими ССЗ после НКИ. Бесспорным остается тот 
факт, что пациенты после НКИ формируют новую группу 
риска и перенесенный COVID-19 должен рассматриваться 
как повод к пересмотру схем применяемой терапии.

В настоящее время не вызывает сомнения эффектив-
ность и безопасность терапии ингибиторами ангиотен-
зинпревращающего фермента (иАПФ) или блокаторами 
рецепторов ангиотензина (БРА) на госпитальном и пост-
госпитальном этапах. При этом недостаточно данных 
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о безопасности и эффективности применения бета-адре-
ноблокаторов (β-АБ) и блокаторов кальциевых каналов 
(БКК) при COVID-19.

Для обмена клиническим опытом ведения пациентов 
с ССЗ в постковидном периоде в мае 2021 г. был проведен 
Международный совет экспертов Евразийской ассоциа-
ции терапевтов и Российского кардиологического обще-
ства, в составе которого были представители Армении, 
Беларуси, Германии, Италии, Казахстана, Киргизии, 
Молдавии, Португалии, России, Сербии, Словении, 
Узбекистана, Хорватии и Японии [28].

Применение бета-адреноблокаторов у пациентов 
с COVID-19

ß-АБ за счет своего ингибирующего действия на сим-
патическую нервную систему уменьшают высвобожде-
ние ренина юкстагломерулярными клетками в почках. 
Уменьшение секреции ренина, соответственно, способ-
ствует снижению активности в обеих ветвях ренин-ангио-
тензин-альдостероновой системы (РААС) и экспрессии 
рецептора АПФ2. Таким образом, β-АБ уменьшают коли-
чество рецепторов АПФ2, тем самым уменьшая возмож-
ности для проникновения SARS-CoV-2 в клетки [29].

Имеются данные о способности β-АБ приводить 
к снижению смертности от острого респираторного 
дистресс-синдрома, септического шока и дыхательной 
недостаточности. Более того, они способны приводить 
к снижению воспаления (за счет ингибирования инфлам-
масомы NLRP3), уровня ИЛ-6 и уменьшать секрецию 
слизи, отек легких, тромбоэмболию легочной артерии 
и осложнения рефрактерной гипоксемии [30-32]. Таким 
образом, терапия β-АБ у пациентов с ИБС и НКИ при-
водила к снижению смертности на госпитальном этапе, 
о чем свидетельствуют данные международных и отече-
ственных наблюдений. 

Например, ретроспективное многоцентровое когортное 
исследование, проведенное L. Chouchana и соавт. [33] 
по оценке эффектов нескольких антигипертензивных 
препаратов (АГП) на внутрибольничную смертность 
от COVID-19, с последующим наблюдением не менее 
30 дней, показало, что риск смертности был ниже 
в группе пациентов на терапии β-АБ (ОШ 0,80, 95% 
ДИ: 0,67-0,95) и БКК (ОШ 0,83, 95% ДИ: 0,70-0,99). В этом 
же исследовании показано, что при ограничении анализа 
монотерапией АГП эффективность β-АБ остается на том 
же уровне (ОШ 0,67, 95% ДИ: 0,48-0,93). Многоцентровое 
ретроспективное исследование F. Yan и соавт. [34] данных 
о 665 пациентах с COVID-19 и сопутствующей АГ показа-
ло, что использование β-АБ было связано со снижением 
смертности (ОШ 0,496, 95% ДИ: 0,268-0,919; р = 0,026), в 
том числе в группе пациентов старше 65 лет (ОШ 0,531, 
95% ДИ: 0,286-0,988; р = 0,046). 

Pinto-Sietsma и соавт. [35] провели анализ данных 880 
пациентов с COVID-19 и АГ в Нидерландах и Германии. 
Наблюдаемые были сгруппированы по тяжелому и легко-
му течению НКИ. Всего 414 (47%) больных были проле-
чены перед госпитализацией как минимум одним АГП. 
Многофакторный анализ показал, что использование 
β-АБ было связано с более низким риском неблагопри-
ятного исхода (отношение рисков (ОР) < 1). В исследо-
вании T. K. Oh и соавт. [36] 101 657 пациентов из Южной 
Кореи с АГ старше 20 лет изучалось влияние примене-
ния пациентами АГП на процесс инфицирования SARS-

Таблица 2 
Влияние терапии β-АБ на постгоспитальном этапе
на смертность от сердечно-сосудистых причин [26] / 
The effect of beta-blockers therapy at the post hospital stage 
on death from cardiovascular causes [26]

Прием 
АБ после 
выписки

Выжил Умер Смерть от 
сердечно-
сосудистых 
причин

р

N = 2230 N = 22 N = 11

Не продолжает 217 (49,9%) 6 (100%) 4 (100%) 0,004

Продолжает 218 (50,1%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

CoV-2. В исследуемой когорте у 1889 пациентов (1,9%) был 
диагностирован COVID-19, среди которых летальность 
составляла 10,2%. В многофакторной модели исполь-
зование β-АБ было связано со снижением на 18% риска 
заболеваемости COVID-19 (ОШ 0,82, 95% ДИ: 0,69-0,98; 
р = 0,029). Применение БКК было связано со снижением 
госпитальной смертности на 42% (ОШ: 0,58, 95% ДИ: 0,38-
0,89; p = 0,012). Использование других АГП не влияло 
на риск инфицирования и госпитальную летальность. 
Подобные результаты наблюдались в исследовании, 
основанном на базе данных NHIS-COVID-19, в котором 
β-АБ продемонстрировали потенциальные преимущества 
в снижении заболеваемости COVID-19 среди пациен-
тов с АГ [37]. Данные ретроспективного исследования 
34 пациентов из Италии в возрасте 90 лет и старше 
с COVID-19 и ССЗ продемонстрировали значительную 
разницу по выживаемости между пациентами, получив-
шими или не получившими β-АБ (p = 0,008). Согласно 
накопленным в ходе анализа данным сопутствующей 
терапии выживших и умерших пациентов, включенных 
в госпитальную ветвь регистра АКТИВ, доля больных 
с ИБС, АГ, хронической сердечной недостаточностью 
(ХСН), получавших терапию β-АБ, среди выживших 
составила 43,6%, а среди умерших – 35,5% (ОШ 0,711; 
95% ДИ: 0,543-0,930) [3, 38]. Ретроспективное когортное 
исследование Р. Gao и соавт. [39] 79 пациентов в городе 
Ухань с COVID-19 показало, что аритмия часто встреча-
ется у тяжелобольных пациентов с COVID-19 и является 
третьей по частоте причиной смерти. Использование 
β-АБ было связано с более низким риском смерти 
(ОР 0,219 (95% ДИ: 0,066-0,722); p = 0,013). 

Имеется недостаточное количество данных о приме-
нении β-АБ в постгоспитальном периоде. Тем не менее 
анализ регистра АКТИВ позволяет утверждать, что β-АБ 
назначались более интенсивно после перенесенного 
COVID-19, что приводило к снижению смертности и на 
постгоспитальном этапе. Однако отмечалась тенденция 
к снижению приверженности к назначаемой терапии. 
При этом наблюдался рост смертности от сердечно-
сосудистых причин по мере прекращения приема β-АБ 
пациентами (табл. 2). 

По данным регистра АКТИВ самым применяемым 
β-АБ был бисопролол, который является одним из наи-
более высокоселективных препаратов данной фармако-
логической группы.

Отражением вышесказанного явилась позиция 
Международного совета экспертов Евразийской ассо-
циации терапевтов и Российского кардиологического 
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общества. Так, было принято решение: при жалобах паци-
ента на перебои в работе сердца и выявленную тахикар-
дию после перенесенной НКИ рекомендовать назначение 
лекарственных средств для контроля ЧСС. Препаратами 
первой линии рекомендовано считать β-АБ. Также воз-
можно применение БКК недигидропиридинового ряда 
и/или ингибиторов If-каналов [28]. Позиция по данно-
му вопросу совпадает с рекомендациями Американской 
коллегии кардиологов, Американской кардиологической 
ассоциации и Европейского общества кардиологов [40, 41]. 

Применение блокаторов кальциевых каналов 
у пациентов с COVID-19

Известно, что ионизированный кальций (Са2+) регули-
рует многие внутриклеточные процессы благодаря своей 
активности в качестве вторичного посредника для пере-
дачи сигналов, в частности, Са2+ необходим для проник-
новения вируса в клетки хозяина, экспрессии вирусных 
генов, процессинга вирусных белков, созревания и высво-
бождения вируса. Чтобы удовлетворить свои потребности 
в кальции, многие патогенные вирусы вызывают повы-
шенный приток этих ионов через клеточные мембраны 
[42-47]. При многих вирусных заболеваниях концен-
трация Са2+ в сыворотке крови существенно снижается 
без медицинского вмешательства. Тяжелая гипокаль-
циемия может вызвать судороги, онемение, аритмию, 
гипотонию и смерть. В связи с этим было выдвинуто 
предположение, что препараты, блокирующие ионный 
ток кальция, в частности БКК, могут быть эффективны 
в терапии НКИ. 

Высказывается мнение, что сосудорасширяющие 
эффекты БКК в легких и сосудах могут иметь благопри-
ятное влияние в отношении уменьшения воспаления, 
гиперкоагуляции, отека и местной вазоконстрикции, 
облегчая диффузию кислорода и выживание клеток хозя-
ина [48]. I. Solaimanzadeh и соавт. [48] провели анализ дан-
ных 65 пациентов (Нью-Йорк, США) с АГ и COVID-19. 
В этом исследовании 24 пациента принимали БКК 
(амлодипин или нифедипин), 41 больной не принимал 
БКК во время госпитализации. Использование амло-
дипина или нифедипина было связано со значительно 
более низким уровнем летальности (14,6% против 50%, 
p < 0,01) и более низкой частотой искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ) (4,2% против 39%, p < 0,01). 
T. T. Choksiet и соавт. [49] в ретроспективном когорт-
ном исследовании 841 взрослого пациента оценивали 
влияние применения АГП на необходимость госпи-
тализации больных COVID-19 и исход госпитального 
периода. В данном исследовании терапию БКК получали 
277 пациентов (32,93%) и не получали 564 пациента 
(67,06%). Комбинация ИАПФ/БРА и БКК была связана 
со статистически значимым (45%) сокращением госпи-
тализаций в отделение интенсивной терапии (ОШ 0,55, 
95% ДИ: 0,32-0,94, p = 0,029). У пациентов, получавших 
иАПФ/БРА и БКК, в полностью скорректированной 
модели наблюдалось незначительное снижение внут-
рибольничной смертности (ОШ 0,44, 95% ДИ: 0,16-1,18, 
p = 0,10). В группе тех, кто принимал иАПФ/БРА и БКК, 
наблюдалась тенденция к снижению количества госпи-
тализированных (OR 0,52, 95% ДИ: 0,27-1,02, p = 0,06). 

Исследование, проведенное во Франции [50] с исполь-
зованием статистики из 39 больниц, показало, что тера-
пия БКК была связана со снижением внутрибольнич-

Таблица 3 
Комбинация антигипертензивных препаратов 
при жалобах на повышенное артериальное давление 
на постгоспитальном этапе [57] / A combination 
of antihypertensive drugs for complaints of high blood pressure 
at the post hospital stage [57]

Переменная Exp (b) p. value 2,5% 97,5%

Сартаны + 1,5171 0,00663 1,1213 2,0479

БКК + 1,4085 0,03812 1,0166 1,9439

Возраст 1,0104 0,08346 0,9987 1,0224

ной смертности у госпитализированных пациентов 
с COVID-19 и АГ (ОШ 0,82, 95% ДИ: 0,71-0,94, p = 0,005). 
L. K. Zhang и соавт. [51] проанализировали данные 
96 пациентов с COVID-19 и единственным сопутству-
ющим заболеванием в виде АГ. Среди этих пациентов 
19 получали безилат амлодипина, 14 – принимали нифе-
дипин, 8 – БРА/ИАПФ, у 45 пациентов не было данных 
о АГП и 1 не получал АГП. Летальность среди пациентов 
без терапии амлодипином безилатом составила 19,5% 
(15/77), а в группе на терапии амлодипином безилатом 
составила 0% (0/19) (p = 0,037). В исследовании Yan et al. 
[34], в котором подвергли анализу данные 655 больных 
АГ, оценивалось влияние терапии АГП на смертность 
и тяжесть заболевания по сравнению с пациентами 
без АГП. Было установлено, что клинические исходы 
заболевания на терапии БКК статистически значимо 
лучше у пациентов старше 65 лет (скорректирован-
ный ОШ = 0,22, 95% ДИ: 0,062-0,778, p = 0,019), жалоб 
на одышку у пациентов на терапии БКК было мень-
ше как в общей когорте (OR 0,283; 95% ДИ 0,141-0,567, 
p < 0,001), так и у пациентов старше 65 лет (OR 0,166: 95% 
ДИ: 0,058-0,48, p = 0,001). В ретроспективном исследова-
нии C. Peng et al. [52] пациентов с ССЗ и COVID-19 1078 
(74,4%) больных получали терапию БКК и 371 пациент 
(25,6%) обходился без БКК. Было показано, что в группе 
с БКК смертность оказалась ниже (1,95% против 5,85%, 
ОШ 0,32; 95% ДИ: 0,13-0,76; p = 0,0058) и были более дли-
тельные дни госпитализации (медиана 16 дней против 
13, p < 0,0001), чем в группе без БКК. 

Кривые Каплана – Мейера показали, что в группе на 
терапии БКК была более высокая совокупная скорость 
излечения, чем в группе без БКК (χ2 = 16,03, p < 0,0001). 
Систематический обзор статей о применении БКК 
у пациентов с COVID-19 [53] на основе метаанализа семи 
исследований [33-56] 8413 пациентов с COVID-19 и ССЗ 
выявил значительное снижение риска смертности от 
всех причин при использовании БКК по сравнению 
с отсутствием БКК в терапии (ОШ 0,65; 95% ДИ: 0,49-
0,86). Однако анализ чувствительности с помощью 
модели IVhet (выполненный из-за наличия гетероген-
ности) не выявил значительного снижения смертности 
при использовании БКК по сравнению с отсутствием 
БКК в терапии (ОШ 0,75; 95% ДИ 0,52-1,09). В этом же 
систематическом обзоре при анализе 4 исследований 
[49-55] с 2618 пациентами с COVID-19 было выявлено 
значительное снижение вероятности более тяжелого тече-
ния инфекции при использовании БКК (ОШ 0,61; 95% 
ДИ: 0,44-0,84). Несмотря на такие убедительные выводы, 
авторы всех упомянутых исследований открыто заявляют 
об ограничениях в своих работах: это отсутствие коррек-
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ции на взаимодействие АГП между собой, отсутствие 
учета влияния всей коморбидности и небольшая когорта 
пациентов в каждом из исследований. 

Единственной на данный момент базой по оценке отда-
ленных эффектов терапии, в том числе БКК, является 
регистр АКТИВ. Результаты многофакторного анализа 
влияния кардиологических групп препаратов на одышку 
как одну из самых распространенных жалоб в постковид-
ном периоде в регистре АКТИВ продемонстрировали, что 
статистически значимым предиктором снижения риска 
одышки было наличие в терапии БКК спустя 6 месяцев 
после госпитализации (p = 0,04645). Влияние на исхо-
ды в госпитальном периоде в регистре АКТИВ терапия 
БКК не продемонстрировала. В то же время, по данным 
этого же наблюдения за пациентами на постгоспиталь-
ном этапе, сохранение жалоб на стойкое повышение АД, 
особенно у лиц с ранее существовавшей АГ, требовало 
применения комбинированной терапии, в частности 
иАПФ с БКК (табл. 3). Наиболее представленным в лите-
ратуре БКК являлся амлодипин.

Заключение
В данный момент вопрос эффективности и безопас-

ности терапии у пациентов с ССЗ и НКИ остается акту-
альным. В представленных работах терапия β-АБ про-
демонстрировала значительно более благоприятный про-
гноз влияния на тяжесть течения НКИ у пациентов с уже 
имеющимися ССЗ, отмечена положительная роль β-АБ 
на течение ССЗ в отдаленном периоде, особенно стоит 
отметить вклад терапии β-АБ в снижение смертности 
от сердечно-сосудистых причин как на госпитальном, 
так и на постгоспитальном этапах. Самым представлен-
ным в литературе по этому вопросу АБ является бисо-
пролол.

Данные о применении БКК изучены в меньшей степе-
ни, остается открытым вопрос о долгосрочном эффекте 
их применения. Однако уже сейчас можно отметить, что 
группа БКК является одной из самых часто назначае-
мых в терапии пациентов с сохранением стойких жалоб 
на повышение АД на постгоспитальном этапе. Анализ 
динамики коморбидных заболеваний у пациентов, 
перенесших инфицирование SARS-CoV-2 (AКТИВ 
SARS-CoV-2), проводимый Евразийской ассоциацией 
терапевтов, показал, что данные, полученные в евра-
зийской популяции, соответствуют аналогичным 
показателям международных исследований по данной 
теме. Дальнейшее изучение влияния отдельных классов 
АГП на прогноз пациентов с ССЗ и COVID-19 является 
стратегической задачей, главная цель которой состоит 
в снижении смертности на госпитальном и постгоспи-
тальном этапах. 
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Клинический случай / Clinical case

Тактика ведения пациента 
с вирусным конъюнктивитом 
на амбулаторном приеме: случай 
острого вирусного конъюнктивита 
у пациента с поллинозом 
А. В. Захарова, avzaharova@fgbu-obp.ru 
ФГБУ ОБП Управления делами Президента Российской Федерации; 119285, Россия, Москва, Мичуринский пр., 6, стр. 1 

Резюме. На долю конъюнктивита приходится 33% всех случаев заболеваний глаз. Конъюнктивит, или воспаление конъюнкти-
вы, относится к ее наиболее частым заболеваниям. Независимо от этиологии клинические проявления примерно одинаковые. 
На прием в поликлинику приходят пациенты с жалобами на светобоязнь, ощущение инородного тела, покраснение склер, зуд, 
боль, слезотечение, отек век. Первой целью офтальмолога является дифференциация между вирусным и бактериальным конъюнк-
тивитом. Вторым этапом необходимо провести детальный дифференциальный анализ между нозологиями. Для решения этих 
задач врачу необходимо провести детальный сбор жалоб и анамнеза, а также биомикроскопию переднего отрезка глаза. Вирусные 
заболевания глаз представляют собой серьезную медико-социальную проблему. Вирусы – одна из наиболее частых причин 
инфекционного поражения наружных структур глаза с широким спектром возможных проявлений – от легкого преходящего 
конъюнктивита до более серьезных состояний, при которых поражение конъюнктивы и роговицы может приводить к рубцеванию, 
что в некоторых случаях ведет к слепоте. Такие возбудители, как аденовирус, пикорнавирус, вирусы простого герпеса и герпеса 
зостер, могут вызывать изолированный конъюнктивит, однако нередко они поражают также роговицу и веки. В последние годы 
отмечается рост распространенности аденовирусных конъюнктивитов. Заболевание отличается высокой частотой встречаемости 
и поражает все возрастные группы. Рост заболеваемости приходится на осенне-весенний период, когда вирусная контагиозность 
повышена. В клинической практике для местной терапии таких заболеваний, как вирусные (аденовирусные и герпетические) 
конъюнктивиты, кератиты, кератоконъюнктивиты, увеиты, с высокой эффективностью используются препараты интерферона.
Ключевые слова: заболевания глаз, покраснение склер, зуд, боль, конъюнктивит, аденовирусный конъюнктивит.
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Abstract. Conjunctivitis accounts for 33% of all eye diseases. Conjunctivitis, or inflammation of the conjunctiva, is one of its most common 
diseases. Regardless of the etiology, the clinical manifestations are approximately the same. Patients come to the clinics with complaints 
of photophobia, a feeling of a foreign body, red eye, itching, pain, lacrimation, hyperemia and swelling of the eyelids. The first goal of an 
ophthalmologist is to differentiate between viral and bacterial conjunctivitis. The second stage is to conduct a detailed differential analysis 
between nosologies. To solve these problems, the doctor needs to conduct a detailed collection of complaints and anamnesis, conducting 
a detailed biomicroscopy of the anterior segment of the eye. Viral eye diseases are a serious medical and social problem. Viruses are one of 
the most common causes of infection of the outer structures of the eye with a wide range of possible manifestations - from mild transient 
conjunctivitis to more serious conditions in which damage to the conjunctiva and cornea can lead to scarring, which in some cases leads 
to blindness. Pathogens such as adenovirus, picornavirus, herpes simplex virus and herpes zoster can cause isolated conjunctivitis, but 
they often also affect the cornea and eyelids. In recent years, there has been an increase in the prevalence of adenoviral conjunctivitis. The 
disease has a high frequency of occurrence and affects all age groups The increase in morbidity occurs in the autumn-spring period, when 
viral contagiousness is increased. In clinical practice, for local therapy of diseases such as viral (adenoviral and herpetic) conjunctivitis, 
keratitis, keratoconjunctivitis, uveitis, interferon preparations are used with high efficiency.
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Г лаза – зеркало души! Согласитесь, звучит красиво. 
Но, по мнению офтальмолога, глаза всегда подверже-
ны риску инфекции. Сама природа позаботилась об их 
безопасности, предусмотрев сложную систему защиты 

органа зрения. К сожалению, далеко не всегда она справляется 
со своей задачей. Виной тому общая загрязненность окружа-
ющей среды, нагрузка на иммунитет, постоянный стресс — 
как общий, на уровне всего организма, так и локальный — 
на уровне местной защиты органа зрения. Очевидно, что 
инфекционные поражения наносят урон не только красоте глаз 
их обладателя: иногда они могут приводить к более тяжелым 
последствиям, вплоть до слепоты [1, 2]. Значимость вирусных 
инфекций во всю мощь проявила себя в настоящее время — 
в разгар новой коронавирусной инфекции.

Вирусы – одна из наиболее частых причин инфекционного 
поражения наружных структур глаза с широким спектром воз-
можных проявлений – от легкого преходящего конъюнктивита 
до более серьезных состояний, при которых поражение конъюн-
ктивы и роговицы может вызывать рубцевание, что в некоторых 
случаях ведет к слепоте. Такие возбудители, как аденовирус, 
пикорнавирус, вирусы простого герпеса и герпеса зостер, могут 
вызывать изолированный конъюнктивит, однако нередко они 
поражают также роговицу и веки. Поэтому врачу необходи-
мо рассматривать наружные структуры глаза и его придатки 
как единое целое. Инфицирование глаза может происходить 
за счет прямого попадания вируса от источника инфекции, 
путем непрямой передачи через инфицированные объекты 
или при распространении инфекции по нервным волокнам, 
как это бывает в случае латентной герпетической инфекции [3].

Реже вирусное поражение глаза становится частью генера-
лизованного вирусного процесса, когда глаз является одним 
из нескольких пораженных органов (например, при краснухе, 
цитомегаловирусной инфекции). При отсутствии специ-
фического лечения вирусной инфекции наружного глаза 
для устранения симптомов требуется только симптоматиче-
ская терапия. При возможности проведения специфической 
противовирусной терапии (например, при простом герпесе) 
огромное значение приобретает ранняя точная диагности-

Рис. 1. Алгоритм действия врача / Algorithm of the doctor's 
actions
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ка, после которой может быть назначено противовирусное 
лечение [4].

Бактериальные инфекции наружных структур глаза обычно 
быстро отвечают на антибиотикотерапию, однако в опреде-
ленных условиях могут возникнуть тяжелые осложнения [5].

Алгоритм действия врача представлен на рис. 1. В табл. 
и на рис. 2 приведены признаки, по которым можно отличить 
вирусный конъюнктивит от бактериального. 

Пандемия напомнила о важности использования при вирус-
ных инфекциях лекарств на основе ключевых факторов про-
тивовирусной обороны — интерферонов. Известно несколь-
ко классов этих удивительных молекул, которые помогают 
организму бороться с вирусами. Интерфероны способны не 
допускать проникновения инфекции в клетки, мешают раз-
множению вирусов и других внутриклеточных возбудителей, 
а в крайнем случае — способствуют гибели зараженной клетки, 
снижая при этом проявления сопутствующего воспаления [6].

В плане эффектов самым активным оказался интерферон 
альфа подкласса 2b, который обладает противовирусным, 

Таблица 
Различия вирусного и бактериального конъюнктивита / Differences between viral and bacterial conjunctivitis

Диагностический 
признак

Вирусный конъюнктивит Бактериальный конъюнктивит Аллергический конъюнктивит

Этиология Аденовирусный, коронавирусный, 
герпетический

Пневмококковый, стафилококковый, 
дифтерийный, гонококковый

При поллинозе, весеннем катаре, 
атопической экземе, демодекозе

Анамнез Перенесенное ОРВИ, контакт 
с вирусоносителем

Острые риниты, гаймориты, стресс, травма Контакт с аллергеном, 
фармакотерапия

Начало заболевания Острое Острое/подострое Острое/подострое

Течение заболевания Сезонность обострения Повсеместно Сезонное обострение

Боль Умеренная Отсутствует Отсутствует

Зуд В самом начале заболевания Отсутствует Выражен

Отделяемое Светлое Гнойное Светлое, вязкое

Отек век Минимальный Умеренный Выражен

Фолликулы конъюнктивы Средние Отсутствуют Средние

Поражение роговицы Мелкие точечные инфильтраты Отсутствуют Округлый инфильтрат 
паралимбально

Состояние 
лимфатических узлов

Увеличены околоушные Не увеличены Не увеличены

Лабораторная 
диагностика

Мононуклеарные клетки в большом 
количестве

Нейтрофилы в большом количестве Эозинофилы в большом количестве
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иммуномодулирующим и противовоспалительным действи-
ем. Такая палитра эффектов позволяет применять интерфе-
рон альфа-2b при широком спектре вирусных заболеваний, 
включая и коронавирусную инфекцию. Очень важным ока-
зывается локальное (местное) действие интерферона, кото-
рое позволяет с успехом применять его при воспалительных 
заболеваниях глаз, занимающих ведущее место в ряду глазных 
болезней (до 50% всех обратившихся к офтальмологам). В кли-
нической практике для местной терапии таких заболеваний, 
как вирусные (аденовирусные и герпетические) конъюнкти-
виты, кератиты, кератоконъюнктивиты, увеиты, с высокой 
эффективностью используются препараты интерферона.

Местное применение и лекарственная форма обеспечивают 
быструю доставку интерферона к основным входным воро-
там вирусной инфекции — слизистой оболочке. Доказано, 
что интерферон блокирует размножение всех видов челове-
ческих респираторных вирусов, при этом очень важно, что 
к интерферону у них не развивается устойчивость. Надо отме-
тить, что применение интерферонов в составе препаратов для 
лечения вирусных заболеваний глаз имеет достаточно долгий 
положительный опыт, демонстрирующий сокращение сроков 
исчезновения фолликулярной реакции при аденовирусном 
конъюнктивите, ускорение купирования отека и гиперемии, 
быстрый регресс субэпителиальных инфильтратов при эпи-
демическом кератоконъюнктивите.

В настоящее время в практику здравоохранения широко внед-
ряются препараты интерферона генно-инженерного происхож-
дения как наиболее очищенные (степень очистки до 99%), гаран-
тированно безопасные с точки зрения вирусной контаминации 
и позволяющие использовать более высокие концентрации дей-
ствующего вещества. Одним из таких современных препаратов 
интерферона для применения в офтальмологии является недавно 
вышедший на рынок Интерферон-Офтальмо.

Этот препарат относится к группе комбинированных противо-
вирусных средств и обладает широким спектром противовирус-
ной активности, а также иммуномодулирующим, антипролифе-
ративным, противоаллергическим, противозудным действием.

Весь этот обширный терапевтический диапазон обеспечивает 
не один интерферон. Препарат — комбинированный. Поэтому, 
говоря о нем, нельзя не коснуться других его компонентов. 
Помимо интерферона (10 000 МЕ/мл), он содержит дифенги-
драмин (представитель группы блокаторов Н1-гистаминовых 
рецепторов). Эта комбинация усиливает противоаллергическое 

Рис. 2. Симптоматика различных видов конъюнктивита / 
Symptoms of various types of conjunctivitis

действие препарата. Еще один ключевой элемент состава этого 
препарата – гипромеллоза – изменяет поверхностное натяже-
ние, хорошо фиксируется на поверхности роговицы, обес-
печивает увлажнение и снимает дискомфорт, например, при 
синдроме сухого глаза [1]. Она оказывает смягчающее действие, 
способствует восстановлению, стабильности и воспроизве-
дению оптических характеристик слезной пленки. Защитная 
пленка обладает высокой вязкостью, что обеспечивает увели-
чение продолжительности контакта препарата с роговицей и 
равномерное распределение по поверхности глаза. Интерферон 
дольше задерживается в конъюнктивальном мешке, а это повы-
шает эффективность противовирусной терапии.

Показания к применению препарата Интерферон-
Офтальмо:
● аденовирусные, геморрагические (энтеровирусные), гер-

петические конъюнктивиты;
● аденовирусные, герпетические (везикулярный, точечный, 

древовидный, картообразный) кератиты;
● герпетический стромальный кератит с изъязвлением 

роговицы и без него;
● аденовирусные и герпетические кератоконъюнктивиты;
● герпетические увеиты;
● герпетические кератоувеиты (с изъязвлением и без него);
● синдром сухого глаза;
● профилактика болезни трансплантата и предупреждение 

рецидива герпетического кератита после кератопластики;
● профилактика и лечение осложнений после эксимерла-

зерной рефракционной хирургии роговицы.
При использовании в рекомендованных дозировках пре-

парат не оказывает системного действия на организм.
Концентрация действующих веществ, достигаемая в крови, 

значительно ниже предела обнаружения (предел определения 
интерферона альфа-2b — 1-2 МЕ/мл) и не имеет клинической 
значимости. Сведений о степени проникновения дифенги-
драмина в различные ткани глаза после местного применения 
нет. Интерферон-Офтальмо обычно хорошо переносится 
пациентами, не раздражает ткани глаза и не вызывает побоч-
ных эффектов. Побочное действие у препарата не отмечено.

Препарат совместим с противовоспалительными, анти-
бактериальными, кортикостероидными и репаративными 
лекарственными средствами, в т. ч. стимуляторами регенера-
ции роговицы и препаратами слезозаместительной терапии. 

Ниже приводится случай из клинической практики.
Пациент, мужчина 54 лет, обратился к офтальмологу 

на второй день болезни с жалобами на светобоязнь, слезоте-
чение, покраснение правого глаза. 

Anamnesis morbi: считает себя больным 2 дня. Отмечает дан-
ные симптомы после эпизода переохлаждения. Из анамне-
за известно, что в выходные дни был в сауне и погружался 
в купель с ледяной водой, после чего почувствовал к вечеру 
себя плохо с однократным повышением температуры тела до 
38,4 °C, принял жаропонижающее на ночь, а утром заметил 
покраснение и слезотечение из правого глаза, в течение дня 
симптомы нарастали, появились боль и светобоязнь, после 
чего обратился в поликлинику к офтальмологу.

Аллергоанамнез отягощен – поллиноз, который выра-
жается заложенностью носа и слезотечением из обоих глаз 
во время цветения березы и ольхи. 

Status oftalmicus: Visus OU = 1,0. Использует очки для чтения. 
Пальпаторно – внутриглазное давление (ВГД) в норме. 
При биомикроскопии отмечается светобоязнь правого глаза. 
Движение глаз в полном объеме, отмечается сужение глаз-

ной щели справа, веки отечные, слезные органы не изменены, 
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водянистое отделяемое, выражена гиперемия бульбарной 
конъюнктивы, отечность переходной складки и увеличен-
ные фолликулы в нижнем своде конъюнктивы. Роговица 
прозрачная. Передняя камера средней глубины. Радужка 
структурная. Зрачок круглый, 3 мм в диаметре. Хрусталик – 
факосклероз. Глазное дно – рефлекс розовый. 

Левый глаз спокоен.
Диагноз: острый вирусный конъюнктивит правого глаза.
Диагноз поставлен на основании жалоб, анамнеза 

и офтальмоскопического осмотра в кабинете поликлиники.
Назначено лечение: закапывать Интерферон-Офтальмо 

8 раз/сутки в оба глаза, холодные компрессы на оба глаза и 
дополнительно использовать слезозаменители без консерван-
тов – 4 раза/сутки в оба глаза. Был назначен повторный осмотр. 

Пациент обратился повторно через 3 дня с жалобами на 
покраснение уже левого глаза. Капли закапывал только 
в правый глаз, так как левый не болел и не беспокоил его. 
Зуд и дискомфорт в правом глазу уменьшились, пациент 
отмечал положительную динамику. При биомикроскопии 
отмечается умеренная светобоязнь правого глаза. Движение 
глаз в полном объеме, слезные органы не изменены, выражена 
гиперемия бульбарной конъюнктивы слева, отечность пере-
ходной складки и увеличенные фолликулы в нижнем своде 
конъюнктивы левого глаза. Роговица прозрачная. 

Диагноз: острый вирусный конъюнктивит обоих глаз.
Назначено: закапывать Интерферон-Офтальмо строго 

в оба глаза 6-8 раз в сутки и явиться на повторный осмотр 
через 4-5 дней.

Пациент вновь обратился в поликлинику через 5 дней. 
Отмечает резко положительную динамику после закапыва-
ния препарата Интерферон-Офтальмо в оба глаза. Первые 
дни закапывал препарат 6-8 раз/день и дополнительно 
использовал холодные компрессы на веки при ощущении 
тяжести и сильного зуда. 

Status oftalmicus: Visus OU = 1,0. 
Пальпаторно – ВГД в норме. 
Движение обоих глаз в полном объеме, веки и слезные 

органы не изменены, конъюнктива бледно-розовая, еди-
ничные увеличенные фолликулы в нижнем своде. Роговица 
прозрачная. Передняя камера средней глубины. Радужка 
структурная. Зрачок круглый, 3 мм в диаметре. Хрусталик – 
факосклероз. Глазное дно: рефлекс розовый. 

Диагноз: вирусный конъюнктивит в стадии разрешения.
Рекомендовано продолжить закапывать Интерферон-

Офтальмо 4 раза в сутки, постепенно снижая режим закапыва-
ния до 1-2 раз в сутки длительно – до трех недель после последне-
го обращения к офтальмологу. Повторный осмотр через 3 недели. 

Выводы 
Конъюнктивиты занимают основное место среди воспа-

лительных заболеваний глаз.
Покраснение – общий тревожный сигнал многих заболе-

ваний (синдром красного глаза). Наиболее частая причина 
возникновения такого симптома – относительно неопасный 
инфекционный или аллергический конъюнктивит. Высокая 
частота этих заболеваний может послужить поводом для 
ложного убеждения в том, что покраснение глаза не опасно, 
и задержать диагностику серьезного заболевания, угрожа-
ющего слепотой [7, 8].

С заболеванием и с симптомом «красный глаз» могут стол-
кнуться врачи любой специальности, особенно терапевты, 
врачи общей практики, аллергологи. Назначение противови-
русных препаратов должно быть незамедлительным. Пациенту 

необходимо разъяснить всю важность закапывания препа-
рата в оба глаза, так как глаза являются парным органом 
и распространение инфекции на второй глаз происходит мол-
ниеносно на вторые-третьи сутки заболевания. Длительное и 
частое закапывание снижает риск реинфекций и осложнений 
основного заболевания, а также вероятность развития кератита 
и кератоконъюнктивита.

Интерферон-Офтальмо используется для лечения пациентов 
с вирусными заболеваниями глаз, входящий в состав препарата 
дифенгидрамин предназначен для уменьшения отека и зуда, 
которые часто встречаются при вирусных конъюнктивитах. 
Таким образом, комбинированный состав глазных капель 
Интерферон-Офтальмо обеспечивает широкий спектр эффек-
тов и способствует лечению многих заболеваний. Это универ-
сальное средство можно применять и у взрослых, и у детей. 
Препарат хорошо переносится и совместим с другими противо-
воспалительными и офтальмологическими средствами. 
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Саркопения и нутритивная 
поддержка больных пожилого 
и старческого возраста 
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Резюме. Демографическое старение населения приводит к значительному увеличению доли лиц пожилого и старческого возраста как на 
амбулаторном, так и стационарном этапах лечения. За последнее десятилетие средний возраст основного контингента больных в отде-
лениях реанимации и интенсивной терапии составляет более 65 лет, с тенденцией к увеличению, что предопределяет стратегию более 
тщательной оценки подходов к проведению лечебных мероприятий с учетом полиморбидности и функциональных возможностей паци-
ентов старших возрастных групп как в период пребывания в стационаре, так и на дальнейших этапах восстановления и реабилитации. 
Известно, что в целом длительность пребывания в отделениях интенсивной терапии пожилых пациентов значительно выше, а резуль-
таты лечения и реабилитации достоверно ниже, чем у более молодых. Это связано с сочетанием целого ряда факторов: коморбидности/
полиморбидности пациентов пожилого и старческого возраста, снижения функциональных резервов организма, синдрома старческой 
астении, главными составляющими которого являются саркопения, недостаточность питания. Связь старческой астении с увеличе-
нием длительности госпитализации, снижением физической активности, развитием функциональных дефицитов, увеличением риска 
падений, переломов и смертности достаточно хорошо изучена, однако в рутинной клинической практике оценке нутритивного статуса, 
диагностике недостаточности питания и решению проблемы недостаточности питания пациентов с синдромом старческой астении и 
саркопении уделяется недостаточное внимание, несмотря на известные факты о взаимосвязи недостаточности питания, снижения массы 
скелетных мышц, в том числе их силы или функции с неблагоприятным исходами заболевания. В амбулаторном этапе, кроме малопод-
вижного образа жизни, развитию и прогрессированию саркопении часто способствуют наличие тяжелого заболевания, сопровождаю-
щегося системным воспалением, метаболическая резистентность, нутритивная недостаточность и депрессия, характерные для данной 
категории больных. Современные подходы к лечению пациента пожилого и старческого возраста подразумевают проведение регулярной 
оценки нутритивного статуса и консультирование по вопросам рационального питания с внедрением методов нутритивной поддержки 
в комплексную программу ведения пожилого пациента наряду с основными лечебными и реабилитационными мероприятиями с целью 
замедления прогрессирования синдрома астении и саркопении.
Ключевые слова: пожилой и старческий возраст, саркопения, нутритивная недостаточность.
Для цитирования: Новикова Т. В., Пасечник И. Н., Рыбинцев В. Ю. Саркопения и нутритивная поддержка больных пожилого и старческого 
возраста // Лечащий Врач. 2021; 12 (24): 62-66. DOI: 10.51793/OS.2021.24.12.009
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Abstract. Demographic aging of the population leads to a significant increase in the proportion of elderly and senile people, both at the outpatient and inpatient 
stages of treatment. Over the past decade, the average age of the main contingent of patients in intensive care and intensive care units is more than 65 years, with a 
tendency to increase, which predetermines the strategy for a more thorough assessment of approaches to treatment measures, taking into account polymorbidity 
and functional capabilities of patients of older age groups, as the period of stay in hospital, and at further stages of recovery and rehabilitation. It is known that, 
in general, the duration of stay in intensive care units for elderly patients is much longer, and the results of treatment and rehabilitation are significantly lower 
than that of younger patients. This is due to a combination of a number of factors: comorbidity/polymorbidity of elderly and senile patients, decreased functional 
reserves of the body, senile asthenia syndrome, the main components of which are sarcopenia, and malnutrition. The relationship of senile asthenia with an 
increase in the duration of hospitalization, a decrease in physical activity, the development of functional deficits, an increase in the risk of falls, fractures and 
mortality is well understood, however, in routine clinical practice, assessing nutritional status, diagnosing malnutrition and solving the problem of malnutri-
tion in patients with senile asthenia syndrome and Insufficient attention is paid to sarcopenia, despite the known facts about the relationship of malnutrition, 
a decrease in skeletal muscle mass, including their strength or function, with unfavorable outcomes of the disease. In the outpatient phase, in addition to a 
sedentary lifestyle, the development and progression of sarcopenia is often facilitated by the presence of a severe illness accompanied by systemic inflamma-
tion, metabolic resistance, nutritional deficiency and depression characteristic of this category of patients. Modern approaches to the treatment of an elderly 
and senile patient imply a regular assessment of the nutritional status and counseling on rational nutrition with the introduction of nutritional support methods 
into a comprehensive management program for an elderly patient, along with basic treatment and rehabilitation measures in order to slow the progression of 
asthenia and sarcopenia syndrome.
Keywords: elderly and senile age, sarcopenia, nutritional deficiency.
For citation: Novikova T. V., Pasechnik I. N., Rybintsev V. Yu. Sarcopenia and nutritional support for elderly and senile patients // Lechaschi Vrach. 2021; 
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У лучшение бытовых условий и достижения медицины 
сопровождаются неуклонным увеличением продол-
жительности жизни населения в большинстве стран 
мира. Согласно критериям Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ), пожилой возраст начинается в 60 лет, 
к старикам относят людей старше 75 лет, а к долгожителям – 
старше 89 лет. С учетом неравномерного развития стран и, 
соответственно, разной продолжительности жизни предла-
гаются и другие подходы к определению пожилого возраста. 
На наш взгляд, обоснованным является начало пожилого воз-
раста, предложенное S. Scherbov и соавт., а именно вычитание 
10 лет из ожидаемой продолжительности жизни в регионе [1]. 

Общее старение населения приводит к значительному увели-
чению доли лиц пожилого и старческого возраста (ПСВ), обраща-
ющихся за медицинской помощью. Причем число больных ПСВ 
увеличивается как на амбулаторном, так и стационарном этапах 
лечения. Даже в отделениях реанимации и интенсивной терапии 
основной контингент больных перешагнул рубеж 65 лет [2].

Лечение больных ПСВ представляет собой архисложную 
задачу, связанную, естественно, не с абсолютным количе-
ством лет, прожитым конкретным больным (паспортный 
возраст), а с наличием прежде всего коморбидной патологии, 
определяющей биологический возраст.

Под коморбидностью/полиморбидностью понимают состо-
яние, обусловленное наличием нескольких заболеваний 
у одного пациента, которые могут быть как связанными пато-
генетически, так и отдельными [3]. Курация таких больных 
требует привлечения специалистов различного профиля (муль-
тидисциплинарной команды). Вопросы лечения отдельных 
нозологий подробно изложены в рекомендациях профильных 
сообществ. Однако алгоритм проведения терапии нескольких 
заболеваний одновременно до конца не разработан [4].

Еще одной важной проблемой больных ПСВ является умень-
шение функциональных резервов организма и развитие син-
дрома старческой астении (ССА) (fraity syndrome), снижающих 
качество жизни [5]. В основе ССА лежат изменение обменных 
процессов и малоподвижный образ жизни, клинические про-
явления – саркопения, потеря веса, нутритивная недостаточ-
ность (НН), когнитивные нарушения и пр. [6]. Причин для НН 
у пациентов ПСВ много: снижение аппетита, ограниченные 
активность и ресурсы, дисфагия, сопутствующая патология 
и пр. Кроме того, не стоит забывать, что увеличение числа 
лекарственных средств, принимаемых коморбидным боль-
ным, ассоциировано с нарушениями пищевого статуса. Было 
установлено, что относительный риск снижения веса и возник-
новения НН при приеме 1-2 препаратов составляет 1,48 (95% 
ДИ = 0,85-2,59), 3-4 препаратов – 1,96 (95% ДИ = 1,08-3,54), 
а 5 и более – 2,78 (95% ДИ = 1,38-5,60) [7].

Саркопения и больной ПСВ
Саркопении как одной из составляющих ССА до недавнего 

времени не уделяли должного внимания. Вместе с тем сни-
жение мышечной массы у больных ПСВ является фактором 
риска неблагоприятного исхода заболевания [8]. Кроме мало-
подвижного образа жизни, развитию и прогрессированию 
саркопении способствуют метаболическая резистентность 
и НН, характерные для возрастных больных. 

Данный термин был введен в клиническую практику лишь 
в 1989 г. [9]. В дальнейшем представления о саркопении были 
расширены и ее перестали рассматривать как только гериат-
рическую проблему [10]. Согласно современной классифи-
кации выделяют первичную (возраст-ассоциированную) 
и вторичную саркопению (рис. 1). 

Рис. 1. Классификация саркопении (адаптировано из [11]) / 
Classifi cation of sarcopenia (adapted from [11])

Определение саркопении, а также набор ее диагностиче-
ских критериев разрабатываются под эгидой трех сообществ – 
Европейской рабочей группы по саркопении у пожилых людей 
(EWGSOP), Европейского общества по клиническому пита-
нию и метаболизму (ESPEN-SIG) и Международной рабочей 
группы по саркопении (IWGS). На основе консенсуса в 2019 г. 
было принято следующее определение: «Саркопения – это 
синдром, характеризующийся прогрессирующей потерей 
массы и силы скелетных мышц, сопровождающийся высо-
ким риском неблагоприятных исходов, таких как физическая 
нетрудоспособность, низкое качество жизни и смерть» [11].

Потеря мышечной массы тела начинается после 30 лет 
и составляет 0,1-0,5% в год. После 60-65 лет этот процесс 
сильно ускоряется, темп снижения может достигать 8% 
в год, увеличиваясь до 15% после 70 лет [12]. Некоторые иссле-
дователи рассматривают саркопению как физиологический 
процесс, однако в ряде случаев (14% от популяции 65-75 лет 
и до 45% среди людей старше 85 лет) она приводит к выра-
женным функциональным нарушениям [12, 13]. Уменьшение 
силы и массы мышц регистрируется у 35-40% больных ста-
ционара, среди пациентов отделений интенсивной терапии 
этот показатель варьирует от 50% до 70% [14, 15].

Возникновение саркопении – следствие нарушения функ-
ции различных внутриклеточных сигнальных каскадов, 
результатом которых является преобладание катаболических 
процессов в мышечных волокнах. Биохимическая природа 
саркопении отличается от другого состояния, проявляю-
щегося потерей мышечной массы – кахексии. При кахек-
сии центральная роль в патогенезе отводится воспалению 
и активации системы цитокинов. У больных с вторичной 
саркопенией оба эти процесса могут сочетаться. 

Согласно последним исследованиям, универсально-
го патогенетического пути потери мышечной массы не 
существует. Выделяются внешние и внутренние факто-
ры, потенциально влияющие на состояние поперечнопо-
лосатой мускулатуры. К внутренним факторам относят 
снижение уровня анаболических гормонов, возрастную 
нейромышечную дегенерацию, хроническое воспаление 
и окислительный стресс. Ведущими внешними факторами 
являются НН, снижение физической активности, в том 
числе при развитии острых или хронических заболеваний. 
Для саркопении характерна резистентность к инсулину 
и аминокислотам, при этом требуется большее количество 

КЛАССИФИКАЦИЯ САРКОПЕНИИ

Первичная
саркопения

Вторичная
саркопения

Возраст-
ассоциированное 

изменние мышечной 
ткани

постельный 
режим
иммобилизация
малоподвижный 
образ жизний

заболевания 
ЖКТ
ограничения 
в белке
мальабсорбция
анорексия

органная 
дисфункция 
онкология
воспаление
эндокринологи-
ческие заболе-
вания

Снижение 
физической 
активности

Коморбидность Нарушение 
питания
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свободных аминокислот для стимуляции синтеза белка 
в клетках мышечной ткани [16].

При оценке состояния больного можно диагностировать соче-
тание снижения мышечной массы с другими нарушениями 
состава тела – сниженной костной массой (остеосаркопения), 
повышенной жировой массой (саркопеническое ожирение), либо 
и тем, и другим (остеосаркопеническое ожирение) [11]. На рис. 2 
представлена фенотипическая классификация саркопении.

Прогностически саркопеническое и остеосаркопеническое 
ожирение – два крайне опасных метаболических наруше-
ния. Установлено, что развитие саркопенического ожирения 
среди мужчин в возрасте от 60 до 80 лет ассоциировано с дву-
кратным увеличением общего риска смерти [17]. Сочетание 
саркопении и ожирения приводит к развитию порочного 
круга и прогрессированию метаболических нарушений 
в обоих направлениях. Причем неважно, что возникло раньше. 
Для ожирения характерны избыточная продукция провос-
палительных цитокинов и снижение чувствительности мышц 
к инсулину, что является элементами патогенеза саркопении. 
Уменьшение физической активности в свою очередь приводит 
к увеличению веса тела и жировой массы [11, 17].

Диагностика саркопении
Выделяют клинические (скрининговые) и инструменталь-

ные методы диагностики саркопении [18]. 
Клинические методы диагностики саркопении. Наиболее 

известным методом скрининга является опросник на силу 
и зависимость от помощи при ходьбе, вставании со стула, подъ-
еме по лестнице, склонность к спонтанным падениям (Strength, 
Assistance with walking, Rising from chair, Climbing stairs and Falls, 
SARC-F) [11]. В него включены следующие параметры: подъем 
груза, ходьба по комнате, вставание со стула, подъем по лест-
нице, непроизвольные падения. Саркопению диагностируют 
при наборе пациентом четырех и более баллов (табл.). 

Опросник SARC-F чаще всего используется у амбулаторных 
больных, способных к сотрудничеству и без выраженных 
когнитивных нарушений. Однако у пациентов, находящихся 
в стационаре, выполнение всех требований опросника не 
всегда возможно. Особенно это касается больных в критиче-
ских состояниях. Кроме того, с помощью опросника трудно/
невозможно оценивать динамику саркопении у пациентов 
реанимационного профиля, а также эффективность терапев-
тических мероприятий по профилактике снижения/увели-
чению мышечной массы. Альтернативой для таких ситуаций 
служат инструментальные методы исследования.

Инструментальные методы диагностики саркопении. 
Исходя из определения саркопении, можно полагать, что 
кроме мышечной массы для ее диагностики возможна оценка 

Рис. 2. Фенотипы саркопении / Sarcopenia phenotypes

мышечной силы. Имеются данные, что мышечная сила может 
быть более важным предиктором неблагоприятных функ-
циональных исходов, чем мышечная масса [19]. Для оценки 
мышечной силы широко используются функциональные 
тесты от простых и широко применяющихся на практике, 
таких как оценка силы хвата кисти, до более сложных, тре-
бующих наличия специального оборудования. 

Инструментальная диагностика саркопении включает в 
себя двухэнергетическую рентгеновскую абсорбциометрию 
(DXA), биоэлектрический импедансный анализ, компью-
терную и магнитно-резонансную томографии (КТ и МРТ), 
ультразвуковые методики [16, 18].

Не все вышеперечисленные методы широко используются 
в клинической практике, биоэлектрический импедансный 
анализ – удел научных исследований. Для изучения состава 
тела и оценки качественных характеристик мышечной ткани 
наибольшей информативностью обладают КТ и МРТ. 

Золотым стандартом инструментальной диагностики сар-
копении на сегодняшний день является оценка площади 
поясничных мышц на аксиальном срезе на уровне третьего 
поясничного позвонка (L3) с дальнейшим расчетом скелет-
но-мышечного индекса (площадь поясничных мышц/рост2). 
Отдельно стоит подчеркнуть, что данные методики визуа-
лизации дают возможность оценки не только качественно-
го, но и количественного состава скелетной мускулатуры. 
Например, при МРТ возможна оценка степени жировой дис-
трофии миоцитов, а также установление выраженности заме-
щения мышечной ткани соединительной, однако настолько 
подробное описание требует большого опыта. 

Проведение томографии исключительно для выявления 
саркопении нецелесообразно, учитывая значительную 
лучевую нагрузку и дороговизну процедуры. Однако оцен-
ка состояния мышечной системы может быть проведена при 
выполнении томографии по другим показаниям (например, 
при проведении исследования органов брюшной полости для 
исключения хирургической патологии).

Таблица
Опросник SARC-F для скрининга саркопении [11] / SARC-F 
questionnaire for screening sarcopenia [11]

Составляю-
щая

Вопрос Результат (баллы)

Сила Насколько тяжело 
вам поднять и 
удерживать груз 
весом 4-5 кг?

• Совсем не тяжело — 0
• Немного тяжело — 1
•  Очень тяжело или не могу 
поднять — 2

Помощь 
при ходьбе

Насколько тяжело 
пройти по комнате?

• Совсем не тяжело — 0
• Немного тяжело — 1
•  Очень тяжело, приходится 
использовать вспомога-
тельные средства 
или не могу пройти — 2

Подъем 
со стула

Насколько тяжело 
подняться со стула 
или кровати?

• Совсем не тяжело — 0
• Немного тяжело — 1
•  Очень тяжело или не могу 
встать без посторонней 
помощи — 2

Подъем 
по лестнице

Насколько тяжело 
пройти лестничный 
пролет 
в 10 ступенек?

• Совсем не тяжело — 0
• Немного тяжело — 1
•  Очень тяжело или не могу 
пройти — 2

Падение Сколько раз упали 
за последний год?

• Ни разу — 0
• 1-3 падения — 1
• 4 и более падений — 2

Остеосаркопения Саркопеническое 
ожирение

САРКОПЕНИЯ

Остеосаркопеническое 
ожирение
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Ультразвуковые методы исследования (УЗИ). УЗИ в насто-
ящий момент не относят к основным методам диагностики 
саркопении, но это временное явление. Наработки послед-
них лет свидетельствуют об эффективности и доступности 
этого метода [20].

В некоторых клиниках УЗИ может быть хорошим вариантом 
первоначальной оценки качества и количества массы скелет-
ных мышц. Его основными преимуществами по сравнению 
с другими методами являются низкая стоимость, портатив-
ность и отсутствие радиационного облучения. Отсутствие луче-
вой нагрузки позволяет применять ультразвуковые методики 
для всех пациентов, включая детей и беременных женщин. 
Еще одно важное преимущество УЗИ заключается в том, что 
оно позволяет визуализировать целевую структуру в реальном 
времени и, благодаря оценке изменения эхогенности, может 
предоставить информацию о наличии воспаления, фиброза 
и инфильтрации жировой ткани. Основным ограничением 
УЗИ является отсутствие стандартизированного протокола, 
а также выраженная зависимость от способностей и навыков 
человека, выполняющего исследование [18]. 

Лечение и профилактика саркопении
В настоящее время отсутствуют общепринятые схемы 

лечения саркопении. Акцент делается на ее профилактику 
на основе физических нагрузок и высокобелкового питания.

При обсуждении лечения саркопении в стационаре боль-
шинство клиницистов используют высокобелковое питание, 
физические упражнения, которые являются необходимыми 
для синтеза мышечного белка. Отношение к фармакологиче-
ским методам лечения (тестостерон, соматотропин) остается 
сдержанным из-за недоказанной эффективности и большого 
числа побочных эффектов.

Несомненно, нутритивная поддержка у больных саркопе-
нией обоснована. Это подтверждается рядом исследований. 
В частности, у 986 лиц ПСВ (65-79 лет) без выраженной патоло-
гии изучили влияние различного количества белка в пищевом 
рационе (< 0,8 г/кг/сут, –0,8 < 1,0 г/кг/сут, –1,0 < 1,2 г/кг/сут 
и > 1,2 г/кг/сут) на состояние мышечной массы [21]. Было уста-
новлено, что у лиц ПСВ для поддержания стабильного объ-
ема мышечной массы и силы может потребоваться увеличение 
в дневном рационе белка более 1,2 г/кг/сут. Схожие данные при-
водятся и в работе J. McKendry и соавт., которые утверждают, 
что для поддержания функции и массы мышц у больных ПСВ 
реанимационного профиля необходимо сочетать повышенное 
введение белка с физическими нагрузками [22].

В условиях сниженного аппетита у больных ПСВ адек-
ватная доставка белка становится проблемной. Добиться 
результата можно с помощью перорального дополнительного 
питания в виде сипинга. Сипинг часто используется в ситу-
ациях, когда обычное питание оказывается неполным или 
недостаточным для удовлетворения потребностей в макро- 
и микронутриентах с целью ускорения восстановления как 
при острых, так и при хронических состояниях. Так, напри-
мер, у больных с острым нарушением мозгового кровообра-
щения (ОНМК) наряду с мероприятиями по восстановлению 
основных функций организма и предотвращению вторичного 
повреждения головного мозга программа нутритивно-мета-
болической поддержки является одним из ключевых направ-
лений современной концепции реабилитации [23].

Современные специализированные продукты для дополни-
тельного перорального питания имеют различные вкусы, что 
позволяет выбрать подходящий напиток с учетом индивидуаль-
ных особенностей пациента. Идеальный напиток для сипинга 

имеет небольшой объем и характеризуется низкой способностью 
вызывать чувство насыщения, которое сохраняется в течение 
непродолжительного времени. Благодаря этому его применение 
не ведет к снижению приема обычной пищи. Кроме высокой 
калорийности и содержания белка в небольшом объеме, смеси 
для сипинга имеют и другие преимущества. В частности, они 
сбалансированы по содержанию основных нутриентов, обога-
щены микроэлементами и витаминами, могут дополнительно 
содержать пищевые волокна и биоактивные компоненты. 

Не стоит забывать и о психологической стороне использо-
вания препаратов для сипинга. Обычно они представлены 
в красивой у паковке и имеют разнообразный вк ус. 
Назначение сипинга на этапе диагностики заболевания 
и выявления НН позволяет врачу сразу начать коррекцию 
нарушений питания и создает определенный ореол «внима-
тельности к своей персоне» в глазах пациента.

В настоящее время разработан ряд продуктов специали-
зированного сипингового питания для пациентов с раз-
личными целями и потребностями. Продукты различаются 
по объему, содержанию белка и специальным добавкам. 

Сипинг Нутридринк 200 мл является легкоусвояемым 
полноценным сбалансированным источником питания 
и предназначен для коррекции НН при широком спектре 
патологий, в том числе и при саркопении. В 200 мл готового 
к употреблению продукта содержится 12 г белка, 300 ккал 
энергии, полный спектр необходимых витаминов и мине-
ралов, в том числе повышенное содержание железа – 4,8 мг. 
Нутридринк 200 мл обогащен натуральными каротиноида-
ми, содержит витамины группы B, С, Е и микроэлементы 
(хром, селен, медь), которые обеспечивают антиоксидантный 
эффект. Оптимальное содержание жирных кислот омега-6 и 
омега-3 в соотношении 5:1 помогает улучшать противовоспа-
лительную и иммуномодулирующую защиту. Продукт может 
употребляться в качестве дополнительного, а при необходи-
мости и единственного источника питания. 

Оценка применения сипинга Нутридринк 200 мл у пожи-
лых пациентов c ОНМК без нарушения глотания показала 
благоприятное влияние на клинические исходы и снижение 
смертности [24, 25]. 

У пожилых пациентов с нарушенной функцией желудочно-
кишечного тракта (снижение моторной функции, склонность 
к запорам), в том числе на фоне длительной иммобилизации 
или проведения антибактериальной терапии, могут при-
меняться сипинговые продукты с пищевыми волокнами. 

Высококалорийный продукт специализированного пита-
ния Нутридринк Компакт с пищевыми волокнами со вкусом 
кофе также предназначен для пациентов с недостаточностью 
питания или риском ее развития, в том числе при снижении 
моторно-эвакуаторной функции кишечника и/или наличии 
клинических проявлений дисбактериоза кишечника. В 100 мл 
продукта Нутридринк Компакт с пищевыми волокнами (вкус 
кофе) содержится 240 ккал (2,4 ккал/мл), 9,5 г белка (16% 
энергии), 25,4 г углеводов (42% энергии), 10,4 г жиров (39% 
энергии) и 3,6 г клетчатки (3% энергии). В 125 мл продукта, 
полноценного по питательной ценности и обогащенного 
клетчаткой, содержится аналогичное количество питатель-
ных веществ, сопоставимое с 200 мл стандартной порции 
(1,5 ккал/мл, 16% энергии белка), что позволяет уменьшить 
объем потребления на 40% и избежать перегрузки жидкостью.

Следует отметить, что дозировка применения специализи-
рованных продуктов питания рассчитывается в зависимости 
от потребности в белке и энергии. Клинически значимый 
эффект наступает при приеме не менее чем в течение 3 недель. 
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Кроме высобелкового питания, определенный интерес для 
лечения саркопении представляют ω-3 полиненасыщенные 
жирные кислоты (ω-3 ЖК). Доказано, что назначение ω-3 ЖК – 
эйкозапентаеновой и докозагексаеновой – способствует умень-
шению выраженности воспалительного процесса и увеличению 
мышечной массы у лиц ПСВ, что в свою очередь препятствует 
развитию и прогрессированию саркопении [26]. В другом иссле-
довании G. I. Smith и соавт. рандомизировали в две группы 
60 испытуемых в возрасте 60-85 лет [27]. 40 людей ПСВ в течение 
6 месяцев получали в составе диеты рыбий жир, содержащий 
ω-3 ЖК, а 20 – кукурузное масло. Установили, что назначение 
ω-3 ЖК ассоциируется с увеличением объема и силы мышц. 

Заключение
Акцент на саркопении в последних публикациях, посвящен-

ных больным ПСВ, обусловлен неуклонным увеличением числа 
лиц с проблемами со скелетной мускулатурой. Развитие раз-
личных фенотипов саркопении часто пропускается клиници-
стами и не учитывается в процессе лечения основной нозоло-
гии. Однако саркопения относится к факторам, ухудшающим 
прогноз заболевания. Инструментальные методы, особенно 
УЗИ-диагностика, позволяют наиболее полно оценивать дина-
мику саркопении в процессе лечения. В основе профилактики и 
лечения саркопении лежит сочетание высокобелкового питания 
с реабилитационными мероприятиями по расширению физи-
ческой активности. Обычного питания больным ПСВ недо-
статочно для поддержания мышечной массы. Использование 
перорального дополнительного питания в виде препаратов для 
сипинга позволяет обеспечить больного достаточным количе-
ством субстратов для синтеза мышечного белка. 
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Запор у коморбидных пациентов
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Резюме. Пациенты пожилого и старческого возраста в силу физиологических причин и коморбидной патологии имеют 
высокий риск развития запора. Причиной запора чаще всего являются алиментарные факторы и возраст-ассоциированные 
заболевания и повреждения толстой кишки (дивертикулярная болезнь, ишемия толстой кишки, ректоцеле, геморрой и дру-
гие); метаболические, эндокринные расстройства и неврологические заболевания. Возрастные анатомические, структурные 
и функциональные изменения пищеварительной системы вносят свой вклад в развитие запоров у пожилых. У пациентов 
«серебряного возраста» отмечено увеличение длины желудочно-кишечного тракта, прогрессирование атрофических, скле-
ротических изменений слизистой и подслизистой оболочки, снижение количества секреторных клеток, замещение мышеч-
ных волокон соединительной тканью и др. Все это способствует замедлению транзита по желудочно-кишечному тракту 
и нарушению акта дефекации. Образ жизни пожилых людей также может способствовать развитию запора. Низкое содер-
жание в рационе клетчатки, употребление преимущественно термически обработанной пищи, нарушение ритма питания 
(прием пищи 1-2 раза в день) являются одной из причин возникновения запоров у пожилых, чему способствуют трудности 
при жевании вследствие стоматологических проблем. Колоноскопия показана всем пациентам пожилого и старческого воз-
раста с запором, а выявление «симптомов тревоги» необходимо проводить при каждом визите пациента. Вне зависимости 
от причины вторичного запора, все пациенты должны осуществлять ряд мер немедикаментозного характера, включающих 
изменение образа жизни, диету с включением достаточного количества клетчатки и потребление жидкости. Физические 
методы лечения могут включать лечебную гимнастику, массаж толстой кишки для стимуляции моторной активности 
кишечника в определенное время. При неэффективности немедикаментозных мероприятий рекомендуется использование 
осмотических слабительных, а также средств, увеличивающих объем каловых масс. Высокая эффективность и безопасность 
псиллиума позволяет рекомендовать его в лечении хронического запора у пожилых пациентов.
Ключевые слова: запор, лица пожилого и старческого возраста, коморбидная патология, пищевые волокна, псиллиум. 
Для цитирования: Лялюкова Е. А., Логинова Е. Н. Запор у коморбидных пациентов // Лечащий Врач. 2021; 12 (24): 68-72. 
DOI: 10.51793/OS.2021.24.12.010

Constipation in patients with comorbidity
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Abstract. Elderly and senile patients, due to physiological reasons and comorbid pathology, have a high risk of constipation. The causes of 
constipation are more often nutritional factors and age-associated diseases and damage to the colon (diverticular disease, colon ischemia, 
rectocele, hemorrhoids, and others); metabolic, endocrine disorders and neurological diseases. Age-related anatomical, structural and 
functional changes in the digestive system contribute to the development of constipation in the elderly. In patients of «silver age», there 
was an increase in the length of the gastrointestinal tract, the progression of atrophic, sclerotic changes in the mucous and submucosa, 
a decrease in the number of secretory cells, replacement of muscle fibers with connective tissue, etc. All this contributes to the slowing 
down of transit through the gastrointestinal tract and the violation of the act of defecation. Elderly lifestyles can also contribute to constipa-
tion. The low fiber content in the diet, the use of mainly thermally processed food, the violation of the rhythm of the diet (eating 1-2 times 
a day) are one of the causes of constipation in the elderly, which is facilitated by difficulty in chewing due to dental problems. Colonoscopy 
is ordered for all elderly and senile patients with constipation, and the identification of «anxiety symptoms» should be carried out at each 
patient visit. Regardless of the cause of secondary constipation, all patients should take a number of non-pharmacological measures, 
including lifestyle changes, a diet with adequate fiber, and fluid intake. Physical therapies may include medical gymnastics, colon massage 
to stimulate bowel movement at specific times. If non-drug measures are ineffective, it is recommended to use osmotic laxatives, as well 
as agents that increase the volume of feces. Psyllium supplementation is recommended for treatment of chronic constipation in elderly 
patients due to its high efficacy and safety. 
Keywords: constipation, elderly and senile persons, comorbid pathology, dietary fiber, psillum.
For citation: Lyaluykova E. A., Loginova E. N. Constipation in patients with comorbidity // Lechaschi Vrach. 2021; 12 (24): 68-72. 
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C огласно действующим реко-
мендациям национального 
общества гастроэнтерологов 
России, запор – это удлине-

ние интервалов между актами про-
извольной дефекации до 72 часов 
и более, сопровождающееся, как пра-
вило, комплексом симптомов в виде 
изменения формы и консистенции 
каловых масс (твердый, фрагменти-
рованный кал – 1-й и 2-й типы по 
Бристольской шкале), ощущением 
неполного опорожнения кишки, 
необход и мост ью избы точ ного, 
нередко бесполезного, натуживания, 
а также приобретающего характер 
зависимости от приема слабительных 
препаратов или проведения манипу-
ляций, облегчающих достижение акта 
дефекации (клизмы, трансанальное 
или трансвагинальное ручное посо-
бие и т. п.) [1, 2]. 

По поводу запора пациенты обра-
щаются к врачам различных специ-
альностей, что во многом связано с 
полиэтиологичностью заболевания. 
Аномалии и пороки развития тол-
стой кишки и ее иннервации (доли-
хосигма, долихоколон, мегаколон, 
болезнь Гиршпрунга и др.), а также 
синдром раздраженного кишечни-
ка относятся к первичным запо-
рам. Вторичные запоры чаще всего 
развиваются у пациентов пожило-
го и старческого возраста на фоне 
других заболеваний, повреждений 
кишки (ректоцеле, анальная трещи-
на, осложненный геморрой, коло-
ректальный рак, дивертикулярная 
болезнь, ишемический колит, вос-
палительные заболевания кишеч-
ника и др.); сдавлени я толстой 
кишки извне (опу холи яичника 
и др.); неврологических заболева-
ний (болезнь Паркинсона, опухоль 
спинного мозга, острое нарушение 
мозгового кровообращения, рассе-
янный склероз и др.); эндокринных 
расстройств (сахарный диабет (СД), 
гипотиреоз, акромегалия, постмено-
паузальный запор); нарушений элек-
тролитного обмена (гипокалиемия, 
гиперкальциемия); на фоне приема 
лекарственных средств (антихолин-
ергических, антипаркинсонических, 
антиаритмических, антигистамин-
ных препаратов, трициклических 
антидепрессантов, анальгетиков, 
нейролептиков, спазмолитиков, 
блокаторов кальциевых каналов, 
секвестрантов желчных кислот; 
препаратов, содержащих алюминий, 
кальций, висмут, сульфат железа, 

оральных контрацептивов, полисти-
рольных смол, симпатомиметиков 
и многих других) [1-10]. 

Возрастные анатомические, струк-
турные и функциональные измене-
ния пищеварительной системы сле-
дует учитывать при развитии запоров 
у пожилых. У пациентов «серебря-
ного возраста» отмечено увеличе-
ние длины желудочно-кишечного 
тракта, прогрессирование атрофи-
ческих, склеротических изменений 
слизистой и подслизистой оболоч-
ки, снижение количества секретор-
ных клеток, замещение мышечных 
волокон соединительной тканью 
и др. Все это способствует замедле-
нию транзита по желудочно-кишеч-
ному тракту и нарушению акта дефе-
кации [1, 6, 11-14].

Кроме того, с возрастом наруша-
ется соотношение сахаролитической 
и протеолитической микрофлоры 
толстой кишки. Сахаролитическая 
флора (бифидобактерии, лактоба-
циллы, пропионобактерии, кокки) 
уступает место протеолитической 
(бактероиды, протей, эшерихии, 
клостридии), которая метаболизи-
рует продукты кишечного гидролиза 
белков и синтезирует ароматические 
аминокислоты, эндогенные канцеро-

гены. Модулируя перистальтику тол-
стой кишки, секрецию и абсорбцию, 
микробиота кишечника может спо-
собствовать развитию запора за счет 
метаболической активности микро-
бов с участием желчных кислот, 
короткоцепочечных жирных кислот, 
5-гидрокситриптамина и метана [15].

Образ жизни пожилых людей также 
может способствовать развитию запо-
ра. Низкое содержание клетчатки в 
рационе, употребление преимуще-
ственно термически обработанной 
пищи, нарушение ритма питания 
(прием пищи 1-2 раза в день) явля-
ются наиболее распространенными 
причинами возникновения запоров 
у пожилых, чему способствуют труд-
ности при жевании вследствие стома-
тологических проблем [7, 11, 13, 16]. 
В отношении влияния низкой физи-
ческой активности на развитие запо-
ров существуют противоречивые дан-
ные [16, 17]. С одной стороны, гиподи-
намия, особенно на фоне снижения 
потребления жидкости, способствует 
развитию запоров, что было показа-
но в одном из популяционных иссле-
дований, проводимых в Мексике во 
время изоляции, введенной из-за 
пандемии COVID-19 [18]. В недав-
но проведенном метаанализе также 

Рис. 1. Алгоритм тактики обследования и лечения пациентов с хроническим 
запором / Algorithm of tactics for examination and treatment of patients with chronic 
constipation

Опрос и физикальное обследование пациента 
(включая пальцевое исследование прямой кишки)

Оценка исходных лабораторных показателей, исследование метаболических 
показателей, оценка необходимости проведения колоноскопического 

исследования*, кала на скрытую кровь* и т. д.

Положительный тест 
кала на скрытую кровь

Недостаточный 
ответ Ответ получен

Продолжить 
лечение

Норма

Нарушения кишечного транзита

Проведение дополнительных исследований: транзит рентгеноконтрастных 
маркеров по толстой кишке, дефектографическое исследование

Нарушения дефекации

Нарушения

Обязательное проведение 
колоноскопического 

исследования вне зависимости 
от возраста пациента

Аноректальная манометрия, тест изгнания баллона

Пробное лечение — пищевые 
волокна, слабительные препараты
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получены данные об эффективности 
упражнений в лечении пациентов 
с запорами, что подтверждено дан-
ными испанского и корейского руко-
водств по ведению пациентов с запо-
рами, в том числе на фоне синдрома 
раздраженной кишки [12, 19, 20]. 
Однако в ряде недавно завершивших-
ся рандомизированных исследований 
не отмечено положительного или 
отрицательного влияния физической 
активности на развитие запора [12, 
21]. У пожилых пациентов с деменци-
ей также не выявлено положительно-
го влияния увеличения физической 
активности на повышение моторики 
кишечника [22]. 

Таким образом, пищеварительная 
система пожилого человека отлича-
ется функциональной недостаточно-
стью и повышенной уязвимостью [14].

Согласно рекомендациям россий-
ской гастроэнтерологической ассо-
циации и ассоциации колопроктоло-
гов России, обследование и лечение 
пациентов с хроническим запором 
должно проводиться в полном объ-
еме по алгоритму, представленно-
му на рис. 1 [2]. Кроме того, следует 
обратить внимание на то, что нали-
чие «симптомов тревоги» указывает 
на присутствие у пациента органиче-
ского заболевания и должно служить 
показанием к углубленному обсле-
дованию.

В целом прежде всего рекомен-
дуются мероприятия по лечению 
заболеваний, являющихся этиоло-
гическим фактором вторичного хро-
нического запора [1, 2, 23]. Однако 
вне зависимости от причины вторич-
ного запора все пациенты должны 
осуществлять ряд мер немедика-
ментозного характера, включаю-
щих изменение образа жизни, диету 

Рис. 2. Основные типы пищевых 
волокон / The main types of dietary fi ber

Пищевые волокна

Крахмал

Целлюлоза

Пектиновые 
вещества

Запасные 
полисахариды, 
подобные 

инулину и гуару

Гемицеллюлоза

Псиллиум (Plantago ovata)

Камеди
Слизи

Нецеллюлозные 
полисахариды

Некрахмальные
полисахариды

Лигнии

с включением достаточного количе-
ства клетчатки (не менее 20-25 г) и 
потребление жидкости. Физические 
методы лечения могут вк лючать 
лечебную гимнастику, массаж тол-
стой кишки для стимуляции мотор-
ной активности кишечника в опре-
деленное время [1]. 

При неэффективности немедика-
ментозных мероприятий рекоменду-
ется использование осмотических 
слабительных (макрогол-4000, лак-
тулоза), а также средств, увеличива-
ющих объем каловых масс (псилли-
ум – семя подорожника овального, 
метилцеллюлоза, морская капуста, 
отруби, поликарбофил) [1].

Пищевые волок на – пищевые 
вещества, не перевариваемые фер-
ментами организма человека, но 
перерабатывающиеся полезной 
микрофлорой кишечника. Пищевые 
волокна содержатся только в расте-
ниях. 

Пищевые волокна отличаются 
по составу и по своим свойствам. 
Растворимые волокна лучше выво-
дят тяжелые металлы, токсичные 
вещества, радиоизотопы, холестерин. 
Нерастворимые волокна лучше удер-
живают воду, способствуя форми-
рованию мягкой эластичной массы 
в кишечнике и улучшая ее выве-
дение. В растительных продуктах, 
как правило, содержатся пищевые 
волокна разных видов. Присутствуют 
так же и дру г ие полиса хари ды, 
например крахмал. 

Однако наиболее ценны фракции 
пищевых волокон – некрахмальные 
полисахариды, которые разделены на 
целлюлозу и нецеллюлозные поли-
сахариды. К последним относятся 
гемицеллюлозы, пектин, запасные 
полисахариды, подобные инулину 
и гуару, а также растительные каме-
ди и слизи. И, наконец, нецеллюлоз-
ные полисахариды можно разделить 
на водорастворимые (гидрофильные) 
и водонерастворимые (гиброфобные) 
компоненты (рис. 2). 

Гидрофильные гетерополисаха-
риды (слизи) образуются обычно 
в неповрежденных клетках растений 
в результате слизистого перерожде-
ния. Нейтральные слизи являются 
продуктами полимеризации моноса-
харидов – D-галактозы, D-маннозы, 
L-арабинозы, D-глюкозы (галакто-
маннаны, глюкоманнаны, арабино-
галактаны). Встречаются у растений 
семейств орхидных, ли лейных, 
бобовых.

Рис. 3. Механизм действия 
препарата Мукофальк при запоре / 
The mechanism of action of the drug 
Mucofalk for constipation

Рис. 4. Мукофальк® эффективнее 
пшеничных отрубей нормализует 
частоту стула при хроническом 
запоре / Mucofalk® is more effective 
than wheat bran in normalizing stool 
frequency in chronic constipation

Кислотность кислых слизей обу-
словлена уроновыми кислотами
 в их составе (слизь семян подорож-
ника, льна, корней алтея и др.).

В отличие от других пищевых 
волокон, Мукофальк, помимо пре-
биотического эффекта и увеличения 
объема стула в результате осмотиче-
ского действия, оказывает размяг-
чающее и смазывающее действие 
на содержимое кишечника за счет 
гель-формирующей фракции, что 
облегчает пропульсию кишечного 
содержимого и вносит вклад в сла-
бительный эффект препарата (рис. 3).

От других пищевых волокон псил-
лиум (Мукофальк) отличает большая 
эффективность и лучшая переноси-
мость. Это подтверждает сравнитель-
ное исследование влияния псилли-
ума (Мукофалька) и пшеничных 
отрубей на частоту стула, интенсив-
ность болей в животе и метеоризм 
при лечении запора у пациентов с 
синдромом раздраженного кишеч-
ника. В исследование было включено 
две группы по 30 пациентов каждая 
в возрасте от 21 до 73 лет. Период 
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наблюдения составлял 6 недель 
и был разделен на 3 фазы по 2 недели 
каждая. 

В первую фазу терапии одна груп-
па принимала 3 пакетика по 3,25 г 
псиллиума в составе Мукофалька, 
вторая – 3 столовые ложки по 7 г 
пшеничных отрубей в день. Затем 
делали перерыв в терапии. Вторая 
фа з а т ера п и и осу щес т в л я лась 
в том же режиме, что и первая фаза. 
Исследование показало, что средняя 
частота стула у пациентов, полу-
чавших Мукофальк, увеличилась 
с 2,8 до 5,5 раза в неделю, тогда как 
в группе принимавших пшеничные 
отруби частота стула увеличилась 
с 2,5 до 3,6 раза (рис. 4) [24].

В мультицентровом исследовании, 
проведенном в Великобритании, 
у амбулаторных пациентов иссле-
дова лась сравнительная эффек-
тивность псиллиума и лактулозы в 
лечении функциональных запоров. 
В исследовании приняли участие 
65 врачей общей практики, которые 
оценили эффективность терапии 
суммарно у 394 пациентов, 224 (57%) 
из которых получали терапию псил-
лиумом и 170 (43%) – лактулозой 
в течение четырех недель. Пациенты 
посещали семейного врача перед 
началом исследования, через две и 
четыре недели терапии. По заверше-
нии исследования было показано, 
что псиллиум превосходил лакту-
лозу в отношении нормализации 
моторной фу нк ции к ишечника 
по интегральной эффективности, 
органолептическим показателям 
и комплаенсу. Кроме того, псиллиум 
вызывал меньше побочных эффек-
тов, чем лактулоза [25]. 

Высокая эффективность псилли-
ума доказана в лечении хрониче-
ского запора у пожилых пациентов. 
Согласно метаанализу, включавшему 
31 исследование по изучению эффек-
тивности различных слабительных 
средств у пожилых, при назначе-
нии псиллиума ежедневного стула 
удалось достичь практически у всех 
больных, при этом по эффектив-
ности псиллиум не уступал макро-
голу, но значительно превосходил 
лактулозу [26]. Поэтому пациен-
там с запором, в том числе на фоне 
СД, при недостаточной эффектив-
ности диетических мер с целью уве-
личения объема кишечного содер-
жимого и стимуляции моторики 
кишечника рекомендуется приме-
нение псиллиума [27]. 

Учитывая большое число иссле-
дований безопасности и эффектив-
ности, псиллиум включен в совре-
менные российские и зарубежные 
рекомендации по лечению запоров, 
в том числе его рекомендуют Научное 
общество гастроэнтерологов России, 
2021; Российская гастроэнтерологи-
ческая ассоциация и Ассоциация 
колопроктологов России, 2020; 
Американская коллегия гастро-
энтерологов (American College of 
Gastroenterology, 2014) [1, 2, 28]. 

В реальной клинической практи-
ке, когда врач стоит перед выбором 
препарата, следует руководство-
ваться прежде всего данными об 
эффективности и безопасности, 
полученными в клинических иссле-
дованиях. 

На сегодняшний день в России для 
лечения запоров назначаются различ-
ные биологические добавки (БАД), 
содержащие разные пищевые волок-
на, и даже иногда псиллиум. Следует 
помнить, что БАДы, как правило, 
содержат другие компоненты и не 
имеют доказательной клинической 
базы, так как они не являются лекар-
ственными средствами.

В отличие от других пищевых доба-
вок, Мукофальк (псиллиум) содержит 
гель-образующую фракцию пище-
вых волокон, которая связывает 
в 20 раз больше ж и дкости, чем 
пищевые добавки. Как следствие, 
Мукофальк практически не вызывает 
метеоризма и оказывает гораздо более 
выраженное действие как на норма-
лизацию стула, так и на снижение 
уровня холестерина.

Заключение
У пациентов пожилого и старческо-

го возраста имеет место сочетание или 
перекрест нескольких клинических 
форм, нескольких патогенетических 
особенностей формирования запора. 
Причиной запора чаще являются али-
ментарные факторы и возраст-ассо-
циированная патология – заболева-
ния и повреждения толстой кишки 
(дивертикулярная болезнь, ишемия 
толстой кишки, ректоцеле, геморрой 
и другие); метаболические, эндо-
кринные расстройства и неврологи-
ческие нарушения. Лекарственная 
терапия (прием мочегонных, анти-
депрессантов, препаратов кальция 
и других) также должна рассматри-
ваться как одна из причин запора 
у данной категории пациентов. 
При обследовании необходимо 

исключить механический запор, раз-
вивающийся в результате обструк-
ции кишки опухолевым, спаечным, 
воспалительным процессом или 
в результате сдавления кишки извне. 
Колоноскопия показана всем пациен-
там пожилого и старческого возраста 
с запором, а выявление «симптомов 
тревоги» необходимо проводить при 
каждом визите пациента. 

Для лечения запоров у обследо-
ванных пациентов эффективным 
и безопасным лекарственным сред-
ством является препарат на осно-
ве пищевых волокон Мукофальк 
с доказанной эффективностью (что 
подтверждает статус лекарственного 
препарата и наличие доказательной 
базы), содержащий стандартную 
дозу пищевых волокон, обладающий 
высокой безопасностью, хорошей 
переносимостью, удобством приема 
для пациента. Высокая эффектив-
ность и безопасность Мукофалька 
позволяют рекомендовать его как 
препарат первой линии в лечении 
хронического запора у пожилых 
коморбидных больных. 
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Резюме. В статье представлены клинические случаи лейшманиоза, которые проанализированы в контексте течения ВИЧ-
инфекции, при которой лейшманиоз выступает в роли оппортунистического заболевания. Дана общая характеристика лейш-
маниоза, а также отмечены особенности течения этой инфекции на фоне приобретенного иммунодефицита. Рассмотрены 
вопросы диагностики и лечения лейшманиоза, смертность при котором остается достаточно высокой. Значительная 
распространенность ВИЧ-инфекции в мире, ежегодно увеличивающийся туристический поток в эндемичные страны, 
а также увеличение эндемичных очагов на территории РФ в связи с присоединением Республики Крым требуют от врачей 
всех специальностей пристального внимания и настороженности в отношении лейшманиоза. Особое внимание заслу-
живают больные ВИЧ-инфекцией, уже имеет место ряд сообщений о том, что у инфицированных ВИЧ диагностируется 
висцеральный лейшманиоз, и они подвергаются бóльшему риску инфицирования, чем общая популяция. Проявления 
висцерального лейшманиоза среди пациентов с иммунодефицитом, как правило, не отличаются от классического тече-
ния, однако в зависимости от степени угнетения иммунитета болезнь может принимать атипичные формы, что затрудняет 
своевременную диагностику и назначение адекватной терапии. При наличии у больного ВИЧ-инфекции, длительной 
лихорадки неправильного типа, увеличения лимфоузлов, селезенки, печени, потери веса > 10%, прогрессирующей анемии, 
нейтропении, тромбоцитопении, гипоальбуминемии и данных о пребывании в регионах, эндемичных по лейшманиозу, 
целесообразно обследование на висцеральный лейшманиоз – пункция костного мозга с окраской мазков по Романовскому – 
Гимзе, постановкой ПЦР-пунктата с использованием тест-системы на лейшманиоз, а при получении положительных 
результатов – назначение препаратов пятивалентной сурьмы, препаратов второго ряда – амфотерицина В, липосомального 
амфотерицина В или паромомицина.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, лейшманиоз, антиретровирусная терапия, клиническая картина, оппортунистическая 
инфекция.
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бóльшему риску инфицирования, чем общая популяция [9]. 
Проявления ВЛ среди пациентов с иммунодефицитом, как 
правило, не отличаются от классического течения, однако в 
зависимости от степени угнетения иммунитета болезнь может 
принимать атипичные формы, что затрудняет своевременную 
диагностику и назначение адекватной терапии [10, 11].

При снижении уровня CD4+ лимфоцитов менее 50 мкл-1 
в немногочисленных работах о ВЛ описаны симптомы пора-
жения кожи, глаз (передний увеит), желудочно-кишечного 
тракта (хроническая диарея и/или синдром мальабсорбции), 
внутрибрюшная лимфаденопатия, вовлечение в патологиче-
ский процесс плевры и перикарда, развитие апластической 
анемии [12-14].

Золотым стандартом лабораторной диагностики при подо-
зрении на ВЛ является аспирационная биопсия костного 
мозга, лимфатических узлов, печени и селезенки с последу-
ющим микроскопическим исследованием тонких мазков, 
окрашенных по Романовскому – Гимзе, где выявляют ама-
стиготы (безжгутиковые формы) лейшманий; используется 
культуральный метод исследования тканей, где культуру 
получают путем посева биоптата на среду NNN-агар (среда 

Рис. 1. Лейшманиоз легкого, скопления лейшманий 
в цитоплазме макрофагов, ×400, окраска гематоксилин-
эозином / Lung leishmaniasis, clusters of leishmania in the 
cytoplasm of macrophages, ×400, staining with hematoxylin-eosin

Л ейшманиозы (МКБ-10: В55) – группа антропозооноз-
ных трансмиссивных инфекционных болезней, вызы-
ваемых простейшими рода Leishmania. По географи-
ческому распространению выделяют лейшманиозы 

Старого и Нового Света. У человека лейшманиоз Старого Света 
протекает в двух клинических формах: висцеральный лейш-
маниоз (ВЛ), который вызывается L. donovani и L. infantum, 
и кожный лейшманиоз (КЛ), вызываемый L. tropica major 
и L. tropica minor [1, 2]. По данным литературы в мире ежегодно 
диагностируется от 82 000 до 164 000 новых случаев ВЛ [3].

Лейшманиозы эндемичны для стран, расположенных 
в субтропических и тропических регионах, за последние 10 лет 
более 90% случаев ВЛ были зарегистрированы в Бангладеш, 
Бразилии, Эфиопии, Индии, Южном Судане и Судане [4]. 
В Европе и Средиземноморском регионе ВЛ вызывается 
L. infantum и относится к зоонозам, основным природным 
резервуаром которого являются представители семейства 
псовых (шакалы, лисы, собаки), а переносчиками – раз-
личные виды москитов (Lutzomyia, Phlebotomus). Клинически 
выраженные формы встречаются среди новорожденных 
и детей до 5 лет, а также у лиц с иммунодефицитами различ-
ной этиологии. В литературных данных последних лет появи-
лись единичные сообщения о заболевании ВЛ среди больных 
ВИЧ-инфекцией в стадии вторичных заболеваний, главным 
образом в Южной Европе (Испания, Италия и Франция) 
[5, 6]. В России случаи ВЛ регистрируются в Дагестане 
и Крыму, где из-за ежегодного увеличения потока отдыхаю-
щих проблема приобретает особую актуальность. За период 
с 1932 по 2015 гг. в Крыму зарегистрировано 14 случаев ВЛ, 
из которых 4 – на фоне ВИЧ-инфекции [7, 8].

Клиническая картина ВЛ схожа во всех эндемичных регио-
нах и характеризуется постепенным (редко острым/подострым) 
началом, длительной лихорадкой неправильного типа, сниже-
нием аппетита, потерей веса в сочетании с выраженной гепа-
тоспленомегалией; параклинически определяются анемия, 
лейкопения, тромбоцитопения и гипергаммаглобулинемия [2].

Особое внимание заслуживают больные ВИЧ-инфекцией, 
уже имеет место ряд сообщений о том, что у инфицированных 
ВИЧ диагностируется ВЛ и более того – они подвергаются 

2 Moscow Centre for HIV/AIDS Prevention and Treatment of Moscow Healthcare Department; 15 b. 51 8th Sokolinaya Gora str., Moscow, 
105275, Russia
3 Moscow State Infectious Disease Hospital № 2 of Moscow Healthcare Department; 15 8th Sokolinaya Gora str., Moscow, 105275, Russia

Abstract. In this article, leishmaniasis is considered in the context of HIV infection, in which this disease appears to be an opportunistic. 
A general characteristic of leishmaniasis is given, and the features of the course of infection in immunodeficiency are also presented. In 
the example of clinical cases, issues featuring diagnostics and treatment of leishmaniasis are reviewed, the mortality rate of which remains 
quite high. The accession of Crimea to Russia, the high prevalence of HIV infection in the world, as well as the annually increasing tourist 
flow to endemic countries, require physicians of all specialties to be aware of this disease. HIV patients deserve special attention, there are 
already a number of reports that people with HIV are diagnosed with visceral leishmaniasis and are at greater risk of infection than the 
general population. The manifestations of visceral leishmaniasis among patients with immunodeficiency, as a rule, do not differ from the 
classical course, however, depending on the degree of suppression of immunity, the disease can take on atypical forms, which complicates 
timely diagnosis and the appointment of adequate therapy. If the patient has HIV infection, prolonged fever of the wrong type, enlarged 
lymph nodes, spleen, liver, weight loss > 10%, progressive anemia, neutropenia, thrombocytopenia, hypoalbuminemia and data on stay in 
regions endemic for leishmaniasis, it is advisable to be tested for visceral leishmaniasis – puncture of bone marrow with staining of smears 
according to Romanovsky – Giemsa, staging of PCR punctate using a test system for leishmaniasis, and if positive results are obtained, 
the appointment of pentavalent antimony drugs, second-line drugs – amphotericin B, liposomal amphotericin B or paromomycin.
Keywords: HIV infection, leishmaniasis, antiretroviral therapy, clinical picture, opportunistic disease.
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NNN модифицированная (двухкомпонентная)), используется 
ПЦР, которая позволяет, помимо выявления специфических 
фрагментов генома возбудителя, контролировать паразитар-
ную нагрузку на фоне проводимого лечения. Наибольшей 
чувствительностью (96-99%) обладает исследование пункта-
та селезенки, однако данная методика имеет высокий риск 
жизнеугрожающего кровотечения, в связи с чем рекомендо-
вано исследование костного мозга (чувствительность 95%). 
Серологические исследования крови (IgM, IgG) недостаточно 
специфичны и имеют вспомогательное значение [15-18].

Подострое или постепенное начало болезни, отсутствие 
патогномоничных симптомов, особенно у людей с иммуно-
дефицитом, вероятность атипичного течения болезни, слож-
ность лабораторной диагностики, отсутствие четких эпиде-
миологических данных и снижения настороженности врачей 
к данному заболеванию наряду с тяжестью течения обуславли-
вают определенные трудности ранней диагностики ВЛ и высо-
кую летальность – от 25% до 46% как в России, так и во всем 
мире [19]. Учитывая сохраняющуюся напряженную эпидеми-
ологическую ситуацию по ВИЧ-инфекции в Москве, лейшма-
ниоз привлекает все большее внимание клиницистов в связи 
с выявлением данной патологии у больных ВИЧ-инфекцией.

По нашим данным в Москве за 2016-2019 гг. среди госпитали-
зированных пациентов с ВИЧ-инфекцией ВЛ диагностирован 
у четырех больных (у одного – посмертно). У двух пациентов 
летальный исход наступил на 10-й и 21-й дни госпитализации, 
высокой летальности способствовала поздняя диагностика 
ВЛ – на 14-й и 16-й дни болезни. Среди больных преобладали 
мужчины (3), возраст – от 26 до 38 лет. ВИЧ-инфекция диа-
гностирована у трех больных в стадии вторичных заболеваний 
4В, у одного – в стадии 4Б. Антиретровирусная терапия (АРТ) 
всем госпитализированным пациентам ранее не проводи-
лась. При обследовании у всех пациентов выявлено снижение 
уровня СD4+ лимфоцитов от 24 до 257 мкл-1, уровень вирус-
ной нагрузки (ВН) РНК ВИЧ составлял от 22 919 до 1 063 936 
копий/мл; причем у больных с тяжелым течением заболева-
ния и летальным исходом снижение уровня СD4+ лимфоци-
тов было выраженным – 24-54 мкл-1, а уровень ВН составил 
22 919-302 676 копий/мл. У двух больных был диагностирован 
хронический гепатит С (ХГС), у одного пациента – цитомега-
ловирусная инфекция (ЦМВИ), у четырех – микобиоз поло-

Рис. 2. Лейшманиоз печени, гипертрофия ретикулоцитов 
с наличием лейшманий в цитоплазме; жировой гепатоз, 
××400, окраска гематоксилин-эозином / Leishmaniasis 
of the liver, hypertrophy of reticulocytes with the presence of 
leishmania in the cytoplasm; fatty hepatosis, ×400, hematoxylin-
eosin staining

сти рта и пищевода. Диагноз ВЛ был установлен на 8-16 дни 
нахождения в стационаре на основании обнаружения у всех 
больных микроскопическим методом лейшманий в тонких 
мазках пунктатов костного мозга, лимфоузлов (при жизни), 
легких, селезенки и печени post mortem (рис. 1, 2).

Приводим клинические наблюдения ВЛ у ВИЧ-инфи-
цированных пациентов, наблюдавшихся в стационарах города 
Москвы и стационарных отделениях МГЦ СПИД ДЗМ.

Клинический пример № 1
Больной Х., 29 лет, находился на лечении в ГКБ им. С. П. Бот-

кина с 02.07.2016 г. по 12.07.2016 г. (10 койко-дней). 
Из анамнеза: ухудшение состояния отмечает с 26.06.2016 г., 

когда появились чувство тяжести в эпигастрии и боль в живо-
те, повышение температуры до 38,6 °С, сильная слабость. 
Снижение массы тела за месяц – около 8 кг. 

Эпидемиологический анамнез – неоднократно за послед-
ние 3 года посещал Доминиканскую Республику, Королевство 
Таиланд, Социалистическую Республику Вьетнам. В 2016 г. 
контактов с инфекционными больными не было. 

При поступлении – состояние средней тяжести, пациент 
был в ясном сознании, контактен, адекватен. Отмечались 
гиперемия и шелушение кожи лица, язык обложен белым 
налетом. Аускультативно в легких определялось жесткое 
дыхание, ослабленное в нижних отделах, хрипы не выслуши-
вались, ЧДД – 18 в мин. Имела место гипотония – АД 100/60 
мм рт. ст., ЧСС – 68 в мин. При пальпации живот мягкий, 
чувствительный в околопупочной области. Печень плот-
ная, увеличена на 3,0 см, пальпировался плотноватый край 
селезенки. Стул оформлен, мочеиспускание не нарушено. 
Менингеальных и очаговых симптомов не было. 

Из анамнеза известно, что в 2010 г. употреблял психоактив-
ные вещества (ПАВ) парентерально. 

УЗИ-картина гепатомегалии, увеличение селезенки (10 × 
16 см), увеличение внутрибрюшных лимфоузлов, минималь-
ный выпот в малом тазу, ФЭГДС (кандидоз пищевода, антраль-
ный гастрит, дуоденит), КТ органов грудной клетки (картина 
двусторонней пневмонии). 

В ОАК определялась панцитопения: Hb 98 г/л, RBC 3,0 × 
1012/л, WBC 2,9 × 109/л, PLT 104 × 109/л, EOS 3%, LYM 31%, 
М 10,8%, СОЭ 28 мм/час. 

В биохимическом исследовании крови – повышение 
уровня АЛТ (128 Ед/л), АСТ (176 Ед/л), ГГТП (332 Ед/л), 
ЛДГ (469 Ед/л), повышение СРБ до 90 мг/л, фибриногена до 
6,9 г/л. Впервые выявлена ВИЧ-инфекция (ИБ+ № 941616 
от 06.07.2016 г.) с выраженным иммунодефицитом (уровень 
CD4+ – 66 кл/мкл (5%)) и высокой вирусной нагрузкой – 
РНК ВИЧ (841 634 копии/мл).

08.07.2016 г. состояние больного резко ухудшилось – возник-
ло нарушение сознания (сопор), наросли признаки сердечно-
сосудистой недостаточности (АД 70/50 мм рт. ст.), в связи с чем 
пациент был переведен в ОРИТ. Учитывая подозрение на гема-
тологическое заболевание по данным клинико-лабораторного 
обследования, 10.07.2016 г. была выполнена стернальная пунк-
ция, в мазке обнаружены лейшмании, свободно лежащие и 
фагированные гранулоцитами, на основании чего был постав-
лен диагноз: «ВИЧ-инфекция, стадия вторичных заболеваний 
4В, фаза прогрессирования вне антиретровирусной терапии 
(АРТ). Себорейный дерматит. Орофарингоэзофагальный кан-
дидоз. Двусторонняя пневмония. Висцеральный лейшманиоз».

Пациенту проводилась массивная инфузионная, гемо-
трансфузионная, антибактериальная и фунгицидная тера-
пия, однако состояние продолжало ухудшаться – сохранялась 
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панцитопения, нарастала полиорганная недостаточность. 
12.07.2016 г. констатирована смерть больного. При патоморфо-
логическом исследовании диагноз ВЛ подтвержден гистоло-
гически: в мазках костного мозга, печени, легких, селезенки, 
лимфоузлов, окрашенных по Романовскому–Гимзе, выявлено 
большое скопление лейшманий в клетках макрофагальной 
системы и свободно, обнаружен васкулит крупных сосудов 
с наличием лейшманий в просвете и стенке сосудов. Причина 
смерти – острая легочно-сердечная недостаточность, отек 
и набухание головного мозга.

Данное наблюдение показывает, что у больных ВИЧ-
инфекцией ВЛ может протекать остро и стать причиной 
летального исхода, особенно в тех случаях, когда ВИЧ-
инфекция выявлена впервые, при отсутствии своевременно 
начатой этиотропной терапии ВЛ и АРТ.

Клинический пример № 2
Больной Б., 32 года, поступил в ГБУЗ ИКБ № 2 ДЗМ 

05.07.2019 г. с направительным диагнозом СМП: лихорад-
ка неясного генеза. Из анамнеза: ВИЧ-инфекция выявлена 
в 2006 г., состоит на учете в КГАУЗ Красноярский краевой 
центр СПИД, однако не наблюдался, АРТ не принимал. 
Заболел в конце июня 2019 г., когда появились общая сла-
бость, перио-дическое повышение температуры тела до 37,8 °С. 
За медицинской помощью не обращался, самостоятельно при-
нимал НПВП с кратковременным эффектом. С 01.07.2019 г. 
отмечались общая слабость, головная боль, тошнота, рвота, 
боли в животе, потеря веса (до 5 кг). Вызванной бригадой СМП 
госпитализирован в ГБУЗ ИКБ № 2 ДЗМ на 15-й день болезни. 

При поступлении состояние средней тяжести, пациент был 
в ясном сознании, контактен, адекватен. Язык обложен белым 
налетом, пальпировались увеличенные шейные, аксиллярные 
лимфоузлы, подвижные, безболезненные. Аускультативно 
в легких жесткое дыхание, хрипы не выслушивались, ЧДД 
17 в мин. Отмечалась тахикардия – ЧСС 98 уд./мин, АД 130/80 
мм рт. ст. При пальпации живот мягкий, чувствительный 
по всей поверхности. Печень – край плотный, +2,0-3,0 см 
ниже реберной дуги. Стул кашицеобразный, обильный, без 
патологических примесей, до 2-3 раз/день, мочеиспускание 
не нарушено. Менингеальных и очаговых симптомов не было. 

В общем анализе крови при поступлении – анемия легкой 
степени тяжести (Hb 114 г/л, RBC 4,1 × 1012/л), лейкоцитоз 
(WBC 12,7 × 109/л), тромбоцитопения (PLT 136 × 109/л). Общий 
анализ мочи и данные биохимического исследования крови без 
патологических отклонений. Выявлены выраженная имму-
носупрессия (СD4+ лимфоциты 37 кл/мкл (4%), СD4/8 – 0,05) 
и высокая ВН РНК ВИЧ (10 000 000 копий/мл) в крови. При 
обследовании пациента диагностированы: правосторонняя 
внебольничная пневмония и лимфаденопатия средостения 
на КТ ОГК, увеличение и диффузные изменения паренхимы 
печени, поджелудочной железы, селезенки, почек, небольшое 
количество свободной жидкости в брюшной полости на УЗИ 
органов брюшной полости. Учитывая клинико-лабораторные 
данные, был установлен диагноз: «ВИЧ-инфекция, стадия 
вторичных заболеваний 4Б, фаза прогрессирования вне АРТ: 
правосторонняя пневмония, генерализованная лимфадено-
патия, орофарингеальный кандидоз, панцитопения, дефицит 
массы тела > 10%. Сопутствующий диагноз – хронический 
гепатит С». Проводился дифференциальный диагноз между 
генерализованным туберкулезом и лимфопролиферативным 
заболеванием (ЛПЗ). Пациент неоднократно был консультиро-
ван фтизиатром и гематологом, для уточнения генеза отклоне-
ний в общем анализе крови была предложена трепанобиопсия, 

Рис. 3. Спленомегалия у больного Б. с ВИЧ-инфекцией 
и ВЛ / Splenomegaly in patient B. with HIV infection and visceral 
leishmaniasis

от которой пациент категорически отказался. За время пре-
бывания в стационаре получал антибактериальную терапию: 
цефтриаксон 2 г/сут, флуконазол 50 мг/сут, назначена АРТ 
(абакавир, ламивудин, лопинавир/ритонавир) с положитель-
ным эффектом. 27.07.2019 г. в связи с улучшением самочувствия 
пациент выписался по настоятельной просьбе под расписку 
(в стационаре проведено 23 койко-дня).

После выписки из стационара рекомендованное лечение 
и АРТ не продолжил, амбулаторно не наблюдался. Стал отме-
чать периодически повышение температуры до 38-39 °С, появи-
лась слабость в нижних конечностях, онемение стоп. 22.08.2019 г. 
имел место эпизод кратковременной потери сознания, в связи 
с чем повторно госпитализирован в ГБУЗ ИКБ № 2 ДЗМ. При 
поступлении состояние средней тяжести, обращали на себя 
внимание общее истощение, бледность кожного покрова, тво-
рожистый налет на слизистой оболочке полости рта, увели-
ченные до 2-3 см в диаметре лимфоузлы шейной, аксиллярной 
и паховой групп, спаянные конгломератами, увеличение пече-
ни (до 4 см ниже реберной дуги) и селезенки. В связи с нали-
чием упорной лихорадки и присоединением общемозговой 
симптоматики проведена люмбальная пункция. В клиниче-
ском анализе спинномозговой жидкости – без патологических 
изменений (цитоз 1 лимфоцит в мкл, белок 0,56 г/л, глюкоза 
2,76 ммоль/л, хлориды 122,4 ммоль/л), при ПЦР-исследовании 
в спинномозговой жидкости генетического материала 
инфекционных агентов не выявлено. На КТ головного мозга 
от 28.08.2019 г. – без патологических изменений. В анализе 
крови – панцитопения (WBC 1,2 × 109/л, RBC 2,71 × 1012/л, 
PLT 63 × 109/л), анемия средней степени тяжести (Hb 73 г/л), 
признаки выраженной иммуносупрессии (CD4+ лимфоциты 
60 мкл-1) и высокой виремии ВИЧ (РНК ВИЧ – 2 723 975 копий/
мл). УЗИ органов брюшной полости – увеличение и диффузные 
изменения паренхимы печени, спленомегалия (166 × 71 мм) 
и диффузно-мелкоочаговые изменения паренхимы селезенки 
(множественные гипоэхогенные, аваскулярные, с неровным 
нечетким контуром), увеличение и диффузные изменения 
в паренхиме печени; умеренные диффузные изменения 
в паренхиме поджелудочной железы. На рентгенографии орга-
нов грудной клетки патологических изменений не выявлено, 
на КТ ОГК – множественные мелкие центролобулярные очаги 
неясного генеза в обоих легких. Продолжена дифференци-
альная диагностика между генерализованным туберкулезом 
и ЛПЗ. При повторных микроскопических исследованиях 
и ПЦР мокроты, мочи и кала – МБТ не выявлены. Проводилась 
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антибактериальная, фунгицидная, симптоматическая тера-
пия, возобновлена АРТ (абакавир, ламивудин, лопинавир/
ритонавир), с учетом выраженной лейкопении был назначен 
филграстим. Консультирован психиатром (органическое рас-
стройство личности в связи со смешанными заболеваниями), 
неврологом (энцефалопатия сложного генеза). Консультирован 
фтизиатром и гематологом в динамике, повторно рекомендо-
вана стернальная пункция с целью определения дальнейшей 
тактики ведения, однако больной категорически отказался 
от продолжения лечения и был выписан 31.08.2019 г. (в стаци-
онаре проведено 10 койко-дней) под расписку с клиническим 
диагнозом: «ВИЧ-инфекция, стадия вторичных заболева-
ний 4Б, фаза прогрессирования вне АРТ: лихорадка неясной 
этиологии более 1 мес; генерализованная лимфаденопатия 
неуточненная; очаговое поражение селезенки неуточненное; 
орофарингеальный кандидоз, рецидивирующий; ангулярный 
хейлит; дефицит массы тела > 10%». При выписке даны реко-
мендации встать на учет и продолжить обследование у фтизи-
атра в противотуберкулезном диспансере по месту жительства.

После выписки пациент Б. рекомендации не выполнил, 
амбулаторно не наблюдался, прием АРТ вновь прервал. 
Самочувствие прогрессивно ухудшалось – ежедневно повы-
шалась температура тела до 40 °С, беспокоили слабость 
и нарастающая одышка. Самостоятельно принимал сульфа-
метоксазол + триметоприм, парацетамол, диклофенак – без 
эффекта. 02.10.2019 г. вызванной бригадой СМП госпитали-
зирован в ГКБ ИКБ № 2 ДЗМ (третья госпитализация). При 
поступлении состояние средней тяжести; пациент истощен, 
снижена критика к своему состоянию. Менингеальных зна-
ков и грубой очаговой симптоматики нет. Сохранялись при-
знаки генерализованной лимфаденопатии, аускультативно – 
жесткое дыхание с диффузным ослаблением в нижних отделах 
(ЧДД 20-22 в мин, Sat O2 – 96%), тахикардия (ЧСС 96 уд./мин), 
гипотония (АД 100/60 мм рт. ст.). Увеличение живота в объеме 
за счет гепатоспленомегалии (печень +4 см ниже реберной 
дуги, селезенка +6 см из-под края реберной дуги), пальпация 
их чувствительна (рис. 3), перитонеальных знаков нет; физио-
логические отправления не нарушены.

С учетом анамнестических данных, результатов обследо-
вания при предыдущих госпитализациях пациенту продол-
жено обследование на туберкулез, ЛПЗ, диссеминированную 
MAC-инфекцию и бактериальный эндокардит. Проводилась 
антибактериальная терапия цефтриаксоном, азитромицином 
и сульфаметоксазолом + триметопримом. Параклинически: 
сохранялась панцитопения (WBC 1,4 × 109/л, RBC 2,89 × 1012/л, 
PLT 71 × 109/л), анемия средней степени тяжести (Нb 79 г/л), 
прокальцитониновый тест менее 0,5 нг/мл. Консультирован 
гематологом – для коррекции нейтропении добавлен филгра-
стим по 480 мкг п/к. В биохимическом анализе крови отмеча-
лось повышение ЛДГ до 385 Ед/л, относительные гиперпроте-
инемия 86 г/л и гипоальбуминемия 28 г/л, сохранялись при-
знаки глубокого иммунодефицита (уровень CD4+ лимфоцитов 
89 кл/мкл) и еще более высокой виремии ВИЧ (РНК ВИЧ – 
3 386 952 копии/мл). Отмечалась отрицательная динамика 
и при УЗИ органов брюшной полости – нарастающая сплено-
мегалия (176 × 79 мм) с распространением диффузных мелкоо-
чаговых изменений (до 6 × 4 мм). На ЭФГДС выявлен кандидоз 
пищевода 2-й степени; поверхностный антральный гастрит. 
В повторных посевах крови и мочи на стерильность патогенной 
микрофлоры не выявлено, при ПЦР – генетического материала 
инфекционных агентов в крови не выявлено, при проведении 
эхокардиографии дополнительных наложений на клапанах не 
обнаружено, что позволило исключить у пациента инфекцион-

Таблица
Результаты исследования пунктата костного мозга 
у больного Б. с ВИЧ-инфекцией и ВЛ / The results of the 
bone marrow punctate study in patient B. with HIV infection and 
visceral leishmaniasis

Исследование костного мозга

Количество 
миелокариоцитов

0 109/л 41,6-195,0 В пределах 
нормы

Количество 
мегакариоцитов

0 109/л 50,0-150,0 В пределах 
нормы

Бласты, % 0,5 %

Нейтрофильные 
миелоциты, %

17,5 % 1,0-12,2

Нейтрофильные 
метамиелоциты, %

6,0 % 8,0-15,0

Палочкоядерные 
нейтрофилы, %

21,5 %

Сегментоядерные 
нейтрофилы, %

13,5 %

Эозинофильные 
миелоциты, %

1,0 % 0,5-0,9

Эозинофилы, % 1,5 %

Лимфоциты, % 7 %

Плазматические 
клетки, %

3 % 0-2

Моноциты, % 3 %

Базофильные 
нормобласты, %

5 %

Подихроматофильные 
нормобласты, %

15 %

Оксифильные 
нормобласты, %

7 % 1-6

Все эритрокариоциты, % 25,5 %

Лейкоэритро-
кариоцитарное 
соотношение, %

2,9 %

Индекс созревания 
нейтрофилов, %

0,7 %

Парциальная эритро-
нормобластограмма

0 1:3,2:1,5

Гранулоцитопоэз —
пролиферация

Увеличена

Гранулоцитопоэз —
созревание

В пределах нормы

Лимфпоэз Без особенностей

Эритропоэз Нормобластический

Эритропоэз —
пролиферация

В пределах нормы

Эритропоэз — 
созревание

В пределах нормы

Тромбоцитопоэз —
пролиферация

В пределах нормы

Тромбоцитопоэз —
созревание

В пределах нормы

Тромбоцитопоэз — 
отшнуровка тромбоцитов

Сохранена

Тромбоцитопоэз — 
особенности морфологии

Незначительные признаки 
дисмегакариоцитопоэза

Комментарий. По данным миелограммы усилена пролиферация 
гранулоцитарного ростка без нарушения созревания. Обнаружены 
Leishmania spp.
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ный эндокардит и сепсис. При повторной микроскопии мокро-
ты, кала и мочи МБТ не обнаружены; при проведении ФБС 
патологических изменений не выявлено (в посеве БАЛ роста 
нет, методом ПЦР ДНК МБТ, пневмоцисты не обнаружены); 
на КТ органов грудной клетки признаки двусторонней нижне-
долевой пневмонии. Консультирован повторно фтизиатром – 
туберкулез исключен. С учетом проведенного лабораторно-
инструментального обследования был поставлен клинический 
диагноз: «ВИЧ-инфекция, стадия вторичных заболеваний 4В, 
фаза прогрессирования вне АРТ: двусторонняя пневмония 
неуточненная, средней тяжести, ДН 0-1; орофарингеальный 
кандидоз; кандидозный эзофагит; генерализованная лимфаде-
нопатия неуточненная; очаговое поражение селезенки неясного 
генеза; дефицит массы тела > 10%. Осложнения: панцитопения; 
анемия средней степени тяжести».

Проводилась антибактериальная терапия (амикацин 1 г 1 раз 
в сут в/м, ампициллин/сульбактам 1,5 г 3 раза в сут в/в, затем 
вираж на меропенем по 1 г 3 раза в сут в/в и ванкомицин по 
1 г 2 раза в сут в/в), фунгицидная (флуконазол 400 мг 1 раз в 
сут в/в); возобновлена АРТ (абакавир 600 мг/сут + ламивудин 
300 мг/сут + лопинавир/ритонавир 400/100 мг). Однако, несмо-
тря на проводимую терапию, самочувствие не улучшалось: 
отмечалась ежедневная гектическая лихорадка с максималь-
ными подъемами температуры тела до 39,5 °С, сохраняющаяся 
и на вираже антибактериальной терапии, нарастание панци-
топении (WBC 1,3 × 109/л, NEUT 0,85, RBC 2,56 × 1012/л, PLT 
98 × 109/л) с нейтропенией, резистентной к проводимой стиму-
ляции филграстимом. Отмечалось прогрессирование анемии с 
развитием клинической декомпенсации гемической гипоксии 
(на уровне Нb 67 г/л), в связи с чем проводилась трансфузия 
эритроцитарной массы. Дальнейшее увеличение селезенки 
(по данным повторного УЗИ – до 188 × 74 мм) проявлялось 
вздутием живота и выраженными болями в левом подреберье.

Учитывая сохраняющийся лихорадочно-интоксикацион-
ный синдром на фоне массивной антибактериальной тера-
пии, преобладание в клинической картине рефрактерной 
панцитопении, анемии, прогрессирующей спленомегалии 
и лимфаденопатии, дальнейшая диагностическая тактика 
была сконцентрирована в рамках исключения ЛПЗ. После 
повторной консультации гематолога и повторной беседы 
с пациентом получено согласие на выполнение стернальной 
пункции. По данным миелограммы от 31.10.2019 г. выявле-
но усиление пролиферации гранулоцитарного ростка без 
нарушения созревания (табл.); обнаружены Leishmania spp. 
В паразитологическом исследовании мазков костного мозга 
от 05.11.2019 г. – наличие L. infantum.

Были уточнены эпидемиологические данные: с 1988 по 
1995 гг. пациент проживал в Казахстане, затем до 2006 г. – 
в Красноярском крае, Енисейский район, п. Байкал. В последу-
ющие годы пребывал в Москве без постоянного места житель-
ства (хостелы, общежития). С 01.09.2018 г. по 25.12.2018 г. нахо-
дился в Республике Крым, п. Феодосия, жил в частном доме 
(укусы насекомых не отрицает, купался в море). Употребление 
ПАВ в анамнезе категорически отрицает. В тропические стра-
ны никогда не выезжал. Контактов с инфекционными боль-
ными не было.

На основании клинико-лабораторных данных поставлен 
заключительный клинический диагноз: «ВИЧ-инфекция, 
стадия вторичных заболеваний 4В, фаза прогрессирования вне 
АРТ: висцеральный лейшманиоз; внебольничная двусторон-
няя пневмония, средней тяжести, ДН 0-1; орофарингеальный 
кандидоз; кандидозный эзофагит; дефицит массы тела > 10%». 
К лечению добавлен амфотерицин В по 50 мг в/в капельно 

медленно 1 раз в день, продолжена симптоматическая, пато-
генетическая терапия, АРТ по прежней схеме. На фоне про-
водимого лечения на 7-й день состояние улучшилось, полный 
регресс лихорадки, уменьшение болевого синдрома. К 30-му 
дню лечения улучшились лабораторные и инструментальные 
показатели: в ОАК от 28.11.2019 г. WBC 3,4 × 109/л, RBC 3,16 × 
1012/л, Нb 92 г/л, PLT 250 ×109/л; повысился уровень CD4+ 
лимфоцитов до 207 кл/мкл, снизилась ВН РНК ВИЧ до 
1 209 копий/мл. На контрольном УЗИ ОБП отмечено умень-
шение размеров селезенки до 153 × 55 мм и полное разрешение 
мелкоочаговых изменений. В контрольных биохимических 
анализах крови выявлялось повышение уровней азотистых 
шлаков (мочевина 15,4 мкмоль/л; креатинин 220 ммоль/л), что 
было расценено как побочные эффекты длительной терапии 
амфотерицином В, дозы препаратов были скорректированы.

Больной Б. после окончания курса терапии 29.11.2019 г. 
в удовлетворительном состоянии был выписан на амбула-
торное наблюдение и лечение у врача-инфекциониста центра 
СПИД по месту жительства (продолжительность последней 
госпитализации составила 58 койко-дней).

В данном клиническом случае своевременная диагно-
стика и адекватное лечение висцерального лейшманиоза 
предотвратили прогрессирование заболевания, уменьшили 
риск развития осложнений и предоставили больному шанс 
на полное выздоровление.

Заключение 
В условиях напряженной эпидемиологической ситуации по 

ВИЧ-инфекции в РФ и увеличения миграционных и туристи-
ческих потоков существует высокая вероятность появления 
больных ВЛ в неэндемичных регионах, что требует особо-
го внимания врачей в отношении данной патологии, ком-
плексного подхода с обязательным участием консультантов – 
гематолога, фтизиатра, хирурга, а также тщательного сбора 
эпидемиологического анамнеза.

Изложенные клинические примеры свидетельствуют 
о появлении у больных на поздних стадиях ВИЧ-инфекции 
при выраженной иммуносупрессии новой оппортунисти-
ческой инфекции – ВЛ (СПИД-индикаторная инфекция), 
диагностика которого представляет значительные трудности, 
в особенности при атипичных формах заболевания.

При наличии у больного ВИЧ-инфекции, длительной лихо-
радки неправильного типа, увеличения лимфоузлов, селе-
зенки, печени, потери веса > 10%, прогрессирующей анемии, 
нейтропении, тромбоцитопении, гипоальбуминемии и дан-
ных о пребывании в регионах, эндемичных по лейшманиозу, 
целесообразно обследование на ВЛ – пункция костного мозга 
с окраской мазков по Романовскому–Гимзе, постановкой ПЦР-
пунктата с использованием тест-системы на лейшманиоз, 
а при получении положительных результатов – назначение 
препаратов V-валентной сурьмы, препаратов второго ряда – 
амфотерицина В, липосомального амфотерицина В или паро-
момицина. 
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Резюме. В статье представлен краткий обзор литературы о клинических проявлениях, современных методах диагностики и 
лечения чрезвычайно редкого заболевания – множественной эруптивной кератоакантомы типа Гржебовски. Заболевание 
характеризуется возникновением сотен или тысяч генерализованных зудящих узелков на коже лица, туловища, конечно-
стей, половых органов, слизистой полости рта и гортани в течение короткого времени. Заболевание развивается в возрасте 
старше 40 лет, имеет рецидивирующее течение, возможна спонтанная инволюция отдельных элементов с формированием 
участков депигментации или атрофических рубцов. Авторы приводят случай собственного клинического наблюдения 
множественной эруптивной кератоакантомы типа Гржебовски у пациента 50 лет, который обратился на консультацию к 
дерматовенерологу в клинику Уральского НИИ дерматовенерологии и иммунопатологии. Длительность болезни на момент 
обращения составляла 2,5 года, ее возникновению предшествовало неоднократное посещение больным стран с избыточной 
инсоляцией, что может рассматриваться в качестве этиологического фактора развития заболевания. Диагноз впервые был 
заподозрен на консилиуме дерматовенерологов на основании клинической картины заболевания и в дальнейшем верифи-
цирован данными патоморфологического исследования биоптата пораженной кожи. Показана эффективность применения 
ароматических ретиноидов в лечении множественной эруптивной кератоакантомы типа Гржебовски и приведены побочные 
эффекты, которые развились у больного при самостоятельном увеличении дозы ацитретина до 70 мг/сутки. В статье кон-
статируется чрезвычайно редкая встречаемость данного заболевания, о чем свидетельствует приведенный клинический 
случай, диагностируемый впервые более чем за 90-летнюю историю существования института. Подчеркивается важность 
консолидации клинического опыта нескольких ведущих дерматовенерологов для диагностики множественной эруптивной 
кератоакантомы типа Гржебовски.
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К линический этап диагностики дерматозов базируется 
на оценке дерматовенерологом изменений кожного 
покрова у больного и выявлении первичного мор-
фологического элемента. При наличии экзофитных 

морфологических элементов запускается алгоритм дифферен-
циальной диагностики с пороками развития кожи, ее пора-
жениями при заболеваниях внутренних органов и системных 
заболеваниях, с неопластическими синдромами, доброкаче-
ственными и злокачественными новообразованиями кожи, 
в том числе с их редкими атипичными формами [1-5].

Множественная эруптивная кератоакантома типа 
Гржебовски представляет собой чрезвычайно редко встре-
чающуюся атипичную форму кератоакантомы – доброка-
чественной эпителиальной опухоли кожи. Клиническая 
картина характеризуется наличием сотен или тысяч гене-
рализованных мелких зудящих узелков на коже лица, век 
(с формированием эктропиона), туловища, конечно-
стей, половых органов, слизистой полости рта и гортани. 
Заболевание развивается после 40 лет, имеет рецидивирующее 
течение, возможна спонтанная инволюция отдельных эле-
ментов с формированием участков депигментации или атро-
фических рубцов. В качестве этиопатогенетических факторов 
заболевания предполагается влияние ультрафиолетового 
излучения, химических канцерогенов, вируса папилломы 
человека, иммуносупрессивной терапии [6-10].

Диагноз устанавливается на основании клинической кар-
тины и данных патоморфологического исследования биоптата 
кожи. Дифференциальный диагноз проводится с плоскокле-
точным раком кожи, язвенной формой базалиомы, контаги-
озным моллюском, болезнью Кирле, множественной керато-
акантомой типа Фергюсона – Смита, метастазами в кожу рака 
внутренних органов, синдромом Мюир – Торре и др. [6, 8]. 

Лечение множественной эруптивной кератоакантомы типа 
Гржебовски не исключает рецидивов заболевания, прово-
дится ароматическими ретиноидами или цитостатиками, 
в отдельных случаях применяют внутриочаговые инъекции 
интерферона-α, аппликации цитостатических препаратов, 
электрокоагуляцию, крио- и лазеродеструкцию, фотодина-

Рис. 1. Больной А., 50 лет, множественные 
кератоакантомы кожи туловища и верхних конечностей / 
Patient A., 50 years old, multiple keratoacanthomas of the skin 
of the trunk and upper extremities

3 Perm State Medical University named after Academician E. A. Wagner; 39 Kuibyshev str., Perm, 614000, Russia
4 Ural Federal University named after the first President of Russia B. N. Yeltsin; 19 Mira str., Yekaterinburg, 620002, Russia

Abstract. The article presents a brief review of the literature about clinical manifestations, modern methods of diagnosticsand treatment 
of an extremely rare disease – generalized eruptive keratoacanthomas of Grzybowski. The disease is characterized by the appearance of 
hundreds or thousands of generalized itchy nodules on the skin of the face, trunk, limbs, genitals, oral mucosa and larynx within a short 
time. The disease develops at the age of over 40, has a recurrent course, spontaneous involution of individual elements with the forma-
tion of areas of depigmentation or atrophic scars is possible. The authors describe a case of their own clinical care of generalized eruptive 
keratoacanthomas of Grzybowski in a 50-year-old patient who consulted a dermatovenerologist at the clinic of the Ural Research Institute 
of Dermatovenerology and Immunopathology.The duration of the disease at the time of visit to a doctor was 2,5 years, its occurrence 
was preceded by repeated visits to countries with excessive insolation, which can be considered as an etiological factor in the develop-
ment of the disease. The diagnosis was first suspected at a boarddermatovenerologists based on the clinical picture of the disease and 
subsequently verified by the data of a pathomorphological examination of the biopsy of the affected skin.The effectiveness of the use of 
aromatic retinoids in the treatment of generalized eruptive keratoacanthomas of Grzybowski is shown and the side effects that developed 
in the patient with an independent increase in the dose of acitretin to 70 mg/day are given. The article states the extremely rare occur-
rence of this disease, as evidenced by the above clinical case, diagnosed for the first time in more than 90 years of the institute's existence. 
The importance of consolidating the clinical experience of several leading dermatovenerologists for the diagnostics of generalized eruptive 
keratoacanthomas of Grzybowski is emphasized.
Keywords: eruptive keratoacanthomas of Grzybowski, disease pattern, diagnostics, treatment.
For citation: Kuklin I. A., Malishevskaya N. P., Kokhan M. M., Safonova G. D., Rimar O. G., Salakhov D. R., Kuznetsov I. D., 
Kuklina M. K. Generalized eruptive keratoacanthomas of Grzybowski (case report) // Lechaschi Vrach. 2021; 12 (24): 81-84. DOI: 10.51793/
OS.2021.24.12.012

мическую терапию, а также хирургическое иссечение опу-
холей [11-14].

Приводим клиническое наблюдение множественной эруп-
тивной кератоакантомы типа Гржебовски, впервые диагно-
стированной сотрудниками института.

Больной А., 50 лет, врач, обратился в ГБУ СО УрНИИДВиИ 
для уточнения диагноза с жалобами на многочисленные 
зудящие узелковые образования на коже лица, туловища 
и конечностей, выраженную сухость и стянутость кожи, 
вплоть до «выворота» нижних век. Нарушение сна из-за зуда 
и стягивания кожи. Болеет в течение 2,5 лет, когда стал заме-
чать периодическое появление единичных вышеописанных 
новообразований на коже лица, груди и правого предплечья, 
самопроизвольно исчезающих через 2-3 месяца с формирова-
нием плоских атрофических рубчиков. В течение предыду-
щих нескольких месяцев отметил значительное ухудшение 
течения заболевания: генерализацию высыпаний, усиление 
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интенсивности зуда и стягивания кожи. Ретроспективно было 
выяснено, что пациент за 6-7 месяцев до дебюта заболевания 
посещал страны с избыточной инсоляцией – Коста-Рику, 
Кубу, Никарагуа и Таиланд.

Общее состояние больного удовлетворительное. Со стороны 
внутренних органов патологических изменений не выявлено.

Status specialis: кожный процесс имеет генерализованный 
характер. На коже лица, туловища и конечностей наблюдают-
ся сотни эритематозных узелков диаметром от 1 мм до 8 мм, 
с гладкой поверхностью либо покрытых в центральной части 
серыми роговыми корочками, которые легко удаляются шпа-
телем без кровоточивости (рис. 1, 2). На месте узелков, под-
вергшихся спонтанной инволюции, сформированы участки 
депигментации кожи. На коже боковой поверхности шеи име-
ется узел куполообразной формы, диаметром 1,7 см, в цент-
ральной части которого заметно кратерообразное углубление 
(псевдоязва), окруженное плотным валиком шириной до 
3 мм, розового оттенка (рис. 3). Отмечен эктропион верхнего и 
нижнего века обоих глаз, отсутствие ресниц на нижнем веке. 
Слизистая ротовой полости – без специфических изменений.

В клиническом анализе крови и общем анализе мочи откло-
нений не выявлено. В биохимическом анализе крови повы-
шение общего билирубина до 27,1 мкмоль/л. Исследование 
крови на вирусные гепатиты, ВИЧ и комплекс серологических 
реакций к Treponema pallidum отрицательные.

Патоморфологическое исследование биоптата кожи 
(рис. 4): «Наличие гиперпаракератоза с образованием “рого-
вых жемчужин” в погружных выростах эпидермиса, не 
имеющих четкой границы с подлежащей дермой, фокусы 
дискератоза. Длина эпидермальных отростков достигает 
уровня пилосебацейных придатков. В строме кератоаканто-
мы и подлежащей дерме определяется достаточно плотный 
мононуклеарный инфильтрат. Морфологическая картина 
соответствует формирующейся кератоакантоме».

Рис. 2. Тот же больной, множественные кератоакантомы 
кожи правой кисти на разных стадиях развития / The same 
patient, multiple keratoacanthomas of the skin of the right hand 
at different stages of development 

Рис. 3. Тот же больной, кратерообразная кератоакантома 
с центральной псевдоязвой на коже боковой поверхности 
шеи / The same patient, crater-shaped keratoacanthoma with a 
central pseudo-ulcer on the skin of the lateral surface of the neck

Рис. 4. Больной А., патоморфологическое исследование 
биоптата кожи: А – эпидермис с погружными 
папилломатозными и акантотическими разрастаниями 
(окраска гематоксилином и эозином, ув. 50); Б – признаки 
атипического ороговения по типу «роговых жемчужин» 
и массивные гиперкератотические концентрические 
фокусы (окраска гематоксилином и эозином, ув. 100) / 
Patient A., pathomorphological examination of skin biopsy: 
А – epidermis with submerged papillomatous and acanthotic 
growths (stained with hematoxylin and eosin, magnifi cation 50); 
Б – signs of atypical keratinization of the type of «horny pearls» 
and massive hyperkeratotic concentric foci (staining with 
hematoxylin and eosin, magnifi cation 100)

А

Б

На основании клинических и патоморфологических дан-
ных на консилиуме дерматовенерологов больному установ-
лен диагноз: «Множественная эруптивная кератоакантома 
типа Гржебовски». С пациентом были обсуждены различные 
варианты лечения и рекомендован ацитретин (Неотигазон) 
в дозе 35 мг/сутки под контролем биохимического анализа 
крови и с динамическим наблюдением дерматовенеролога. 
Уже через месяц после начала приема Неотигазона отмеча-
лось уплощение и регресс большинства мелких кератоакан-
том, исчезновение кожного зуда. Воодушевленный улучше-
нием кожного процесса больной самостоятельно увеличил 
дозу Неотигазона до 70 мг/сутки, в связи с чем наблюдал 
выраженные побочные эффекты системных ретиноидов (хей-
лит, ксероз, шелушение ладоней и подошв, ломкость ногтей, 
носовые кровотечения, блефароконъюнктивит), в биохими-
ческом анализе крови – повышение общего (73,3 мкмоль/л) 
и непрямого билирубина (64,1 мкмоль/л), что послужило 
основанием для отмены препарата. Пациент направлен 
на консультации к гастроэнтерологу и офтальмологу для 
проведения углубленного обследования на предмет уточне-
ния возможной сопутствующей патологии. В дальнейшем 
с больным была утрачена связь и не было возможности про-
ведения динамического наблюдения.

Представленный клинический случай демонстрирует слож-
ность диагностики множественной эруптивной кератоакан-
томы типа Гржебовски ввиду редкой встречаемости данной 
нозологии, подчеркивает важность консолидации клини-
ческого опыта ведущих специалистов дерматовенерологов 
и патоморфологических исследований биоптата кожи. 
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Новые лекарственные средства и подходы к лечению / New drugs and treatment approaches

Бессимптомная гиперурикемия, 
артериальная гипертония, 
сердечно-сосудистый риск: 
отдельные пазлы или единая 
картина?
Резюме. С 21 по 23 октября 2021 года в Санкт-Петербурге под девизом «Новые вызовы, новые достижения. Кардиология 21 года 
21 века» прошел Российский национальный конгресс кардиологов. В его рамках 22 октября при поддержке компании «Эгис» 
состоялся симпозиум «Бессимптомная гиперурикемия, артериальная гипертония, сердечно-сосудистый риск: отдельные 
пазлы или единая картина?». Эксперты обсудили вопросы о том, так ли уж бессимптомна бессимптомная гиперурикемия; 
с развитием каких заболеваний она чаще всего ассоциируется; какой уровень мочевой кислоты следует считать пороговым 
значением для начала уратснижающей терапии и какие препараты показали наибольшую эффективность в этом отношении, 
в том числе у коморбидных пациентов. 
Ключевые слова: Российский национальный конгресс кардиологов, гиперурикемия, мочевая кислота, уратснижающая 
терапия, артериальная гипертония, сердечно-сосудистый риск, клинические рекомендации.
Для цитирования: Бессимптомная гиперурикемия, артериальная гипертония, сердечно-сосудистый риск: отдельные пазлы или 
единая картина? // Лечащий Врач. 2021; 12 (24): 85-89

С 21 по 23 октября 2021 года в Санкт-Петербургском 
конгрессно-выставочном центре «ЭКСПОФОРУМ» 
прошел Российский национальный конгресс кар-
диологов, организованный Российским кардиоло-

гическим обществом. В работе представительного научно-
практического форума приняли участие специалисты из всех 
регионов России и ведущие зарубежные ученые. Девизом 
этого крупнейшего и наиболее значимого для российских 
кардиологов и врачей смежных специальностей ежегодного 
события стали слова: «Новые вызовы, новые достижения. 
Кардиология 21 года 21 века». В обращении к участникам 
конгресса министр здравоохранения РФ М. А. Мурашко 
отметил, что последние два года оказались непростыми для 
здравоохранения всего мира: «Сейчас перед страной, перед 
всеми нами стоит сложная задача – в ходе продолжающей-
ся борьбы с коронавирусом восстановить темпы снижения 
смертности, что диктует необходимость обеспечить самую 
современную помощь пациентам с заболеваниями сердечно-
сосудистой системы» [1].  

О том, как уменьшить сердечно-сосудистый риск (ССР) 
для пациентов с бессимптомной и клинически явной 
гиперурикемией (ГУ), шла речь на состоявшемся 22 октя-
бря при поддержке компании «Эгис» симпозиуме на тему: 
«Бессимптомная гиперурикемия (БГУ), артериальная гипер-
тония (АГ), сердечно-сосудистый риск: отдельные пазлы или 
единая картина?». 

БГУ как междисциплинарная проблема: нерешенные 
вопросы

Доклад под таким названием представил академик РАН, 
директор НИИ ревматологии СЗГМУ им. И. И. Мечникова, 
доктор медицинских наук Вадим Иванович Мазуров. 
Передавая ему слово, профессор С. В. Недогода привлек вни-
мание к появлению в клинических рекомендациях по АГ, 
которые должны полностью заработать в 2022 году, пункта 
о необходимости тестирования пациентов на уровень мочевой 
кислоты (МК) [2, 3].  

В МКБ-10 ГУ кодируется как Е70–Е90, а ее наличие конста-
тируют, когда концентрация МК в сыворотке крови превышает 

Asymptomatic hyperuricemia, arterial hypertension, cardiovascular risk: 
separate puzzles or a single picture?
Abstract. From 21 to 23 October 2021 in St. Petersburg under the motto «New challenges, new achievements. Cardiology of 21 years of the 
21st century» was held by the Russian National Congress of Cardiology. Within its framework, on October 22, with the support of the Egis 
company, a symposium «Asymptomatic hyperuricemia, arterial hypertension, cardiovascular risk: separate puzzles or a single picture?». 
The experts discussed whether asymptomatic hyperuricemia is so asymptomatic; with the development of what diseases it is most often 
associated; what level of uric acid should be considered the threshold value for the initiation of urate-lowering therapy and which drugs 
have shown the greatest efficiency in this regard, including in comorbid patients.
Keywords: Russian National Congress of Cardiology, hyperuricemia, uric acid, urate-lowering therapy, arterial hypertension, cardiovas-
cular risk, clinical guidelines.
For citation: Asymptomatic hyperuricemia, arterial hypertension, cardiovascular risk: separate puzzles or a single picture? // Lechaschi 
Vrach. 2021; 12 (24): 85-89
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Таблица 1
Распространенность БГУ в мире / Worldwide prevalence of 
asymptomatic hyperuricemia

Аборигены Тайваня 41,4%

Япония 25,8%

Тайвань В целом — 22%
Мужчины — 22%
Женщины — 9,7%

США 20,1%

Китай 19,87%

Россия В целом — 16,8%
Мужчины — 25,3%
Женщины — 11,3%

Австралия 16,6%

Италия 11,93%

Корея 11,4%

почки. Общая распространенность ГУ в данном исследовании 
составила 38,8% [14].

В 2018 году в клинические рекомендации Европейского 
общества кардиологов (ESC) и Европейского общества 
по АГ (ESH) были внесены дополнения: повышенный уро-
вень МК отнесли к факторам ССР, а определение ее кон-
центрации в сыворотке крови стало частью рекомендуемого 
скринингового обследования больных АГ. В документе также 
говорится о том, что ГУ, не достигающая значений, характер-
ных для подагры, независимо связана с возрастанием ССР 
как в общей популяции, так и у пациентов с АГ. 

Снижение уровня МК на 1–1,3 мг/дл уже способствует улуч-
шению течения заболевания. Медикаментозная терапия ГУ 
может включать фенофибрат – 145 мг 1 раз в день. Он снижает 
концентрацию МК приблизительно на 25%. Однако на фоне 
терапии статинами подключать фибраты не стоит. 

Непептидный блокатор рецепторов ангиотензина II 
гидрохлоротиазид в дозировке 50 мг в день вызывает умень-
шение сывороточной концентрации МК, как правило, менее 
0,4 мг/дл, но при эффективности лечения ингибиторами 
ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) переклю-
чаться на гидрохлоротиазид нет необходимости.

При применении канаглифлозина в дозах 100 и 300 мг сред-
няя концентрация МК умеренно снижалась (на 10,1% и 10,6% 
соответственно) – максимально на шестой неделе.

Так все-таки снижать ли содержание уратов у больных БГУ? 
Эксперты Американской коллегии кардиологов (ACR) в 2019 
году сочли, что для большинства пациентов с БГУ, включая 
коморбидных больных с ХБП, ССЗ, мочекаменной болезнью 
или АГ, преимущества уратснижающей терапии (УСТ) не 
перевешивают потенциальные затраты на лечение или риски 
для большинства пациентов, у которых маловероятно разви-

Таблица 2
ГУ и АГ: взаимосвязь и патогенетические механизмы [11] 
/ Hyperuricemia and arterial hypertesia: relationship 
and pathogenetic mechanisms [11]

БГУ у мужчин при незначительном отклонении концентрации 
МК от нормы (> 398,65 ммоль/л) повышает риск АГ в 1,65 раза 

ГУ блокирует продукцию оксида азота, повышает общее 
периферическое сосудистое сопротивление, способствует 
тромбообразованию

Кристаллы МК откладываются в виде депозитов в эндотелии

Снижается выработка естественных антикоагулянтов, увеличиваются 
роллинг и адгезия лейкоцитов, повышается агрегационная 
способность тромбоцитов, стимулируется синтез коллагена 
в субэндотелиальной ткани

Повышается уровень ангиотензина II

360 мкмоль/л (6 мг/дл) [4, 5]. При этом у мужчин принято 
ориентироваться на гораздо более высокий показатель ГУ – 
от 420 мкмоль/л, но при данной цифре может начинаться пере-
ход моноурата натрия (МУН) из растворенного состояния 
в кристаллическую форму. 

Согласно пункту Е79.0 МКБ-10 под бессимптомной ГУ 
подразумевается «гиперурикемия без признаков воспали-
тельного артрита и подагрических узлов» [6]. ГУ широко 
распространена в мире (табл. 1), ежемесячно о ней выходят 
тысячи научных публикаций. 

В крупнейшем полногеномном исследовании GWAS 
(Genome Wide Association Studies) при участии 147 тысяч 
человек было выявлено 183 локуса, влияющих на пуриновый 
обмен [7-8]. Сниженная кишечная экскреция МК ассоции-
рована с полиморфизмом гена ABCG2. Существует связь 
между оценкой генетического риска высоких уровней МК 
и смертностью от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
или нарушением функции почек.

Рост распространенности ГУ в мире связан со следующими 
факторами [10]:

1) увеличением до 60% в популяции людей с избыточной 
массой тела и ожирением;

2) ростом потребления:
● продуктов, богатых пуринами;
● алкоголя;
● безалкогольных напитков с фруктозой;
3) гипоэкскрецией МК (90%);
4) снижением канальцевой секреции, которое вызывается 

наследственными формами ювенильной гиперурикемической 
нефропатии и целым рядом лекарственных препаратов:
● тиазидными диуретиками (проксимальный отдел);
● низкими дозами салицилатов;
● циклоспорином и др. цитостатиками, участвующими

 в формировании моноурата натрия.
Но так ли уж бессимптомна БГУ или все же есть признаки, 

по которым ее можно заподозрить? Сделать это совсем не 
трудно, если вспомнить о роли ГУ в развитии МС и кардио-
нефро-васкулярного континуума. Итак, ГУ – это [11]:
● метаболический синдром;
● артериальная гипертензия;
● хроническая болезнь почек (ХБП);
● нейродегенеративные процессы;
● деменция;
● снижение минеральной плотности костей;
● повышение риска переломов.
Сопутствующие ГУ воспаление, эндотелиальная дисфунк-

ция (ЭД) и оксидативный стресс (ОС) вносят свой вклад 
в формирование и ухудшение течения целого ряда заболе-
ваний от подагры и уже упоминавшихся выше ХБП и МС 
до ишемической болезни сердца (ИБС) и острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК) [11]. 

Появляются все новые сведения о связи МК и ССЗ, отра-
жающие как молекулярные механизмы патогенеза, так и кли-
нические перспективы больных с ГУ и кардиоваскулярной 
патологией [12]. 

Чем выше вес, тем выше концентрация МК в сыворотке 
крови [13]. Кроме того, ГУ часто сопровождается формиро-
ванием инсулинорезистентности (ИР) за счет адипокинов 
и провоспалительных цитокинов (табл. 3). 

ГУ безусловно ассоциируется с ХБП. Проспективное 
когортное исследование при участии 18 788 пациентов выя-
вило повышение риска развития ХБП на фоне ГУ в течение 
четырех лет. Эта информация должна послужить контрар-
гументом для тех коллег, кто сомневается в необходимости 
лечить больного ГУ, мотивируя свою позицию тем, что лишь 
20% таких пациентов и то через долгих 7 лет заболевают подаг-
рой. Без лечения такие пациенты рискуют столкнуться 
с ХБП, которая может развиться гораздо раньше подагры. 
Связь ГУ с повреждением почек продемонстрирована на при-
мере 1070 пациентов с ХБП, которым производилась биопсия 
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тие подагры. Это также относится к пациентам с БГУ с отло-
жением кристаллов МУН, выявленных при ультразвуковом 
исследовании (УЗИ) или двухэнергетической компьютерной 
томографии (КТ). Решающим в принятии такого решения 
было стремление снизить затраты на лечение ГУ. 

Иначе смотрят на проблему эксперты Объединенной акаде-
мии диабета и эндокринных заболеваний (IDEA). В принятом 
ими консенсусе при БГУ в пределах 6,8-8,9 мг/дл и сохранной 
функции почек пациенту требуется лишь мониторинг его 
состояния. Назначать УСТ при данном уровне МК следует 
при наличии мочекаменной болезни или 3-4 стадии ХБП. 
Пациенту с БГУ рекомендуется УСТ при уровне МК не менее 
9 мг/дл (535 мкмоль/л). 

Давно и успешно у больных с ГУ применяются ингибито-
ры ксантиноксидазы, в частности аллопуринол (Милурит), 
причем интерес к возможностям этого препарата у иссле-
дователей не ослабевает. Так, например, в 2020 году группа 
ученых из Италии закончила разрабатывать Критерии его 
назначения при БГУ, которые состоят из трех пунктов [15].

1. Стойкие уровни МК выше 13 мг/дл (770 мкмоль/л) у муж-
чин или 10 мг/дл (600 мкмоль/л) у женщин. Эти значения 
повышают риск нефротоксичности, а аллопуринол способен 
замедлять прогрессирование заболеваний почек и предот-
вращать эти риски.

2. Экскреция МК почками, превышающая 1100 мг в сутки, 
что на 50% увеличивает вероятность осаждения МК в виде 
камней, которое предотвращается путем снижения выведе-
ния МК почками до 800 мг в сутки.

3. Подготовка пациента к лучевой или химиотерапии для 
профилактики нефропатии и других проявлений синдрома 
лизиса опухоли.

В 2010-2013 годах у аллопуринола был обнаружен анти-
ишемический эффект. В рандомизированном перекрест-
ном исследовании, результаты которого были опубликованы 
в журнале «Ланцет», назначение препарата в дозе 600 мг 
в сутки больным стабильной стенокардией увеличивало 
время до появления ишемической депрессии сегмента ST 
на электрокардиограмме (ЭКГ) и уменьшало число присту-
пов болезни [16].

В 2019 году обсервационное исследование 29 298 случаев 
выявило связь между применением аллопуринола и умень-
шением риска возникновения инфаркта миокарда (ИМ) 
у пожилых пациентов, особенно при использовании препа-
рата дольше 2 лет. Аллопуринол оказывает антиишемическое 
действие, ингибируя образование АФК, вызывающих ише-
мическое повреждение миокарда в результате интенсивного 
распада АТФ. Аллопуринол блокирует перекисное окисление 
липидов, тормозит экспрессию факторов теплового шока 
и положительно влияет на антиоксидантное состояние кар-
диомиоцитов.

Завершая выступление, академик В. И. Мазуров еще раз 
напомнил, что, в соответствии с последними клиническими 
рекомендациями [3], БГУ требует уратснижающей терапии, 
и высказал мнение о том, что начинать УСТ при БГУ необ-

Таблица 3
ГУ и ИР: взаимосвязь и патогенетические механизмы 
[11] / Hyperuricemia and insulin resistance: relationship and 
pathogenetic mechanisms [11]

ГУ приводит к ИР и ассоциирована со снижением выработки оксида 
азота эндотелиоцитами

Развивается липосомальная дисфункция

Повышается уровень интерлейкинов-1β и 18, моноцитарного 
хемотаксического протеина МСР-1

МСР-1 является предиктором формирования сахарного диабета (СД) 2 типа

Повышается синтез адипонектина и увеличивается экспрессия 
рецепторов к нему

Снижается уровень Υ-рецепторов – активаторов пероксисом

ходимо при уровне МК 535 мкмоль/л, добиваясь целевых 
значений 300-360 мкмоль/л. А возвращаясь к аллопуринолу, 
Вадим Иванович напомнил: «Это единственный препарат, 
в инструкции к которому написано, что он может применять-
ся не только при подагре, но и при всех видах ГУ (в отличие 
от того же флибуксостата). Я не согласен с Американской 
коллегией кардиологов о дороговизне УСТ как поводе отка-
заться от ее проведения при ГУ. Предотвратить многочислен-
ные осложнения БГУ с помощью аллопуринола обойдется в 
любом случае гораздо дешевле, чем лечить от них пациента».

Патогенетические аспекты ГУ у пациентов с АГ
Этой теме посвятил свое сообщение доктор медицинских 

наук, заведующий кафедрой внутренних болезней Института 
непрерывного медицинского и фармацевтического образо-
вания ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный меди-
цинский университет» Сергей Владимирович Недогода. 
Он напомнил, что 20% пациентов с ГУ в течение 5 лет забо-
левают подагрой [17]. При этом 5-8% людей с нарушенной 
толерантностью к глюкозе за год заболевают СД [18]. Это 
чуть больше, чем ежегодная конверсия ГУ в подагру. Как 
только пограничные состояния между здоровьем и болезнью 
конвертируются в СД или подагру, на приеме мы получаем 
уже совсем другого – мультиморбидного пациента.  

«Вспоминается исследование британских коллег, посвя-
щенное сопутствующей кардиологической терапии больных 
подагрой в связи с наличием у них АГ и нарушений липидно-
го обмена, – продолжил докладчик. – Меня поразила одна 
цифра: среднее количество препаратов, которые получал 
такой пациент, равнялось 11 ± 9. Мы все представляем, какая 
это колоссальная нагрузка на печень!  Лекарств могло быть 
и меньше, если бы терапия была начата раньше – на стадии 
БГУ. Все мы понимаем, что нужно лечить предиабет, пред-
гипертонию и предрак. Почему же тогда дожидаемся, когда 
пограничное по уровню МК состояние перейдет в подагру?»

Нарушения обмена МК происходят вследствие ее гиперпро-
дукции и гипоэкскреции. В норме при работающих в физио-
логическим режиме почках и обычном питании в организме 
образуется около 600 мг МК в сутки. Гиперпродукция свыше 
800 мг в сутки обусловлена дефицитом гипоксантин-гуанин-
фосфорибозилтрансферазы (ГГФТ), которую контролируют 
гены, расположенные в Х-хромосоме. 60-80% МК выводится 
почками, 20-40% – через ЖКТ. У более чем 90% пациентов 
с первичной подагрой нарушено выведение МК через почки, 
они являются гипоэкскректорами. Когда МК начинает задер-
живаться в почках, появляются разрывающие паренхиму 
кристаллы. Следует понимать, что ни уратный нефролитиаз, 
ни подагрические изменения почек не возникают автомати-
чески, как по нажатию кнопки: накопление патологических 
изменений происходит постепенно. 

К этиологическим факторам ГУ относятся [10]:
● богатая пуринами пища, а именно – мясо, почки, печень, 

морепродукты, анчоусы, бобовые, грибы, шпинат, сладости;
● голодание;
● лекарства – гидрохлортиазид (принимали 90% паци-

ентов с подагрой), рибоксин, нестероидные противовос-
палительные препараты, глюкокортикостероиды, ниацин, 
циклоспорин, этамбутол;
● инфекции, травмы, СД, ожирение, АГ, патология щито-

видной железы и/или почек, саркоидоз;
● дегидратация (в том числе и в результате посещения 

бани).
Профессор С. В. Недогода обратил внимание слушателей на 

список лекарств, способных вызвать ГУ. Большинство из них 
широко применяются в медицине. Весьма распространены 
комбинации гипотензивных средств с диуретиками, назначать 
которые можно лишь при уровне МК не выше 290 мкмоль/л [19]. 

ГУ ведет к гипертрофии левого желудочка, активизирует 
пролиферацию гладкомышечного слоя сосудистой стенки 
и повышает ее жесткость, а в сочетании с АГ увеличивает риски 
осложнений как минимум на 30%, а зачастую и значительно 
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выше. Об этом свидетельствуют результаты ряда клинических 
исследований. В одном из них, PIUMA study, продолжавшемся 
в течение 12 лет при участии 1720 пациентов с АГ, было показано, 
что высокий уровень МК повышает риск развития ССО 
в 1,73 раза, а фатальных осложнений – почти вдвое (в 1,96 раза) 
[20]. В другом исследовании при участии 7978 пациентов с АГ, 
NEW YORK study, высокий уровень МК повышал риск развития 
ССО в 1,53 раза, превосходя по значимости курение (1,22) 
и ожирение (1,09) [21].

По данным еще одной исследовательской программы (The 
Worksite Treatment Program), в которую включили 8690 пациентов, 
повышение уровня МК на 1 мг/дл увеличивало риск ССО на 
32%, что сопоставимо с ростом уровня холестерина на 46 мг/дл 
и систолического артериального давления (САД) – на 10 мм рт. 
ст. [22]. Кроме того, повышение уровня МК на 1 мг/дл на 75% 
увеличивает риск гипертрофии миокарда и вдвое – вероятность 
образования бляшек в сонных артериях. А сочетание АГ с ГУ 
повышает вероятность развития ССО в 5 раз [23, 24]. В частности, 
при ГУ значительно возрастают риски развития инсульта и ИМ.

На начальной стадии, когда гиперурикемия еще является 
бессимптомной, происходит обратимая вазоконстрикция. 
Докладчик подчеркнул, что УСТ, назначенная в этот момент, 
может обратить патологические изменения вспять и надолго 
задержать прогрессирование ГУ и связанных с ней осложнений. 
Когда же сосудистая стенка станет гипертрофированной 
и ри г и д ной, а ва зоконст ри к ц и я необрат и мой, ок но 
терапевтических возможностей существенно сузится, но УСТ 
будет необходима и в этой непростой ситуации. В исследовании 
SHEP Trial показано, что кардиопротективное действие 
диуретиков исчезает при высоком уровне МК [25]. Авторы 
другой работы сообщают, что положительное антиоксидантное 
действие МК может быть частично перекрыто ее потенциальным 
негативным влиянием на ССС, а риск развития хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) на фоне ГУ повышается на 
80% [26]. 

«Механизм повреж дающего действи я МК на почк и 
многообразен, – продолжил Сергей Владимирович. – Понятно, 
что у нас, кардиологов, есть свои кардиологические препараты, 
но они не сопоставимы по эффективности с аллопуринолом. 
По нашим собственным данным, год комбинированной терапии 
сартанами и статинами дает примерно 75% эффективности 
лечения аллопуринолом (Милурит) 200 мг. Очень важно 
использовать возможности терапевтического окна еще на 
стадии БГУ, учитывая, что после клинической манифестации 
подагрической нефропатии до развития хронической почечной 
недостаточности в среднем проходит всего 12 лет». 

Повышенный у ровень МК способствует ак тивации 
провоспалительных цитокинов, которые участвуют в развитии 
цитокинового шторма при COVID-19, а это значит, что пациенты 
с ГУ входят в группу риска по тяжелому течению и осложнениям 
новой коронавирусной инфекции. 

В целом же выход МК за значение порогового показателя – 
4 мг/мл должно служить «красным флагом», сигнализирующим 
о повышенном риске ССО, особенно при наличии ССЗ, 
подчеркнул докладчик. 

«Необходимо сказать еще несколько слов об аллопуриноле, 
поскольку это очень важная терапевтическая опция, – 
подчеркнул профессор С. В. Недогода. – Примерно 8-9 лет 
назад американское кардиологическое сообщество всерьез 
рассматривало возможность включения аллопуринола в 
клинические рекомендации в качестве одного из основных 
препаратов для лечения ХСН, и это было бы вполне заслуженно. 
Препарат снижает риски развития не только ХСН, но и инфаркта 
миокарда и инсульта, благоприятно влияет на артериальное 
давление, ИР и уровни ключевых цитокинов (адипонектин и 
ФНО) у больных с метаболическими нарушениями, уменьшает 
активацию РАС. Перед нами стоит задача выработать 
междисциплинарный алгоритм лечения пациента с БГУ, 
чтобы терапевт, к которому такой больной придет на прием 
в поликлинику, четко представлял, какое обследование и какие 
препараты необходимо назначать в подобных случаях».

ГУ: фактор риска и предиктор неблагоприятного 
прогноза у пациентов с высоким ССР

Эту тему осветил в своем докладе заведующий кафедрой 
факультетской терапии и кардиологии Казанского государ-
ственного медицинского университета, главный кардиолог 
Республики Татарстан, доктор медицинских наук, профессор 
Альберт Сарварович Галявич, который начал свое выступле-
ние с описания патофизиологических механизмов АГ. Это 
активация симпатической нервной системы (СНС) и РАС, 
увеличение объема циркулирующей крови (ОЦК), повышение 
сердечного выброса и периферического сопротивления арте-
рий. Клинически данные процессы проявляются учащенным 
сердцебиением, болью в голове и грудной клетке, одышкой, 
повышенной утомляемостью. 

Среди провоцирующих факторов АГ огромное значение 
имеют психоэмоциональный стресс, который активизирует 
и СНС, и РАС, а также высокие физические нагрузки, избыток 
жидкости и соли. К факторам риска АГ помимо мужского 
пола, возраста ≥ 55 лет у мужчин и ≥ 65 лет у женщин, куре-
ния, нарушений углеводного и липидного обмена, ожире-
ния относится и ГУ (уровень МК ≥ 360 мкмоль/л у женщин, 
≥ 420 мкмоль/л у мужчин). С 1 января 2022 года каждый врач, 
у которого есть пациент с АГ, должен будет проверить уровень 
МК в его крови. 

Взаимосвязь ГУ и ССЗ:
1. ГУ способствует развитию эндотелиальной дисфункции 

[27, 28].
2. МК способствует окислению липопротеинов низкой 

плотности (ЛНП) in vitro [29]. 
3.  МК может стимулировать адгезию гранулоцитов к эндо-

телию [30].
4. Имеется взаимосвязь между повышенной концентрацией 

МК в сыворотке крови и маркерами воспаления [31-33].
5. МК может проникать через поврежденные эндотелиаль-

ные клетки внутрь атеросклеротических бляшек и накапли-
ваться в них в виде кристаллов [34].

7. Ингибирование ксантиноксидазы способствует норма-
лизации эндотелиальной дисфункции [35-37].

Лишь 20% МК выводится из организма, остальные 80% 
всасываются обратно. МК обладает антиоксидантными свой-
ствами и защищает клетки от свободных радикалов, но при 
этом имеет и разрушительные для организма прооксидант-
ные свойства, которые реализуются при повышении АД, 
в стрессовых ситуациях, при употреблении алкоголя, мяса 
и фруктозы.

Далее Альберт Сарварович привел клинический случай.
Мужчина, 57 лет, со стажем АГ больше 10 лет. Из вредных 

привычек – употребление алкоголя раз в неделю (со слов 
пациента). Принимает лекарства нерегулярно – гидрохлоро-
тиазид по 1 таблетке при давлении 160/110 мм рт. ст. Жалуется 
на повышенную утомляемость, иногда с головными болями, 
головокружение, плохой сон. 

Результаты лабораторного обследования. Общий анализ 
крови – норма. Глюкоза крови – 5 ммоль/л, гликирован-
ный гемоглобин – 5,5%, общий холестерин – 4,6 ммоль/л, 
ХС ЛПНП – 4 ммоль/л, ТГ – 2 ммоль/л, калий – 4 ммоль/л, 
МК – 491 мкмоль/л (норма – до 416), креатинин – 130 мкмоль/л 
(норма – до 115), СКФ – 59 мл/мин/1,73 м2. Мозговой натрий-
уретический пептид  (NT-proBNP) – 200 пг/мл (норма – до 125).

Инструментальное обследование. ЭКГ – синусовый ритм. 
ЭхоКГ с явлениями гипертрофии: МЖП – 1,6 см, ЗСЛЖ – 
1,3 см, ЛП – 4,9 см, ФВ – 56%. УЗИ экстракраниальных арте-
рий – бляшки 20% слева (ВСА, ОСА). Хотя эти бляшки гемо-
динамически не значимы, они свидетельствуют о системном 
атеросклерозе. МСКТ коронарных артерий – стенозов не 
выявлено. МРТ головы – признаки умеренной дисцирку-
ляторной энцефалопатии. 

Итак, у пациента имеются 4 фактора риска: мужской пол, 
возраст, дислипидемия, ГУ и поражение двух органов-мише-
ней – сердца с гипертрофией левого желудочка и почек. 
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Диагноз – ХБП выставлен на основании высокого уровня 
креатинина.

Окончательный клинический диагноз: «Гипертоническая 
болезнь, стадия 2, риск 3. Выраженная гипертрофия левого 
желудочка. Целевое давление – 130/80 мм рт. ст. ХБП. ГУ». 
В октябре прошлого года пациент в легкой форме, практиче-
ски на ногах, перенес COVID-19. Для усиления иммунитета 
ему порекомендовали есть больше мяса, что спровоцировало 
повышение уровня МК. Обычно пациентам с АГ советуют не 
употреблять соль. Однако на уровень МК бессолевая диета 
влияет негативно. 

Состояние больного улучшилось на фоне терапии: диуре-
тик для уменьшения ОЦК, β-адреноблокаторы для снижения 
активации СНС, а также блокатор РАС и антагонист кальция. 
Учитывая высокий уровень МК, рекомендован аллопуринол 
(Милурит), 300 мг. Больного предупредили о необходимости 
в период лечения следить за суточным количеством потре-
бляемой жидкости – не меньше 2 литров (под контролем 
диуреза), а также за давлением и пульсом, поскольку иногда 
на фоне приема аллопуринола возможен редкий побочный 
эффект – повышение АД и брадикардия. «Отдельно хочу 
выразить недоумение: почему-то мало говорят о том, что пре-
парат фебуксостат приносит пациентам с ССЗ больше вреда, 
чем пользы. Об этом нужно знать, ведь это объективные вещи 
[38]», – завершил выступление профессор А. С. Галявич. 
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Новая эра в лечении амилоидоза 
сердца: обзор конгресса 
кардиологов
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Резюме. Амилоидоз – это группа заболеваний, характеризующихся накоплением в интерстиции различных органов и тка-
ней белка специфической фибриллярной структуры. Понятие «амилоидоз» объединяет более 30 различных по своей пато-
физиологии состояний, в основе каждого из которых лежит нарушение синтеза 30 различных белков-предшественников. 
Однако 95% амилоидных кардиомиопатий связаны всего с двумя белками: белком, образованным из легких цепей имму-
ноглобулинов, и белком транстиретином. Определение белка-предшественника является краеугольным камнем ведения 
пациента с амилоидной кардиомиопатией. Транстиретин – это белок-переносчик тироксина, ретинола и других веществ, 
выполняющий жизненно важные функции. По наследственным или возрастным причинам происходит нарушение син-
теза транстиретина в печени, и образующиеся мономеры, попадая в кровь, образуют токсичные промежуточные продукты 
и амилоидные фибриллы. Амилоидоз сердца (или амилоидная кардиомиопатия) до недавнего времени считался редким 
заболеванием. В недалеком прошлом возможности терапии амилоидоза сердца ограничивались назначением диуретиков, 
антагонистов минералокортикоидных рецепторов и антикоагулянтов, так как другие средства не переносятся пациентами 
или переносятся в минимальных дозах. С появлением в России первого средства специфического лечения транстиретиновой 
амилоидной кардиомиопатии резко возросла необходимость в повышении настороженности в отношении транстиретино-
вого амилоидоза среди врачей-терапевтов и кардиологов и во внедрении современных алгоритмов диагностики данного 
заболевания. Своевременное выявление транстиретинового амилоидоза и грамотная дифференциальная диагностика 
от других видов амилоидной кардиомиопатии могут сыграть решающую роль в прогнозе заболевания. Препарат тафамидис 
доказанно снижает частоту госпитализаций и летальность у пациентов с транстиретиновым амилоидозом.
Ключевые слова: кардиология, сердечно-сосудистые заболевания, амилоидоз, амилоидная кардиомиопатия, транстиретин, 
тафамидис.
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A new era in treatment of cardiac amyloidosis: an overview of the Congress 
of cardiology
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The Lechaschi Vrach Journal; a/z 82, Moscow, 123056, Russia

Abstract. Amyloidosis is a group of diseases characterized by accumulation of a protein of a specific fibrillar structure in the interstitium 
of various organs and tissues. The concept of amyloidosis  unites more than 30 different pathophysiological conditions, each of which is 
based on abnormal synthesis of 30 different precursor proteins. However, 95% of amyloid cardiomyopathies are associated with just two 
proteins: a protein derived from light chains of immunoglobulins and a protein called transthyretin. Determination of the precursor pro-
tein is a cornerstone of management of patients with amyloid cardiomyopathy. Transthyretin is a carrier protein of thyroxine, retinol and 
other substances, that performs vital functions. For hereditary or age-related reasons, TTR misfolding occurs in the liver. The resulting 
monomers, entering blood, form toxic intermediate products and amyloid fibrils. Cardiac amyloidosis (or amyloid cardiomyopathy) used 
to be considered a rare disease. In the recent past, possibilities of therapy for cardiac amyloidosis were limited by prescription of diuretics, 
mineralocorticoid receptor antagonists and anticoagulants, since other drugs are not tolerated well by patients or are tolerated in minimal 
doses. Advent of the first drug specific for treatment of transthyretin amyloid cardiomyopathy in Russia increased a need of awareness 
of ATTR-CM among general practitioners and cardiologists, and introduction of modern diagnostic algorithms for this disease. Timely 
detection and competent differential diagnosis of ATTR-CM from other types of amyloid cardiomyopathy can play a decisive role in the 
prognosis of this disease. Tafamidis is a treatment that was shown to reduce mortality and CV-related hospitalization in ATTR-CM patients.
Keywords: cardiology, cardiovascular diseases, amyloidosis, amyloid cardiomyopathy, transthyretin, tafamidis.
For citation: Strelkova I. E. A new era in the treatment of cardiac amyloidosis: an overview of the Congress of cardiology // 
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С 21 по 23 октября в Санкт-Петербурге прошел 
Российский национальный конгресс кардиологов, 
организованный Российским кардиологическим 
обществом. Крупнейшее ежегодное мероприятие 

объединило в онлайн- и оффлайн-формате более 7 тысяч 
кардиологов, терапевтов, флебологов, сердечно-сосудистых 
хирургов, неврологов и специалистов многих других спе-
циальностей. Симпозиумы, лекции, пленарные заседания 
и дискуссионные клубы Конгресса были посвящены наиболее 
актуальным вопросам современной кардиологии: внедре-
нию новых технологий, работе над типичными ошибками, 
улучшению организации медицинской помощи, ведению 
коморбидных пациентов и, конечно, разбору сложных нозо-
логий. Отдельный сателлитный симпозиум «Новая эра в лече-
нии амилоидоза сердца», организованный при поддержке 
компании Pfizer, был посвящен этому редкому и сложному 
в диагностике состоянию. Ведущие эксперты рассказали 
о том, как заподозрить транстиретиновый амилоидоз, на 
какие диагностические алгоритмы можно опираться и какую 
терапию можно считать оптимальной.

В своем вступительном слове председатель симпози-
ума Альберт Сарварович Галявич, д.м.н., главный кар-
диолог Поволжского федерального округа, вице-пре-
зидент Российского кардиологического общества, член-
корреспондент Академии наук Республики Татарстан, 
отметил, что Конгресс проходит уже в 28-й раз, но тема 
амилоидоза впервые обсуждается настолько обстоятельно 
и подробно, что можно без сомнения считать важной вехой. 

Первый спикер Игорь Витальевич Жиров, д.м.н., ведущий 
научный сотрудник отдела заболеваний миокарда и сердеч-
ной недостаточности ФГБУ «НМИЦ кардиологии» Минздрава 
России, профессор кафедры кардиологии РМАНПО, начал свой 
доклад «Красные флаги транстиретиновой амилоидной кардио-
миопатии» с экскурса в этиологию и патогенез заболевания.

Амилоидоз – это группа заболеваний, характеризующихся 
накоплением в интерстиции различных органов и тканей белка 
специфической фибриллярной структуры. Понятие «амило-
идоз» объединяет более 30 различных по своей патофизиоло-
гии состояний, в основе каждого из которых лежит нарушение 
синтеза 30 различных белков-предшественников. Однако 95% 
амилоидных кардиомиопатий связаны всего с двумя белками: 
белком, образованным из легких цепей иммуноглобулинов 
(AL-амилоидоз), и белком-транстиретином (ATTR-амилоидоз) 
[1-3]. Определение белка-предшественника является краеуголь-
ным камнем ведения пациента с амилоидной кардиомиопатией. 

Транстиретин (ТТР) – это белок-переносчик тироксина, 
ретинола и других веществ, выполняющий жизненно важные 
функции. По наследственным или возрастным причинам 
происходит нарушение синтеза ТТР в печени, и образующи-
еся мономеры, попадая в кровь, образуют токсичные проме-
жуточные продукты и амилоидные фибриллы [4].

Транстиретиновый амилоидоз (ATTR-КМП) разделяют на 
наследственный/вариантный (hATTR) и дикий/сенильный 
тип (ATTRwt). Спикер подчеркнул, что, вопреки устоявшему-
ся мнению, ATTR-амилоидоз, и особенно его дикий тип, не 
является редким заболеванием и, по мнению экспертов, 17% 
всех случаев сердечной недостаточности с сохраненной фрак-
цией выброса связаны именно с ATTR-КМП. На аутопсиях 
ATTR-амилоид обнаруживается в 25% случаев у пациентов 
старше 80 лет и в 37% случаев у пациентов старше 95 лет [5-7]. 
Россия не является эндемичной зоной для наследственной 
формы ATTR-амилоидоза, поэтому с большей вероятностью 
врачам предстоит встретиться именно с диким типом. 

К отложению транстиретинового амилоида при наследствен-
ном типе наиболее тропны ткани сердца и периферическая 
нервная система, тогда как при диком типе основным органом-
мишенью является миокард, поражение которого и определяет 
прогноз заболевания. Своевременно возникшее подозрение 
на амилоидоз сердца и грамотная дифференциальная диагно-
стика типа амилоида, вызвавшего заболевание, самым решаю-
щим образом влияют на продолжительность жизни пациента.

«Красные флаги» ATTR-амилоидоза – это клинические, 
визуализируемые и лабораторные признаки, которые помо-
гают врачу заподозрить амилоидоз сердца. К ним относятся 
[2, 5, 6, 8-10]: 
● необъяснимая сердечная недостаточность, которая 

не отвечает на классическую терапию, включая ингибито-
ры АПФ, бета-адреноблокаторы и блокаторы рецепторов 
ангиотензина; 
● в случае вариантного типа: сенсомоторная полинейропа-

тия, развивающаяся по типу «от дистального к проксималь-
ному», и тяжелая автономная нейропатия (ортостатическая 
гипотензия, сексуальная дисфункция), которая по степени 
инвалидизации часто напоминает диабетическую, но про-
грессирует быстрее;
● в случае дикого типа: наличие двустороннего синдро-

ма запястного канала (50% случаев), симптомный стеноз 
позвоночного канала (30%) и спонтанный разрыв сухо-
жилия двуглавой мышцы плеча (33%), который является 
самым характерным признаком и развивается, как правило, 
за 5-10 лет до дебюта симптомов кардиомиопатии;
● изменения на ЭКГ, отражающие утолщение левого желу-

дочка в связи с накоплением в интерстиции низкоэластично-
го амилоида: низкая амплитуда, псевдоинфарктный паттерн 
в передних и нижних отведениях, слабая прогрессия зубца R;
● ЭхоКГ-признаки: утолщение стенок левого желудоч-

ка (ЛЖ) более 1,2 см, бивентрикулярное утолщение стенок 
ЛЖ и створок клапанов сердца, феномен «пареза базальных 
отделов», выпот в перикарде при наличии выраженного утол-
щения стенок ЛЖ;
● МРТ-признаки: накопление контрастного препарата, 

аортальный стеноз, феномен «обнуления миокарда», который 
предшествует или связан с пулом крови;
● лабораторные признаки: слабовыраженное повыше-

ние уровня сердечного тропонина (T или I), значительное 
(в 10 и более раз) повышение натрийуретических пептидов 
(NT-proBNP).

Лабораторные гематологические исследования – опре-
деление концентрации свободных легких цепей и иммуно-
фиксация сыворотки крови и мочи – могут помочь не только 
заподозрить амилоидоз, но провести дифференциальную 
диагностику AL- и ATTR-амилоидоза [5, 6].

Продолжила выступление профессора Жирова и подроб-
нее рассказала о диагностике ATTR-амилоидоза в своем 
докладе «Диагностический алгоритм при ATTR-амилоидозе. 
Дайджест международных руководств и рекомендаций» 
Татьяна Владимировна Адашева, д.м.н., профессор кафедры 
поликлинической терапии МГМСУ им. А. И. Евдокимова, 
член президиума РНМОТ.

По словам спикера, еще несколько лет назад постановка 
диагноза амилоидоза сердца носила исключительно ака-
демический интерес и не представляла особой значимости 
для пациента, так как специфических средств его лечения 
не существовало. Сегодня же, с появлением эффективных 
средств терапии, своевременность постановки диагноза 
имеет огромное значение. Согласно профилю выживаемости, 
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амилоидную кардиомиопатию можно назвать злокачествен-
ным заболеванием, так как продолжительность жизни таких 
пациентов гораздо меньше, чем при гипертрофических, дила-
тационных и воспалительных поражениях миокарда.

На данный момент ситуация с диагностикой выглядит 
достаточно печально: четверть пациентов получают диагноз 
амилоидоза только через 6-12 месяцев после первого обраще-
ния к врачу, трети пациентов требуется более 5 визитов и чуть 
менее чем в половине случаев первый полученный диагноз 
оказывается неверным [11].

Уже многие страны Европы, Азии, Америки имеют свои 
консенсусы, алгоритмы диагностики амилоидоза, которые 
дают возможность найти баланс между разными методами. 
Профессор Адашева подчеркнула, что правильно пройден-
ный алгоритм диагностики при определенных обязательных 
условиях снимает необходимость в проведении эндомиокарди-
альной биопсии и гистологическом подтверждении диагноза.

Первым этапом диагностического процесса является, без-
условно, клиническое подозрение, о котором подробно рас-
сказал профессор Жиров. На следующем этапе необходимо 
отличить транстиретиновый амилоидоз от AL-амилоидоза 
на основании наличия моноклональной секреции с помо-
щью оценки соотношения легких цепей и иммунофиксации 
сыворотки крови и мочи. Положительный результат с боль-
шой вероятностью свидетельствует об AL-амилоидозе, так 
как случаи сочетания двух типов амилоидоза очень редки. 
В случае отрицательного результата греческий алгоритм 
рекомендует проведение радиоизотопного исследования 
для подтверждения транстиретинового амилоидоза [12]. 

Спикер обратила внимание, что летом 2021 г., с выходом 
нового консенсусного документа Европейского общества 
кардиологов, достаточно сильно изменились представления 
о роли радиоизотопного исследования миокарда, которое 
теперь глобально ложится в основу диагноза ATTR-КМП [13]. 

Транстиретин способен накапливать определенную радио-
метку (пирофосфат), что позволяет с большой долей уверен-
ности установить транстиретиновую природу кардиомиопатии. 
Новые рекомендации предписывают проводить радиоизо-
топное исследование в два этапа: на первом – устанавлива-
ется факт диффузного поглощения пирофосфата миокардом, 
на втором – определяется степень накопления препарата мио-
кардом относительно накопления его в ребрах [14]. Степень 
накопления 1 требует или последующего повторного радиоизо-
топного исследования, или проведения эндомиокардиальной 
биопсии. Степень накопления 2-3, выявленная в результате гра-
мотно проведенной сцинтиграфии в сочетании с однофотонной 
эмиссионной КТ, позволяет с уверенностью поставить диагноз 
ATTR-КМП без проведения гистологического исследования. 
После установления диагноза можно приступать к лечению пре-
паратом тафамидис ЛП-007319 [15], который показан пациентам 
как с диким, так и вариантным типом ATTR-КМП [16]. После 
установления диагноза и начала терапии также рекомендуется 
проведение генетического исследования для определения типа 
(дикого или наследуемого) транстиретинового амилоидоза для 
дальнейшего генетического консультирования членов семей 
пациентов с наследуемой формой ATTR-КМП. 

В заключение своего доклада профессор Адашева отметила, 
что сцинтиграфия как простой в исполнении, доступный 
и недорогой метод позволяет существенно упростить процесс 
диагностики. Но все же решающую роль в улучшении про-
гноза заболевания на индивидуальном уровне играет изна-
чальная настороженность врача в отношении амилоидоза, 
особенно в случаях хронической сердечной недостаточности 

с сохраненной фракцией выброса, и своевременная иници-
ация диагностического алгоритма.

Денис Анатольевич Андреев, д.м.н., профессор, заведующий 
кафедрой кардиологии, функциональной и ультразвуковой диа-
гностики, директор Клиники кардиологии, ФГБУ ВО «Первый 
Московский государственный медицинский университет им. 
И. М. Сеченова» МЗ РФ, начиная свое выступление «Важность 
ранней диагностики для своевременного лечения пациентов 
с ATTR-КМП», также подчеркнул, что необходимость активного 
привлечения внимания к теме амилоидоза и его своевременной 
диагностике резко возросла с появлением методов терапии, 
способных радикально изменить судьбу пациентов.

В недалеком прошлом возможности терапии амилоидоза 
сердца ограничивались назначением диуретиков, антаго-
нистов минералокортикоидных рецепторов и антикоагу-
лянтов, так как другие средства не переносятся пациентами 
или переносятся в минимальных дозах. Появившийся с тех 
пор препарат тафамидис ЛП-007319 действительно снижает 
смертность и частоту госпитализаций в связи с осложнени-
ями со стороны сердечно-сосудистой системы у пациентов 
с транстиретиновой амилоидной кардиомиопатией [17].

Внедрение сцинтиграфии с применением остеотропных аген-
тов (костных трейсеров) в диагностический алгоритм позволяет 
поставить диагноз на ранних этапах, еще до появления клини-
ческой симптоматики, МРТ-, ЭКГ- и лабораторных признаков 
заболевания [18]. Однако не стоит думать, что диагностический 
процесс можно свести к одному радиоизотопному исследо-
ванию. Диагностический алгоритм должен быть выполнен в 
полном объеме, потому что результаты только сцинтиграфии 
не могут свидетельствовать о типе амилоидоза. 5-10% положи-
тельных результатов сцинтиграфии (накопление 2-3 степени) 
обусловлены AL-амилоидозом [19], и неправильный диагноз 
может быть фатальным для пациента. В случае отрицательных 
результатов сцинтиграфии профессор Андреев рекомендует 
врачам опираться на свое клиническое впечатление. Если другие 
признаки подсказывают существование амилоидоза, пациента 
стоит отправить в специализированный центр.

2021 г. принес в практику врача такое понятие, как «скри-
нинг» на амилоидоз сердца. Базовым исследованием является 
эхокардиография (ЭхоКГ). Выявленное на ЭхоКГ увеличение 
толщины стенок ЛЖ более 12 мм в сочетании с любым другим 
«красным флагом» (достаточно и возраста пациента более 
65 лет) дает повод заподозрить амилоидоз и назначить соот-
ветствующие исследования [13]. Особое внимание, по личному 
опыту спикера, стоит обращать на пациентов с гипертрофией 
левого желудочка (ЛЖ) более 15 мм и без гипертрофии ЛЖ при 
наличии фенотипа рестриктивной кардиомиопатии или сни-
жении фракции выброса ЛЖ при нормальных размерах ЛЖ.

Профессор Андреев акцентировал внимание слушателей 
на том, что диагностика не может быть направлена только 
на выявление ATTR-амилоидоза и клинический фенотип 
болезни не может быть основанием для типирования амило-
идоза. От того, имеется у пациента AL- или ATTR-амилоидоз, 
принципиально зависит тактика его ведения – «гематологи-
ческая» (химиотерапия) или «кардиологическая» (тафамидис 
ЛП-007319). 

Тему организации помощи пациентам с подозрением на 
амилоидоз продолжил в своем докладе «Практические аспекты 
организации диагностики и лечения амилоидоза сердца в реги-
оне» председатель симпозиума Альберт Сарварович Галявич.

Амилоидоз – заболевание многоликое и далеко не очевид-
ное, поэтому пациенты чаще всего поступают в региональ-
ные стационары с диагнозом хронической сердечной недо-
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статочности (ХСН), ишемической болезни сердца, постмио-
кардитического кардиосклероза, гипертонической болезни, 
гипертрофической или дилатационной кардиомиопатии. 
Эти диагнозы, к сожалению, редко пересматриваются, и паци-
енты живут с ними годами, в то время как настоящее забо-
левание прогрессирует и декомпенсируется. Обязательным 
условием, позволяющим установить правильный диагноз, 
является, конечно, наличие подготовленных специалистов и 
методов диагностики, включая ЭхоКГ, сцинтиграфию, МРТ 
и биопсию тканей.

Согласительный документ рабочей группы ESC, появив-
шийся летом текущего года [13], дает понятный алгоритм 
постановки или исключения диагноза AL- или ATTR-
амилоидоза на основании сцинтиграфии и гематологиче-
ских исследований – определения моноклонального белка 
с помощью иммунофиксации белков сыворотки и мочи 
и оценки уровня свободных легких цепей иммуноглобулинов 
в сыворотке крови.
● Сцинтиграфия – степень 0, гематологический тест ‒: 

AL/ATTR-амилоидоз маловероятен, требуется МРТ сердца 
и, возможно, биопсия.
● Сцинтиграфия – степень 1, гематологический тест ‒: 

требуется гистологическое подтверждение.
● Сцинтиграфия – степень 2-3, гематологический тест ‒: 

ATTR-амилоидоз. Требуется TTR генетический тест для 
определения наследственного или дикого типа.
● Сцинтиграфия – степень 0, гематологический тест +: воз-

можен AL-амилоидоз. Требуется подтверждение с помощью 
МРТ и в случае его положительного результата – гистология.
● Сцинтиграфия – степень 1-3, гематологический тест +: 

требуется гистологическое исследование.
Применение нового руководства в наших реалиях и про-

ведение необходимых исследований пациентам, не отвечаю-
щим на терапию ХСН, не только возможно, но и необходимо. 
Следование такому полноценному алгоритму диагностики 
может кардинально изменить прогноз и продолжительность 
жизни больных, так как сегодня появился препарат Виндамэкс® 
(тафамидис 61 мг ЛП-007319), который может существенно 
помочь пациентам с транстиретиновым амилоидозом [17].

«Возможности для своевременной диагностики в регионах 
есть, надо просто умело ими воспользоваться, – отметил про-
фессор Галявич. – Большую проблему, однако, представляет 
низкая осведомленность врачей-терапевтов и кардиологов 
об амилоидозе сердца». 

О лечении ATTR-амилоидоза подробно рассказала Ольга 
Михайловна Моисеева, д.м.н., профессор, директор Института 
сердца и сосудов, руководитель и главный научный сотруд-
ник отдела некоронарогенных заболеваний сердца НМИЦ 
им. В. А. Алмазова в своем докладе «Транстиретиновый амилои-
доз: от поддерживающей к болезнь-модифицирующей терапии».

Лечение ATTR-амилоидоза, как и большинства орфанных 
заболеваний, складывается из двух блоков – поддерживаю-
щей и специфической терапии. Поддерживающее лечение 
призвано предотвратить дальнейшее прогрессирование 
и минимизировать проявления сердечно-сосудистых ослож-
нений: ХСН, нарушений ритма и проводимости. В его рамках 
также требуется назначение антикоагулянтов.

ХСН у больных амилоидозом имеет свои особенности [20]. 
Как правило, у пациентов отмечается системная гипотензия 
и автономная дисфункция, поэтому стандартная терапия 
ХСН в этих случаях малоприменима и обычно приходит-
ся использовать малые дозы препаратов. Пациентам с ХСН 
и амилоидозом можно с осторожностью назначать бета-адре-

ноблокаторы, ингибиторы АПФ/сартанов, петлевые диуре-
тики. Обязательно назначение антагонистов альдостерона. 
Важно помнить, что верапамил имеет свойство связываться 
с амилоидными фибриллами, поэтому при амилоидозе серд-
ца противопоказан. Дигоксин также имеет такое свойство, 
поэтому при необходимости его назначения следует регуляр-
но проводить мониторинг его концентрации.

Возможности антиаритмической терапии при ATTR-
амилоидозе крайне ограничены, и единственным препара-
том, который можно использовать для профилактики желу-
дочковых нарушений ритма и пароксизма и фибрилляции 
предсердий, является амиодарон [20].

Механическая дисфункция предсердий при амилоидозе 
приводит к высокому риску тромбообразования даже при 
сохранении синусового ритма, поэтому антикоагулянтную 
терапию рекомендуется начинать максимально рано и неза-
висимо от оценки риска по шкале CHA2DS2-VASc. Однако 
необходимо взвешивать эффективность и безопасность анти-
коагулянтной терапии в связи с существованием амилоидной 
васкулопатии или дефицита X-фактора [20].

Тафамидис ЛП-007319 – первый и единственный препарат 
в России, одобренный к применению у взрослых пациентов 
с ATTR-КМП для специфического лечения транстиретиново-
го амилоидоза, обусловленного транстиретином дикого типа 
или наследственной формой заболевания, который снижает 
смертность от всех причин и частоту госпитализаций в связи 
с осложнениями со стороны сердечно-сосудистой систе-
мы. Виндамэкс® (тафамидис ЛП-007319) относится к груп-
пе стабилизаторов тетрамерной структуры транстиретина. 
Он связывается с участками присоединения тироксина, пре-
пятствует диссоциации ТТР и, следовательно, сдерживает 
процесс амилоидогенеза [6, 16, 17].

В 2017 г. были опубликованы результаты многоцентрового 
клинического исследования по применению двух доз тафа-
мидиса (20 мг и 80 мг) у больных ATTR-КМП [21]. Анализ 
результатов показал, что через 18 месяцев от начала терапии 
тафамидисом отмечалось снижение смертности больных 
с ATTR-КМП на 30% и снижение частоты госпитализаций 
на 32%. Примечательно, что эффективность тафамидиса 
не зависела и от типа, наследственного или дикого, амило-
идной кардиомиопатии [17, 21].

Длительный прием тафамидиса в рамках исследования 
положительно повлиял на качество жизни пациентов и пока-
затели их физической активности. Изменение дистанции 
в тесте 6-минутной ходьбы и количества ба ллов по 
Канзасскому опроснику для больных кардиомиопатией не 
различалось у пациентов с диким и вариантным типами 
ATTR-КМП. Показатели снижения уровня нутрийурети-
ческого пептида к 30-му месяцу наблюдения у пациентов 
с различным генотипом также принципиально не отлича-
лись [17, 22, 23].

Проведение ковариантного анализа [22] выявило пре-
имущества дозы тафамидиса в 80 мг в отношении большей 
стабилизации TTR и снижения уровня натрийуретическо-
го пептида. При анализе отдаленных результатов – через 
51 месяц после начала приема препарата – эти преимущества 
стали еще более очевидны. 

Чуть позже была предложена иная форма тафамидиса 
в варианте свободной кислоты, содержащей дозу 61 мг. Было 
показано, что препарат в дозе 80 мг стабилизирует транстире-
тин в такой же степени, как и свободная кислота тафамидиса 
в дозе 61 мг. Именно второй вариант препарата был введен 
на российский рынок.
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«Очень важно вовремя поставить диагноз транстиретиново-
го амилоидоза и назначить препарат, который предупреждает 
образование и отложение амилоида в миокарде, тем самым 
сдерживая прогрессирование сердечной недостаточности», – 
заключила профессор Моисеева.

Амилоидоз встречается гораздо чаще, чем диагностируется. 
Сегодня на вооружении отечественных клиницистов имеет-
ся эффективный алгоритм диагностики этого заболевания 
и эффективное средство лечения, которые можно и нужно 
использовать. 
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Последипломное образование
Наименование цикла Место проведения Контингент слушателей Даты 

проведения 
цикла

Продолжи-
тельность 
обучения, 

мес

Актуальные вопросы 
пограничных психических 
расстройств (расстройств 
личности, невротических 
и связанных со стрессом 
расстройств)

РНИМУ им. Н. И. Пирогова, кафедра 
психиатрии ФДПО, Москва

Психиатры, психиатры-наркологи, 
психотерапевты

20.12–24.12 1 нед

Дерматомикозы РНИМУ им. Н. И. Пирогова, кафедра 
кожных болезней и косметологии 
ФДПО, Москва

Дерматовенерологи 13.12–17.12 1 нед

Ультразвуковые 
исследования в урологии

РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 
кафедра урологии, андрологии 
и онкоурологии ФДПО, Москва

Урологи, хирурги, врачи общей 
практики (семейные врачи), врачи 
УЗИ, эндокринологи, терапевты, 
нефрологи, акушеры-гинекологи

13.12–17.12 1 нед

Лазерные технологии 
в офтальмологии

РНИМУ им. Н. И. Пирогова, кафедра 
офтальмологии ФДПО, Москва

Офтальмологи 13.12–17.12 1 нед

Современные аспекты 
диагностики и послеопе-
рационного ведения 
пациентов с катарактой

РНИМУ им. Н. И. Пирогова, кафедра 
офтальмологии ФДПО, Москва

Офтальмологи 13.12–17.12 1 нед

Безопасность работы 
с микроорганизмами 
II-IV групп патогенности

МГМСУ, кафедра клинической 
биохимии и лабораторной 
диагностики ФДПО, Москва

Врачи лечебных специальностей 
и врачи клинической лабораторной 
диагностики

13.12–25.12 2 нед

Актуальные проблемы 
диагностики и лечения 
пограничных психических 
расстройств

МГМСУ, кафедра  психиатрии, 
наркологии и психотерапии ФДПО, 
Москва

Психиатры, психиатры-наркологи, 
психотерапевты

13.12–18.12 1 нед

Диагностика, лечение 
и профилактика социаль-
но значимых инфекцион-
ных заболеваний

МГМСУ, кафедра инфекционных 
болезней и эпидемиологии, Москва

Инфекционисты, терапевты, врачи 
других специальностей

13.12–18.12 1 нед

Вакцинопрофилактика 
в педиатрии

МГМСУ, кафедра педиатрии, Москва Педиатры, терапевты, 
инфекционисты, врачи общей 
практики

13.12–18.12 1 нед

Неотложные состояния 
при эндокринных 
заболеваниях

РМАНПО, кафедра эндокринологии 
терапевтического факультета, 
Москва

Эндокринологи 20.12–25.12 1 нед

Почечная недостаточность 
и заместительная 
почечная терапия

РМАНПО, кафедра нефрологии 
и гемодиализа терапевтического 
факультета, Москва

Нефрологи, терапевты, врачи 
общей практики (семейные врачи), 
педиатры, урологи, анестезиологи-
реаниматологи, хирурги, гериатры, 
эндокринологи, кардиологи, 
гематологи, инфекционисты

13.12–25.12 2 нед

Хронические заболевания 
и некоторые состояния, 
сочетанные с туберкуле-
зом. Выявление туберку-
леза в группах риска

РМАНПО, кафедра фтизиатрии 
терапевтического факультета, 
Москва

Фтизиатры, инфекионисты, 
терапевты, хирурги, клинические 
фармакологи, онкологи, 
рентгенологи, педиатры, 
пульмонологи, кардиологи, 
акушеры-гинекологи, урологи, 
гастроэнтерологи, ревматологи, 
эндокринологи, неврологи, 
врачи общей практики

15.12–21.12 1 нед

Мультидисциплинарный 
подход в реабилитации 
пациентов наркологиче-
ского профиля

РМАНПО, кафедра наркологии 
терапевтического факультета, 
Москва

Неркологи, психотерапевты 13.12–25.12 2 нед

Вирусные и бактериаль-
ные оппортунистические 
инфекции

РМАНПО, кафедра инфекционных 
болезней терапевтического 
факультета, Москва

Инфекционисты, врачи общей 
практики (семейные врачи), 
гастроэнтерологи, аллергологи-
иммунологи, нефрологи, гематологи, 
онкологи

09.12–24.12 2 нед

Терапия МГМУ им. И. М. Сеченова, кафедра 
терапии, Москва

Терапевты 29.11–24.12 1 мес

Неврология МГМУ им. И. М. Сеченова, кафедра 
нервных болезней, Москва

Неврологи 29.11–24.12 1 мес


