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О новых пандемиях
Что может стать причиной следу-
ющей пандемии? На глобальном 

конгрессе по инфекционным заболевани-
ями ESCMID группой экспертов был пред-
ставлен рейтинг-лист различных инфек-
ционных возбудителей с точки зрения их 
потенциала вызвать пандемию — 13 болез-
ней из списка ВОЗ и условная «болезнь Х», 
которая описывает пока еще неизвестный 
патоген. Вирус гриппа, по мнению 57% 
опрошенных, вызывал наибольшее бес-
покойство с точки зрения потенциального 
развития пандемии. 

Просто и эффективно
Шутят, если простуду лечить, то 
она пройдет за неделю, а если 

не лечить — то за семь дней. Авторы но-
вого доклада с конгресса Европейского 
респираторного общества готовы с этим 
поспорить: полученные данные показыва-
ют, что длительность простуды среди детей, 
у которых использовался гипертонический 
солевой раствор, в среднем составила 
6 дней, а в контрольной группе — 8 дней. 
Простой способ ирригации носовой поло-
сти гипертоническим солевым раствором 
продемонстрировал эффективность в лече-
нии простудных заболеваний у дошколят.
 Открытия, демонстрирующие и эффек-
тивные, и в то же время экономически 
доступные методы превентивной медици-

ны — большая редкость. Простым и доступ-
ным способом снижения риска развития 
внутрибольничной пневмонии у госпитали-
зированных пациентов оказалась... чистка 
зубов. Максимально информативный мате-
риал по этой теме опубликован в разделе 
«Зарубежный опыт» — перевод из журнала 
Trends in Cardiovascular Medicine посвящен 
здоровью полости рта как модифицируе-
мому фактору риска сердечно-сосудистых 
заболеваний.

О микроРНК
Нобелевская премия 2024 года 
по физиологии и медицине была 

присвоена за открытие фундаментальных 
принципов, управляющих регуляцией ак-
тивности генов. Виктор Эмброс и Гэри Рав-
кан в ходе изучения разнообразия клеток 
открыли микроРНК — новый класс малых 
молекул РНК, играющих ключевую роль 
в регуляции генов. Это показало совер-
шенно новый принцип регуляции генов, 
который оказался жизненно важным для 
многоклеточных организмов, включая 
человека. Живая и любопытная история, 
стоящая за этими открытиями, подробно 
рассказана на нашем портале. Знания 
о микроРНК уже применяются в клини-
ческой практике как в диагностике, так 
и в терапии различных заболеваний.

О нашумевшем 
семаглутиде
Наибольшее внимание как 

в медицинских кругах, так и в широкой 
общественности привлек семаглутид 
с его новым показанием к лечению ожи-
рения. Но по результатам исследования, 
опубликованного в JACC, этот препарат 
положительно зарекомендовал себя у па-
циентов с сердечной недостаточностью; 
на 61-м конгрессе Европейской ассоци-
ации почек впервые были представлены 
обнадеживающие результаты исследова-
ния эффективности аГПП-1 (в частности, 

семаглутида) с точки зрения защиты почек 
и предотвращения неблагоприятных ис-
ходов ХБП. Также активно проводятся ис-
следования по сравнению эффективности 
внутри класса препаратов аГПП-1, причем 
как у пациентов-диабетиков, так и без диа-
бета: в журнале JAMA семаглутид сравни-
вали с тирзепатидом (прием тирзепатида 
приводил к более выраженному снижению 
веса) и с лираглутидом (семаглутид позво-
лил в большей мере снизить вес).

О гендерных 
исследованиях
Базовая физиология у мужчин 

и женщин может обладать куда большим 
количеством отличительных особенностей, 
чем принято считать. Потому в послед-
нее время особое внимание уделяется 
не только фундаментальным изысканиям 
в области мужской и женской физиологии, 
но и параметрам выборок в различных ис-
следованиях (с обязательным указанием 
состава полов).
В журнале Американской коллегии кар-

диологии были опубликованы результаты 
исследования, в которых удалось показать, 
что женщины могут меньше заниматься 
физической активностью, но при этом по-
лучать от нее больше преимуществ с точ-
ки зрения сердечно-сосудистой системы 
в сравнении с мужчинами. Из любопытных 
работ также стоит отметить исследование 
из Калифорнийского университета, где 
было показано, что физиология болеуто-
ления мужчин в большей мере полагается 
на эндогенные опиоиды, в то время как 
у женщин используются другие, неопио-
идные, сигнальные пути, — это указывает 
на выраженные различия в физиологии 
компенсации боли, а также необходимость 
разработки пол-специфичных видов тера-
пии. По результатам работы из журнала 
Sleep Medicine Reviews, женщины оцени-
вают качество сна в среднем хуже, чем 
мужчины, у них отмечается более высокая 
частота синдрома беспокойных ног и рас-
стройств пищевого поведения, связанных 
со сном. При этом у мужчин значительно 
чаще диагностируется синдром обструк-
тивного апноэ. Таким образом, фактор 
пола значительно влияет на сон и должен 
учитываться при лечении пациентов с рас-
стройствами сна, циркадных ритмов и ме-
таболических заболеваний.
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Резюме
Введение. Болезни сердечно-сосудистой системы занимают лидирующие позиции среди других заболеваний и инвалид-
ности в большинстве экономически развитых стран мира. Рост заболеваемости среди населения нашей страны определяет 
необходимость оценки качества жизни людей, страдающих хроническими заболеваниями. Исследование качества жизни 
считается интегральным подходом, позволяющим объединить объективные и субъективные критерии оценки здоровья, 
степень адекватности медицинской помощи, определить, как больной справляется с заболеванием и какие сферы жизни 
ограничиваются наличием болезни.
Цель работы. Оценка качества жизни пациентов с болезнями системы кровообращения. 
Материалы и методы. При проведении исследования изучено качество жизни 98 пациентов с болезнями системы кровообра-
щения, обратившихся в медицинскую организацию г. Астрахани. Возраст пациентов варьировал в переделах 45-70 лет. Для 
регистрации качества жизни использовали русскоязычную версию международного сертифицированного опросника Medical 
Outcomes Study Form – Форма анализа медицинских результатов (SF-36). Статистическая обработка результатов исследова-
ния проводилась при помощи компьютерных программ Microsoft Excel 2010 (Microsoft, США), Statistica 12 (Software, США). 
Результаты. Результаты проведенного исследования свидетельствуют о том, что в целом качество жизни пациентов г. Астрахани, 
страдающих заболеваниями системы кровообращения, среднее. Физический и психологический компонент здоровья незави-
симо от пола не снижает повседневную физическую и социальную активность населения. Влияние физического состояния на 
повседневную ролевую деятельность, приводящее к понижению этих показателей, выявлено среди всех пациентов. В большинстве 
случаев ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием, и социальное функционирование оценива-
ются как пониженные. Психологический компонент здоровья в большинстве случаев соответствует пониженным значениям. 
Заключение. Результаты исследования применимы в практическом здравоохранении для определения мероприятий, направ-
ленных на улучшение качества жизни человека.
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Abstract 
Background. Cardiovascular diseases occupy leading positions among other diseases and disabilities in most economically developed 
countries of the world. The growth of morbidity among the population of our country determines the need to assess the quality of life of 
people suffering from chronic diseases. The study of the quality of life is considered an integral approach that allows combining objective 
and subjective criteria for assessing health: the degree of adequacy of medical care, determining how the patient copes with the disease 
and what areas of life are limited by the presence of the disease.
Objective. Assessing the quality of life of patients with diseases of the circulatory system.
Materials and methods. The study examined the quality of life of 98 patients with circulatory system diseases who applied to a medical 
organization in Astrakhan. The age of the patients ranged from 45 to 70 years. The international certified Russian-language version of 
the Medical Outcomes Study Form (SF-36) questionnaire was used to register the quality of life. Statistical processing of the study results 
was carried out using the computer programs Microsoft Excel 2010 (Microsoft, USA), Statistica 12 (Software, USA).
Results. The results of the study indicate that the overall quality of life of patients in Astrakhan suffering from circulatory system diseases 
is average. The physical and psychological components of health, regardless of gender, do not reduce the daily physical and social activity 
of the population. The influence of the physical condition on daily role activity, leading to a decrease in these indicators, was revealed 
among all patients. In most cases, role functioning due to the emotional state, social functioning is assessed as decreased. The psychologi-
cal component of health in most cases corresponds to reduced values.
Conclusion. The results of the study are applicable in practical healthcare to determine activities aimed at improving the quality of human life.
Keywords: quality of life, patients, cardiovascular system, circulatory system diseases, questionnaire
For citation: Tsverkunova O. V., Antonova A. A., Yamanova G. A., Maklakova N. V., Morozova E. A., Yusupova S. M., Arakelyan R. S., 
Abdurakhimova P. M. Assessing the quality of life of patients with diseases of the circulatory system. Lechaschi Vrach. 2024; 12 (27): 
10-14. (In Russ.) https://doi.org/10.51793/OS.2024.27.12.001
Conflict of interests. Not declared.

Ключевые слова: качество жизни, пациенты, сердечно-сосудистая система, болезни системы кровообращения, опросник 
Для цитирования: Цверкунова О. В., Антонова А. А., Яманова Г. А., Маклакова Н. В., Морозова Е. А., Юсупова С. М., 
Аракельян Р. С., Абдурахимова П. М. Оценка качества жизни пациентов при болезнях системы кровообращения. Лечащий 
Врач. 2024; 12 (27): 10-14. https://doi.org/10.51793/OS.2024.27.12.001
Конфликт интересов. Авторы статьи подтвердили отсутствие конфликта интересов, о котором необходимо сообщить.

З аболевания сердечно-сосудистой системы (ССС) явля-
ются одной из самых актуальных медико-социальных 
проблем. В последнее десятилетие из года в год отмеча-
ется увеличение распространенности заболеваемости 

и смертности от ССС не только среди взрослого, но и детского 
населения [1, 2]. Болезни ССС занимают лидирующие пози-
ции среди других заболеваний и инвалидности в большинстве 

экономически развитых стран мира [3, 4]. По официальным 
документам Росстата на 2022 г. количество зарегистрированных 
заболеваний у пациентов с диагнозом «болезни системы кровоо-
бращения» составляет 4928,7. За последние 10 лет число пациен-
тов с заболеваниями системы кровообращения, установленными 
впервые в жизни, увеличилось на 14,4% (2012 г. – 3813,7 чел., 
2021 г. – 4455,7 чел.), с учетом ежегодного неуклонного роста [5].
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Таблица 1.  Половая принадлежность исследуемой группы 
[таблица составлена авторами] / Gender of the 
study group [table compiled by the authors]

Всего, чел. Мужчины Женщины

98 44 54

Таблица 2.  Результаты анализа, ранжированные по полу [таблица составлена авторами] / The results of the analysis ranked by 
gender [table compiled by the authors]

Пол PF RP BP GH VT SF RE MH PhHealth MHealth

Мужской 60 ± 3,73 25 ± 5,61 80 ± 1,58 65 ± 1,76 75 ± 1,65 62,5 ± 2,11 66,67 ± 6,03 60 ± 1,73 42,26 ± 0,99 47,49 ± 1,00

Женский 55 ± 2,74 42,13 ± 4,93 80,00 ± 1,45 69,07 ± 1,61 64,35 ± 1,22 40,51 ± 1,95 45,68 ± 5,08 61,1 ± 1,46 44,64 ± 0,68 41,04 ± 0,85

Благодаря значительному прогрессу в диагностике 
и лечении хронических заболеваний, а также использова-
нию высокотехнологичных методов терапии выживаемость 
и продолжительность жизни пациентов с кардиологической 
патологией значительно возросли [1].

Рост заболеваемости среди населения нашей страны определя-
ет необходимость оценки качества жизни страдающих хрониче-
ской патологией. Качество жизни – это оптимальное состояние 
и степень восприятия индивидуумом или населением того, как 
удовлетворяются их потребности (физические, эмоциональные, 
социальные и психологические) [6, 7]. Исследование качества 
жизни считается интегральным подходом, позволяющим объ-
единить объективные и субъективные критерии оценки здоро-
вья, в том числе степень адекватности медицинской помощи, 
а также определить, как человек справляется с заболеванием 
и какие сферы жизни ограничивает наличие болезни [7, 8]. Кроме 
того, уровень качества жизни может использоваться в клини-
ческих исследованиях как дополнительный критерий для ана-
лиза эффективности проводимой терапии и профилактических 
мероприятий [9, 10]. Таким образом, качество жизни является 
актуальным показателем, требующим пристального внимания.

Целью настоящей работы было выявить особенности каче-
ства жизни населения Астраханской области, страдающего 
заболеваниями системы кровообращения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В 2023 г. на базе Александро-Мариинской областной кли-

нической больницы нами было проведено одномоментное 
поперечное исследование. Возраст пациентов составил 
45-70 лет, все они подписали информированное согласие 
на исследование. Критерием включения пациента в исследо-
вание было наличие заболевания системы кровообращения. 
Для регистрации качества жизни использовали международ-
ный сертифицированный Опросник для изучения результа-
тов лечения – Medical Outcomes Study Form (SF-36), вариант 
на русском языке, позволяющий выявлять: 
● физическое функционирование (PF); 
● ролевое функционирование, обусловленное физическим 

состоянием (RP); 
● интенсивность боли (ВР); 
● общее состояние здоровья (GH); 
● жизненную активность (VT); 
● социальное функционирование (SF); 
● ролевое функционирование, обусловленное эмоциональ-

ным состоянием (RE); 
● психическое здоровье (MH). 
Показатели каждой шкалы варьируют между 0% и 100%, 

где 100% представляет лучшее качество жизни респондента.
Интерпретация результатов тестирования представлена в 

процентах: 0-20% – низкий показатель качества жизни; 21-40% – 
пониженный показатель; 41-60% – средний показатель; 61-80% – 
повышенный и 81-100% – высокий показатель качества жизни. 

Шкалы были сгруппированы по двум показателям – физи-
ческий компонент здоровья (PhHealth) и психологический 
компонент здоровья (MHealth).

Статистическая обработка результатов исследования про-
водилась при помощи компьютерных программ Microsoft 
Excel 2010 (Microsoft, США), Statistica 12 (Software, США). 

Данные, подчиняющиеся закону нормального распределения, 
представлены в виде среднеарифметического значения (M) 
и стандартной ошибки среднего арифметического (m) или меди-
аны (Me) и первого (Q1) и третьего (Q3) квартилей при отсут-
ствии нормальности распределения. Проверка распределения 
проводилась с помощью критерия Колмогорова – Смирнова 
(так как объем выборки более 50), распределение является 
нормальным при достигнутом уровне значимости (р) больше, 
чем 0,05. Для сравнения средних значений в двух независимых 
группах, если данные в той и другой подчинялись закону нор-
мального распределения, использовался непарный критерий 
Стьюдента. Если распределение данных было асимметричным, 
для сравнения средних значений использовался непараметри-
ческий метод (критерий Манна – Уитни). Пороговое значение 
достигнутого уровня значимости p было принято равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Проведено обследование 98 пациентов с заболеваниями 

системы кровообращения. Для достоверной интерпретации 
результатов исследуемая группа была разделена по полу (табл. 1).

При анализе параметров качества жизни респондентов уро-
вень PF составил 54,29 ± 2,25 балла, RP – 37,76 ± 3,72 балла, 
интенсивность BP, влияющая на выполнение повседневной 
деятельности, – 80,00 ± 0,00. GH респонденты оценили в 69,18 ± 
1,18 балла, VT составила 66,43 ± 1,02 балла, SF – 40,43 ± 
1,43 балла, RE – 42,52 ± 3,89 балла, МН – 61,27 ± 1,11 балла. 
Физический компонент здоровья жизни респондентов соста-
вил 44,26 ± 0,58, а психологический – 41,12 ± 0,65 балла.

При анализе полученных данных можно сделать вывод 
о том, что в среднем физическое благополучие (PhHealth) 
у респондента с болезнями системы кровообращения среднее, 
а душевное благополучие (MHealth) – психологический ком-
понент здоровья – также соответствует среднему уровню. 

Показатели, из которых складывается физический компо-
нент здоровья, продемонстрировали повышенные значения по 
интенсивности боли и общему состоянию здоровья и средние – 
по физическому функционированию, это значит, что повседнев-
ная деятельность и физическая активность не ограничиваются 
состоянием здоровья. Установлено, что у респондентов оценка 
состояния здоровья повышена. Пониженные показатели по 
шкале ролевого функционирования (RP), обусловленного физи-
ческим состоянием, свидетельствуют о том, что повседневная 
деятельность ограничена физическим состоянием пациента.

Результаты опроса при разделении респондентов по полу 
приведены в табл. 2.
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Сравнительный анализ показателей компонентов каче-
ства жизни мужчин и женщин выявил достоверные отличия 
по некоторым параметрам. Следует отметить, что это в равной 
мере относилось как к уровню ролевого функционирования, 
обусловленному физическим состоянием (25 против 42,13 балла, 
p < 0,05), так и к показателям шкалы социального функциони-
рования (40,51 против 62,5 балла, p < 0,05) и ролевого функцио-
нирования, обусловленного эмоциональным состоянием (45,68 
против 66,67 балла, p < 0,05), то есть степени, при которой эмо-
циональное состояние ограничивает социальную активность 
и общение пациента при болезнях системы кровообращения. 
Психологический и физический компоненты здоровья соот-
ветствуют средним значениям как у мужчин, так и у женщин. 
Стоит отметить, что интенсивность боли как у мужчин, так 
и у женщин соответствует высокому уровню. Кроме того, пони-
женный уровень ролевого функционирования, обусловленный 
физическим состоянием, выявлен у женщин: это свидетельству-
ет о том, что повсе-дневная деятельность пациента значительно 
ограничена его физическим состоянием.

В исследовании приняли участие респонденты с заболе-
ваниями системы кровообращения: ишемической болезнью 
сердца; повышенным артериальным давлением (гиперто-
ническая болезнь), другими болезнями сердца (аритмии), 
данные представлены в табл. 3.

По результатам анализа данных компонентов качества 
жизни страдающих заболеваниями ССС физическое функци-
онирование (PF) независимо от заболевания соответствовало 
средним значениям. Влияние физического состояния (RP) 
на повседневную ролевую деятельность, приводящее к пони-
жению этих показателей, выявлено у всех пациентов, однако 
общее состояние (GH) своего здоровья они оценивают как 
повышенное. Повышенные баллы по показателю интенсив-
ности боли (BP) свидетельствуют об отсутствии ее влияния 
на способность заниматься повседневнымиделами.

Установлено, что физический компонент здоровья 
(PhHealth), основанный на анализе вышеперечисленных ком-
понентов, соответствует средним значениям. Это указывает 
на то, что наличие хронической патологии не снижает повсед-
невную активность респондентов в значительной степени.

Жизненная активность (VT) оценивается как повышенная 
независимо от заболевания. В большинстве случаев ролевое 
функционирование, обусловленное эмоциональным состоя-
нием (RE), оценивается как пониженное, однако у страдающих 
болезнями с повышенным артериальным давлением (гипер-
тоническая болезнь) отмечаются повышенные показатели. 
Социальное функционирование (SF) в основном характери-
зуется пониженными показателями, при этом среди страда-
ющих болезнями с повышенным артериальным давлением 
(гипертоническая болезнь) отмечаются средние показатели. 
Психическое здоровье (MH) респондентов оценивается как 
среднее и повышенное у страдающих болезнями с повышен-
ным артериальным давлением (гипертоническая болезнь).

Психологический компонент здоровья (MHealth) в большин-
стве случаев соответствует пониженным значениям. Однако у 
страдающих болезнями с повышенным артериальным давлени-
ем (гипертоническая болезнь) отмечаются средние показатели.

Таким образом, по результатам проведенного исследования 
можно сделать вывод о том, что в целом качество жизни астра-
ханских пациентов с заболеваниями системы кровообращения 
среднее. Физический и психологический компонент здоровья 
независимо от пола не снижает повседневную физическую 
и социальную активность населения. Влияние физического 
состояния (RP) на повседневную ролевую деятельность, при-
водящее к понижению этих показателей, выявлено у всех паци-
ентов. В большинстве случаев ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным состоянием (RE), и социаль-
ное функционирование (SF) оцениваются как пониженные. 
Психологический компонент здоровья (MHealth) в большинстве 
случаев соответствует пониженным значениям. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, исследования показали, что качество жизни 

пациентов, обратившихся в медицинскую организацию по 
поводу различных болезней системы кровообращения, нахо-
дится на среднем уровне. Отмечается пониженный уровень 
ролевого функционирования, обусловленный физическим 
состоянием, что свидетельствует о необходимости работы 
по улучшению физического состояния больных. Результаты 

Таблица 3.  Анализ компонентов качества жизни в зависимости от нозологической формы болезней системы 
кровообращения [таблица составлена авторами] / Analysis of quality of life components depending on the nosological 
form of circulatory system diseases [table compiled by the authors]

Нозологические формы 
болезней системы 
кровообращения

PF RP BP GH VT SF RE MH PhHealth MHealth

Ишемическая болезнь сердца

Ме 50,00 25,00 80,00 65,00 65,00 37,50 33,33 60,00 42,88 39,39

Q1 40,00 0,00 80,00 60,00 60,00 37,50 0,00 56,00 39,58 36,86

Q3 65,00 75,00 80,00 75,00 70,00 50,00 66,67 68,00 47,95 44,51

Болезни, характеризующиеся повышенным артериальным давлением (гипертоническая болезнь)

Ме 50,00 25,00 80,00 70,00 65,00 50,00 66,66 64,00 43,26 44,51

Q1 37,50 0,00 80,00 70,00 62,50 31,25 16,17 60,00 39,43 39,09

Q3 67,50 62,50 80,00 87,50 65,00 50,00 83,33 68,00 48,43 46,88

Другие болезни сердца (аритмии)

Ме 50,00 25,00 80,00 65,00 65,00 37,50 33,33 56,00 45,17 39,40

Q1 35,00 25,00 80,00 60,00 55,00 25,00 33,33 48,00 39,52 36,22

Q3 75,00 75,00 80,00 75,00 65,00 50,00 100,0 64,00 47,27 47,55

Примечание. Ме — медиана; Q1 — первый квартиль (25%); Q3 — третий квартиль (75%).
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исследования применимы в практическом здравоохранении 
для определения мероприятий, направленных на улучшение 
качества жизни человека. 
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Резюме
Введение. Увеличение числа кардиохирургических вмешательств привело к росту случаев инфекционного эндокардита 
протезированных клапанов и внутрисердечных устройств. Оба эндокардита связаны с трудностями диагностики, лечения 
и плохим прогнозом, что делает актуальным анализ клинических проявлений данных форм эндокардита, особенно в сопо-
ставлении с результатами других исследований.
Цель работы. Выявить особенности клинических проявлений инфекционного эндокардита протезированных клапанов 
и эндокардита внутрисердечных устройств.
Материал и методы. Проанализированы клинические проявления, лабораторные, эхокардиографические данные 
и их динамика на фоне терапии у пациентов с инфекционным эндокардитом с локализацией на протезе (37 пациентов) или 
электродами в сердце (15 пациентов). В группе сравнения был 21 пациент с инфекционным эндокардитом нативного клапана. 
Результаты. В группе инфекционного эндокардита протезированных клапанов и внутрисердечных устройств наблюдались 
пациенты более старшего возраста. При всех формах инфекционного эндокардита наиболее часто встречались лихорадка, 
слабость и недомогание, из лабораторных показателей – ускорение скорости оседания эритроцитов и лейкоцитоз, повышение 
уровня С-реактивного белка. Проявления сердечной недостаточности чаще наблюдались в группе протезного эндокардита 
(59,4%), эндокардита нативного клапана (40%), электродного эндокардита (20% случаев). Наиболее частым возбудителем 
инфекционного эндокардита был золотистый стафилококк. Проанализированы заболевания и операции, предшествовавшие 
инфекционному эндокардиту, время возникновения симптомов.
Заключение. Вид протеза и его локализация не исключают возможность возникновения эндокардита. У пациентов с электрод-
ным эндокардитом инфекция локализовалась в 2/3 случаев только на электроде, в 1/3 случаев – на электроде и трехствор-
чатом клапане. Для инструментальной диагностики протезного и электродного эндокардита была более информативна 
чреспищеводная эхокардиография. Консервативное лечение было успешным у 75% пациентов с протезным инфекционным 
эндокардитом, а при электродном оперативное вмешательство потребовалось 53,3% больных.

Кардиология

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.51793/OS.2024.27.12.002&domain=pdf&date_stamp=2024-04-16


16 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, ТОМ 27, № 12, 2024, https://journal.lvrach.ru/

Кардиология

Clinical features of the course of infective endocarditis of prosthetic valves 
and endocarditis of intracardiac devices
Valentina A. Mosina1 

Irina V. Demko2

Liliya I. Pelinovskaya3

Aleksandr E. Ryazanov4

Yana I. Verigo5

Ksenya V. Kochkina6

Karina F. Kasymova7

1  Krasnoyarsk State Medical University named after Professor V. F. Voino-Yasenetsky, Krasnoyarsk, Russia, Regional Clinical 
Hospital, Krasnoyarsk, Russia, vamosina@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-7298-8965

2  Krasnoyarsk State Medical University named after Professor V. F. Voino-Yasenetsky, Krasnoyarsk, Russia, Regional Clinical 
Hospital, Krasnoyarsk, Russia, demko64@mail.ru, https://orcid.org/0000-0001-8982-5292

3  Krasnoyarsk State Medical University named after Professor V. F. Voino-Yasenetsky, Krasnoyarsk, Russia, Regional Clinical 
Hospital, Krasnoyarsk, Russia, peliiv@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-2528-9037

4 Regional Clinical Hospital, Krasnoyarsk, Russia, cordaron2014@yandex.ru
5 Regional Clinical Hospital, Krasnoyarsk, Russia, yana.verigo@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0002-1045-0932
6 Regional Clinical Hospital, Krasnoyarsk, Russia, kkksenya@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0002-8356-9811
7 Regional Clinical Hospital, Krasnoyarsk, Russia, ayaneshiroi@gmail.com, https://orcid.org/0000-0001-8448-6113

Abstract 
Background. The increase in the number of cardiac surgeries has also led to a growth in cases of infective endocarditis of prosthetic valves 
and intracardiac devices. Both endocarditis are associated with difficulties in diagnosis, treatment and poor prognosis, which makes it 
relevant to analyze the clinical manifestations of these forms of endocarditis, especially in comparison with the results of other studies. 
Objective. To identify the features of clinical manifestations of infective endocarditis of prosthetic valves and endocarditis of intracardiac devices. 
Materials and methods. We analyzed clinical manifestations, laboratory, echocardiographic data and their dynamics during therapy in 
patients with infective endocarditis localized on the prosthesis (37 patients) or electrodes in the heart (15 patients). In the comparison 
group there were 21 patients with IE of the native valve. 
Results. Older patients were observed in the infective endocarditis group of valve prostheses and intracardiac devices. In all forms of infective endo-
carditis, the most common symptoms were fever, weakness and malaise; laboratory indicators included accelerated ESR and leukocytosis, and 
increased CRP. Manifestations of heart failure were more often observed in the group of prosthetic endocarditis (59.4%), in the group of native valve 
endocarditis in 40% of cases, in the group of electrode endocarditis less often – in 20% of cases. The most common causative agent of infective endo-
carditis was Staphylococcus aureus. We analyzed diseases and previous operations of infective endocarditis, as well as the time of onset of symptoms. 
Conclusion. The type of prosthesis and its location do not exclude the possibility of endocarditis. In patients with electrode endocarditis, the 
infection was localized in 2/3 of cases only on the electrode, in 1/3 of cases – on the electrode and the tricuspid valve. For instrumental diagnosis 
of prosthetic and electrode endocarditis, transesophageal echocardiography was more informative. Conservative treatment was successful in 
75% of patients with prosthetic infective endocarditis, and with electrode infective endocarditis, surgical intervention was required in 53.3%.
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For citation: Mosina V. A., Demko I. V., Pelinovskaya L. I., Riazanov A. E., Verigo Ya. I., Kochkina K. V., Kasymova K. F. Clinical 
features of the course of infective endocarditis of prosthetic valves and endocarditis of intracardiac devices. Lechaschi Vrach. 2024; 
12 (27): 15-20. (In Russ.) https://doi.org/10.51793/OS.2024.27.12.002
Conflict of interests. Not declared.

Ключевые слова: инфекционный эндокардит, протезированный клапан, вегетации, внутрисердечные устройства, электрод, 
сердечная недостаточность, лихорадка
Для цитирования: Мосина В. А., Демко И. В., Пелиновская Л. И., Рязанов А. Е., Вериго Я. И., Кочкина К. В., Касымова К. Ф. 
Клинические особенности течения инфекционного эндокардита протезированных клапанов и эндокардита внутрисердеч-
ных устройств. Лечащий Врач. 2024; 12 (27): 15-20. https://doi.org/10.51793/OS.2024.27.12.002
Конфликт интересов. Авторы статьи подтвердили отсутствие конфликта интересов, о котором необходимо сообщить.

И нфекционный эндокардит (ИЭ) остается инфекцией 
с одним из самых высоких показателей внутриболь-
ничной летальности [1]. Увеличение продолжитель-
ности жизни и количества диагностических инва-

зивных медицинских вмешательств привело к увеличению 
случаев эндокардита у пациентов старшего возраста.

Развитие кардиохирургии существенно улучшило прогноз 
и качество жизни больных с врожденными и приобретенными 
пороками сердца. Однако наряду с положительными сторона-

ми таких операций возникли и отрицательные последствия 
в виде ИЭ протезированного клапана, который является одной 
из тяжелых форм этой патологии и встречается у 1-6% пациен-
тов с протезами клапанов [2, 3]. В клинических исследованиях 
последних лет доля больных протезным эндокардитом среди 
всех больных эндокардитом достигла 21,7-33%, увеличиваясь 
параллельно росту хирургической коррекции пороков [4]. 
По данным исследователей, начиная с 1975 г. каждое деся-
тилетие наблюдается почти трехкратное увеличение зареги-
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Таблица 1.  Клинические проявления ИЭ [таблица 
составлена авторами] / Clinical manifestations of 
infective endocarditis [table compiled by the authors]

Клинические признаки Протезный 
эндокардит, 

n = 37, 
частота (%)

Электродный 
эндокардит, 

n = 15, 
частота (%)

ИЭ нативно-
го клапана, 

n = 21, 
частота (%)

Клинические проявления

Недомогание, слабость, 
потливость

100 100 100

Лихорадка 97,3 100 96,2

Спленомегалия 55,0 — 41

Одышка 59,4 20,0 40

Протеинурия 51,1 13,3 35

Параклинические признаки

Эхокардиографические 
критерии:
● вегетации
● парапротезные 
фистулы
● абсцессы
● псевдоаневризмы

100
5,4

—
—

100
—

—
—

100
—

—
—

Лабораторные 
показатели:
● ускорение СОЭ
● анемия
● лейкоцитоз
● повышение СРБ

83,7
50,0
43,2
48,6

86,6
49.9
20,0
49,9

74,2
50
58
58

стрированных случаев протезного ИЭ [5]. Не менее значимой 
на сегодняшний день является проблема развития ИЭ у боль-
ных с наличием внутрисердечных устройств (электродов) 
в сердце. В литературе дана противоречивая оценка клиниче-
ских проявлений и диагностики данных форм ИЭ. Поэтому 
анализ клиники, особенностей течения, лечения ИЭ в этой 
группе больных представляет определенную актуальность.

Целью данного исследования было выявить особенности 
клинических проявлений ИЭ протезированных клапанов 
и эндокардита внутрисердечных устройств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование были включены все больные с верифициро-

ванным диагнозом «инфекционный эндокардит» и наличием 
протеза клапана или электродного устройства, госпитали-
зированные в кардиологическое отделение № 1 КГБУЗ ККБ 
в 2013-2017 гг. Нами проанализированы клинические проявле-
ния, лабораторные и эхокардиографические данные 52 больных 
с наличием устройства в сердце (37 больных с протезным эндо-
кардитом и 15 больных с электродным эндокардитом) и в каче-
стве группы сравнения – данные 21 пациента с ИЭ нативного 
клапана (без протезов клапанов и внутрисердечных устройств). 
Диагноз ИЭ верифицирован в соответствии с критериями диа-
гностики ИЭ по Дьюку. Детально изучались анамнез и кли-
нические проявления заболевания: лихорадка, ее динамика, 
наличие ознобов, недомогание и потливость, поражение кожи, 
слизистых, аускультативная симптоматика, размеры печени 
и селезенки пальпаторно и по данным ультразвукового иссле-
дования, признаки эмболических осложнений. 

Всем больным проводили общеклинические исследования 
крови, мочи, биохимические анализы крови с контролем уров-
ня трансаминаз, билирубина, креатинина и азота мочевины, 
клиренса креатинина, белковых фракций, С-реактивного 
белка (СРБ), фибриногена. У всех больных в день поступления 
проводилось микробиологическое культуральное исследование 
посевов крови. Эхокардиографическое исследование (ЭхоКГ) 
при поступлении в стационар и в конце лечения осуществля-
лось на аппарате Vivid E-9 с использованием трансторакаль-
ного и чреспищеводного датчиков. Электрокардиограмма 
записывалась в 12 стандартных отведениях. Всем больным 
выполнено рентгенологическое исследование органов грудной 
клетки, а при необходимости проводилась мультиспираль-
ная компьютерная томография легких. Статистический ана-
лиз результатов исследования проводился с использованием 
ППП «Statistica 7.0», «Microsoft Office Exсel». 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Среди обследованных 52 пациентов основной группы ИЭ 

с локализацией на протезах клапанов был выявлен у 37 паци-
ентов (70,3%), у 15 (29,7%) был эндокардит, связанный с нали-
чием электрода в сердце. В качестве группы сравнения изучено 
течение ИЭ у 21 пациента с подтвержденным диагнозом при 
обязательном условии отсутствия протеза сердца или элек-
трокардиостимулятора – ИЭ нативного клапана. В основной 
группе среди обследованных было 34 мужчины и 18 женщин. 
Средний возраст мужчин составил 57 ± 4,3 года, женщин – 
54 ± 3,65 года. В группу ИЭ нативного клапана вошли 13 мужчин 
и 8 женщин в возрасте 49,0 ± 4,5 и 32 ± 2,3 года соответственно. 
В группе ИЭ протезированных клапанов и внутрисердечных 
устройств наблюдались пациенты более старшего возраста. 

Клинические проявления заболевания представлены в табл. 1. 
Самым часто выявляемым и стабильным проявлением ИЭ как 
в основной группе, так и в группе ИЭ нативного клапана были 
слабость, недомогание, повышенная потливость. Лихорадочный 
синдром наблюдался у всех пациентов (97,3%) с протезным ИЭ 

(ПИЭ) за исключением одного, при электрод-ном эндокардите – 
в 100% и у 95,2% пациентов с эндокардитом нативного клапана. 
Жалобы на боли в прекардиальной области встречались редко, 
как и нарушения ритма сердца (у двоих выявлена экстрасисто-
лия). Большинство пациентов основной группы жаловались 
на одышку при нагрузке. Проявления застойной сердечной недо-
статочности (СН) выявлены у 59,4% пациентов с ПИЭ, 40% – 
с ИЭ нативного клапана, а в группе с электродным эндокардитом 
проявления СН были достоверно более редкими и наблюдались 
у 20% пациентов (р < 0,05). Кожные проявления заболевания 
(геморрагическая сыпь) во всех группах были единичными.

Проявления почечной патологии как у больных ПИЭ, так 
и в группе сравнения оказались однотипными и выражались 
в умеренной протеинурии и гематурии, иногда в сочетании 
с небольшой цилиндрурией. Данные изменения наблюдались 
в 44,9% случаев, а умеренная изолированная протеинурия была 
у половины обследованных (51,1%). У пациентов с электрод-
ным эндокардитом изменения в моче встречались редко: всего 
у двоих выявлена протеинурия. Умеренная азотемия в группе 
с ПИЭ выявлена в 40,4% случаев, при электродном ИЭ – у 30%.

Из лабораторных признаков активности воспалительного 
процесса в обеих группах одинаково часто встречались повыше-
ние скорости оседания эритроцитов (СОЭ): у 83,7% с протезным 
и у 86,6% с электродным ИЭ, как и у пациентов с эндокарди-
том нативного клапана. Лейкоцитоз выявлен при ПИЭ у 43,2% 
пациентов, при электродном – у 20%, более высокие цифры 
лейкоцитоза были в группе сравнения (58,0%). Почти у полови-
ны участников всех трех групп выявлены повышенные цифры 
СРБ, одинаково часто встречалось в группах умеренная анемия.

Среди включенных в исследование предшествующий первич-
ный ИЭ перенесли 11 (29,7%) пациентов. Пороки ревматической 
этиологии были установлены у 21 пациента, пятеро ранее были 
оперированы по поводу дегенеративного аортального стеноза 
(13,5%), врожденный порок сердца имелся у одного человека. 
Имплантация электрокардиостимулятора в 13 случаях (86,6%) 
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проводилась по поводу синдрома тахибрадикардии, в двух слу-
чаях – по поводу атривентрикулярной блокады. 

 В группе эндокардита протезированного клапана 28 паци-
ентам был имплантирован механический и 9 – биологический 
протез. 18 пациентам протез был установлен в митральной и еще 
13 – в аортальной позиции, протез трехстворчатого клапана 
был у двух пациентов, у четверых развитию ИЭ предшествовало 
двухклапанное митрально-аортальное протезирование (табл. 2). 

Как известно, выделяют два варианта течения электрод-
ного эндокардита: вариант, при котором вегетации находят 
изолированно на внутрисердечном устройстве (электрод) 
или в сочетании с поражением клапанов, и ИЭ, при котором 
поражается только клапан, а сам электрод интактен. У про-
ходящих лечение в нашем стационаре сочетанное поражение 
трехстворчатого клапана и электродов наблюдалось в трети 
случаев. У одного пациента имело место изолированное пора-
жение трехстворчатого клапана. 

Из анамнеза известно, что в большинстве случаев ПИЭ 
(у 26 из 37 больных) по времени возникновения может быть 
отнесен к позднему протезному эндокардиту. У 11 человек 
первые признаки ИЭ появились менее чем через год после 
операции протезирования клапана, но у всех – не ранее чем 
по истечении трех месяцев после операции. 

Согласно клиническим рекомендациям большими крите-
риями достоверной диагностики ИЭ являются: положитель-
ная гемокультура типичных возбудителей крови и признаки 
поражения эндокарда по данным визуализации. Всем боль-
ным проводилось бактериологическое исследование крови 
до начала антимикробной терапии.

Наиболее частым выделенным возбудителем во всех 
группах являлся St. aureus, в 4 из 5 случаев при ПИЭ и в 5 
из 6 случаев при ИЭ нативного клапана. Значимо реже опре-
делялись иные возудители: во всех группах по одному случаю 
Streptococcus и Enterobacter (табл. 3). Низкий процент положи-
тельных результатов посева на флору, по нашему мнению, 
связан как с предшествующим амбулаторным применени-
ем антимикробных препаратов, так и с отсутствием на тот 
момент в стационаре полного набора современных бактери-
ологических технологий (масс-спектрометрии).

Вторым из больших модифицированных критериев Дьюка 
является критерий визуализации – наличие вегетации, абсцес-
са, фистулы или псевдоаневризмы, перфорация или новая дис-
функция протеза, а также паравальвулярная активность по дан-
ным позитронно-эмиссионной — компьютерной томографии.

ЭхоКГ является наиболее доступным методом визуали-
зации. В нашем исследовании трансторакальная ЭхоКГ 
проводилась всем пациентам, чреспищеводная ЭхоКГ – 
в 70% случаев. Трансторакальная ЭхоКГ выявила вегетации 
при протезном эндокардите у большинства больных (89%), 
но в четырех случаях вегетации были видны только при про-
ведении чреспищеводной ЭхоКГ. Иные эхокардиографиче-
ские критерии ИЭ, в частности парапротезные фистулы, были 
выявлены у трех больных только с помощью чреспищеводной 
ЭхоКГ. При проведении чреспищеводной ЭхоКГ у пациентов 

Таблица 2.  Распределение больных в зависимости от 
локализации ИЭ [таблица составлена авторами] / 
Distribution of patients depending on the localisation of 
infective endocarditis [table compiled by the authors]

Локализация ПИЭ Электродный 
ИЭ

n = 37 % n = 15 %

Протез митрального клапана 18 48,6 0 0

Протез аортального клапана 13 35,1 0 0

Протез трикуспидального клапана 2 5,4 1 6,6

Протез митрального + аортального 
клапана 

4 10,8 0 0

Электрод + трикуспидальный клапан 0 0 5 33,3

Электрод 0 0 9 60

с электродным ИЭ вегетации выявлены в четырех случаях 
(26,6%), неинформативных при трансторакальной ЭхоКГ.

Анализ сроков установления диагноза показал, что до поста-
новки диагноза ИЭ прошло около двух недель у 35% больных, 
а у 65% больных – более двух недель, на протяжении которых 
они получали антибиотики без эффекта. Учитывая позднюю 
диагностику, а также отрицательные посевы крови на гемо-
культуру, терапию в отделении начинали с сочетания таких 
препаратов: гликопептид + аминогликозид + рифампицин, при 
отсутствии эффекта подключали вместо аминогликозида кар-
бапенем. У четырех больных применялась комбинация четырех 
антибактериальных препаратов. Во всех случаях длительность 
антимикробной терапии составила 4 недели (18%) и более (82%). 

Лечение пациентов проводилось с обязательным динамиче-
ским консультированием кардиохирургами для определения 
показаний к оперативному лечению и его сроков. Были про-
оперированы 2 пациента с ПИЭ, также было показано опе-
ративное лечение еще 7 пациентам, но из-за тяжелого состо-
яния и высокого риска периоперационных осложнений оно 
не было проведено. Из-за изначально тяжелого состояния, 
поздней диагностики ИЭ и несвоевременной госпитализации 
умерли 3 пациента. У 27 (75%) пациентов с ПИЭ показаний 
к оперативному лечению не выявлено, проводилась консерва-
тивная антибактериальная терапия, которая была успешной. 
Из 15 пациентов с электродным ИЭ удаление инфицирован-
ного электрода проведено у 8 (53,3%), консервативное лечение 
остальных больных с электродным ИЭ было эффективным.

ОБСУЖДЕНИЕ
В европейских рекомендациях (2009, 2015) ИЭ протезиро-

ванного клапана и ИЭ имплантированных устройств отнесены 
к группе возникновения эндокардитов в особых ситуациях 
[6]. Отечественные клинические рекомендации по диагно-
стике и лечению ИЭ появились лишь в 2021 г. По-прежнему 
оба эндокардита связаны с трудностями диагностики, лечения 
и плохим прогнозом, что делает анализ клинических про-

Таблица 3.  Результаты бактериологического посева крови [таблица составлена авторами] / Bacteriological blood culture test 
results [table compiled by the authors]

Группа ПИЭ Электродный ИЭ ИЭ нативного клапана

n = 37 % n = 15 % n = 21 %

Всего посевов 30 81 12 80 21 100

Положительный результат 5 13,5 6 40 6 28,6

Отрицательный результат 25 67,5 6 40 15 71,4
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явлений данных форм эндокардита актуальным, особенно 
в сопоставлении с результатами других исследований.

Предшествующий ИЭ естественного клапана большинство 
авторов считают фактором риска развития протезного эндо-
кардита [5, 7-11]. А. В. Нохрин и соавт. констатировали развитие 
ИЭ протезированного клапана у 11% больных, оперированных 
по поводу исходного ИЭ, и в 2 раза реже (5%) среди больных, 
оперированных по поводу порока неинфекционной этиологии 
[5]. Более высокие цифры предшествующего ИЭ встретились 
в работе И. И. Скопина с соавт.: у 26,9% из 26 больных с репро-
тезированием клапана первая операция проводилась по поводу 
порока инфекционной природы [10]. Такая же высокая частота 
предшествующего ИЭ представлена в работах других авторов [4, 7]. 
И. И. Резник и соавт. выявили, что провоцирующими факторами 
развития раннего ПИЭ явились послеоперационный медиасти-
нит, ранение легочной артерии или разрыв миокарда во время 
операции, а толчком к возникновению позднего ИЭ послужили 
экстракция зуба, постинъекционная флегмона, установление 
подключичного катера, у трети пациентов с поздним эндокар-
дитом явных провоцирующих факторов выявлено не было [12]. 
При анализе случаев ИЭ в нашем стационаре у трети пациен-
тов причиной протезирования клапана была инфекция (29,6%), 
что требует при появлении клинических проявлений (и прежде 
всего лихорадки) настороженного отношения врачей ко всем 
больным с протезами сердца независимо от этиологии порока. 

Нет единого мнения, на каком протезе чаще возникает 
эндокардит [4, 7, 10, 11, 15-17]. H. Siniawski и соавт., а также 
И. И. Скопин и соавт. выявили меньшую частоту возник-
новения ИЭ протезированного клапана у больных с биоло-
гическими протезами [10, 14]. D. Haydock и соавт. выявили 
более вероятную возвратную инфекцию при имплантации 
механического протеза, нежели при выборе для операции 
аллографта, особенно у больных с ИЭ аортального клапана 
и абсцессом фиброзного кольца [4-6, 10, 12, 13, 15, 18]. По мнению 
В. П. Тюрина, наблюдения последних лет свидетельствуют 
в пользу меньшей инфицированности биологических протезов, 
а значимыми факторами риска развития протезного эндокар-
дита являются: неполное удаление инфицированных тканей во 
время операции, недостаточно эффективная антибактериаль-
ная терапия в послеоперационном периоде, а также появление 
устойчивой лихорадки в первые 7 дней после операции [11]. 

Многоклапанное протезирование, а также импланта-
ция искусственного клапана в аортальную позицию чаще 
ведут к развитию эндокардита. На нашем материале эндо-
кардит развился при имплантации биологического протеза 
у 9 пациентов, остальным больным (75,6%) был импланти-
рован механический протез. У пациентов с электродным 
устройством в 1/3 случаев был поражен трикуспидальный 
клапан в сочетании с вегетациями на нем и электроде, в 2/3 
случаев вегетации выявлены только на электроде, и в одном 
случае был поражен изолированно трикуспидальный клапан.

Таким образом, при сопоставлении наших данных с дан-
ными литературы, вид протеза и его локализация не исклю-
чают возможность возникновения протезного эндокардита. 
Для диагностики гораздо большее значение у лихорадящего 
больного имеет наличие в анамнезе самого факта хирур-
гического вмешательства и присутствие инородных тел 
в сердце (протез, электрод). В очередной раз подтверждено 
преимущество визуализации при чреспищеводной ЭхоКГ 
по сравнению с трансторакальной при подозрении на ПИЭ 
и особенно при ИЭ внутрисердечных устройств. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенный ретроспективный анализ собственных случаев 

ИЭ показал, что протезный и электродный ИЭ отличаются 

по механизму развития от ИЭ нативных клапанов, но не кли-
ническими проявлениями: самыми частыми и стабильными 
проявлениями ИЭ как в основной группе, так и в группе срав-
нения были слабость, недомогание, повышенная потливость 
и лихорадка практически у всех больных. В группе участни-
ков с электродным эндокардитом достоверно более редкими 
были проявления СН (всего у 20% больных), а также у больных 
с электродным ИЭ реже встречалось поражение почек.

Вид протеза (механический или биологический) и его лока-
лизация не исключают возможность возникновения протез-
ного эндокардита. У пациентов с электродными устройствами 
инфекция значительно чаще локализуется только на электро-
де, в 1/3 случаев на электроде и трикуспидальном клапане.

Повышение температуры тела у больных, перенесших опера-
цию протезирования клапанов сердца или имплантацию вну-
трисердечного устройства, – основание для обязательного вклю-
чения ИЭ в круг дифференциального диагноза. Диагностика 
протезного и электродного ИЭ требует обязательного изначаль-
ного проведения чреспищеводной ЭхоКГ. Наиболее частым 
возбудителем ИЭ был и остается золотистый стафилококк.

Правильно подобранная длительная антимикробная тера-
пия у пациентов с ПИЭ способствует снижению необходимо-
сти репротезирования клапанов. В то же время более чем поло-
вине пациентов с электродным ИЭ требуется хирургическое 
вмешательство – удаление инфицированного электрода. 
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Резюме
Цель работы. Оценка распространенности заболеваний сердечно-сосудистой системы среди работников нефтехимического 
производства с выделением ведущих факторов риска, определением их влияния на здоровье в процессе трудовой деятель-
ности на вредных производствах. 
Результаты. В настоящее время в России, как и во всем мире, регистрируется рост заболеваемости и смертности от пато-
логии сердечно-сосудистой системы. Сотрудники нефтехимического производства подвергаются воздействию множества 
дополнительных факторов производственной среды, что в свою очередь повышает кардиоваскулярный риск у данной 
когорты населения. В нашей стране нефтехимия является одной из основных отраслей промышленности, имеющей важ-
ное экономическое и социальное значение, что делает еще более актуальным изучение данной проблемы. Наиболее часто 
встречающейся кардиоваскулярной патологией в изучаемой популяции по результатам многих исследований является 
артериальная гипертензия. Высокую распространенность данной нозологии многие исследователи связывают не только 
с непосредственным влиянием производственных факторов, но и с количеством проработанных лет на предприятиях 
нефтехимической промышленности. Были выявлены основные производственные факторы, способствующие развитию 
заболеваний системы кровообращения у сотрудников нефтехимии, например, шум, воздействие вредных химических 
веществ, повышенный уровень стресса и напряженность во время рабочего процесса. Данные факторы действуют на орга-
низм рабочего постоянно и способствуют повышению риска развития сердечно-сосудистых заболеваний. 
Заключение. Проанализированы основные аспекты патологического влияния факторов производства на организм рабочих. 
Представленные материалы помогут более детально и узконаправленно разрабатывать меры профилактики развития забо-
леваний системы кровообращения, учитывая влияние не только основных известных факторов риска, но и дополнительных 
воздействий во время трудового процесса. Предлагаемые мероприятия должны быть направлены на модификацию и улуч-
шение существующих профилактических и гигиенических мер, а также способствовать улучшению состояния здоровья 
работников нефтехимического производства и уменьшению заболеваемости данными нозологиями, что в свою очередь 
позволит продлить трудоспособность сотрудников и сократить экономические потери на производстве.
Ключевые слова: нефтехимическая промышленность, сердечно-сосудистые заболевания, производственные факторы, 
артериальная гипертензия
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О дной из основных отраслей промышленности 
в России является нефтехимия [1, 2]. Она имеет 
важное экономическое и социальное значение для 
нашей страны [2]. Однако не стоит забывать про 

негативное влияние нефтехимической промышленности. 
Предприятия, связанные с производством и переработкой 
нефти, являются объектами повышенной пожароопасности, 
что в свою очередь может привести к серьезным чрезвычай-
ным ситуациям (ЧС) и трудно устраняемым последствиям. 
Наиболее характерными аварийными ситуациями на пред-
приятиях нефтехимии являются взрывы в компрессорах, 
разрывы трубопроводов, неисправности в рабочих установках 
[3]. Стоит отметить, что, благодаря усовершенствованию 
системы безопасности и технологий производства на объектах 
хранения и переработки нефтяных продуктов, в России уже 
несколько лет наблюдается тенденция к уменьшению коли-
чества ЧС подобного техногенного характера [4]. 

Но в современном мире множество исследователей 
[5, 6] уделяют внимание не аварийным ситуациям, а осо-

бенностям рутинного ежедневного труда на производстве. 
Работа с нефтью, смазочными материалами, бензином 
и другими вредными факторами нефтехимического про-
изводства приводит к развитию хронических соматиче-
ских заболеваний [4, 5], оказывая влияние на сердечно-
сосудистую, дыхательную, опорно-двигательную и другие 
системы организма [4]. Также немаловажную роль играют 
производственные факторы труда: вибрация, шум, напря-
женность рабочего процесса, химические факторы среды 
и другие [7, 8]. Особое значение придается изучению 
влияния факторов нефтехимического производства 
на состояние сердечно-сосудистой системы (ССС), 
поскольку в настоящее время именно болезни системы 
кровообращения (БСК) лидируют по показателям забо-
леваемости и смертности во всем мире [9]. 

Целью данной работы было провести анализ заболевае-
мости БСК среди работников нефтехимической промыш-
ленности, оценить влияние производственных факторов 
на состояние ССС сотрудников нефтехимии.

Preventive approaches to the analysis of the adverse impact of production 
factors in the petrochemical industry on the prevalence of diseases of the 
cardiovascular system and prevention of man-made emergencies
Natalia V. Semenova1 

Aleksei S. Vyaltsin2

Sergei V. Vyaltsin3

1 Omsk State Medical University, Omsk, Russia, natali1980-07-21@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-5498-5277
2 Omsk State Medical University, Omsk, Russia, aleksey_vyaltsin@mail.ru, https://orcid.org/0000-0003-2569-438X
3 Orenburg State Medical University, Orenburg, Russia, vyulcin_58@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-8597-3391 

Abstract 
Objective. Currently, in Russia, as well as all over the world, an increase in morbidity and mortality from pathologies of the cardiovascular 
system is registered. Employees of petrochemical production are exposed to a large number of additional factors of the production environ-
ment, which in turn increases the cardiovascular risk in this cohort of the population. Petrochemistry is also one of the main industries 
of great economic and social importance for our country, which makes the study of this problem more relevant. 
Results. According to the results of many studies, the most common cardiovascular pathology in the studied population is arterial hyper-
tension. Many researchers associate the high prevalence of this nosology not only with the direct influence of production factors, but also 
with the number of years worked at petrochemical enterprises. The main production factors contributing to the development of circulatory 
system diseases in petrochemicals employees were identified, for example, noise, exposure to chemical harmful substances, increased 
stress levels and tension during the work process. These factors act on the worker's body constantly and contribute to an increased risk 
of developing cardiovascular diseases. The main aspects of the pathological influence of production factors on the health of the workers' 
organism are analyzed. With the help of the obtained data, ways to solve the problem under study were proposed. The presented materi-
als will help to develop measures for the prevention of the development of diseases of the circulatory system in more detail and narrowly, 
taking into account the influence of not only the main known risk factors, but additional impacts during the labor process. 
Conclusion. The proposed measures should be aimed at modifying and improving existing preventive and hygienic measures, as well as 
contribute to improving the health of petrochemical production workers and reducing the incidence of these nosologies, which in turn 
will prolong the working capacity of employees and reduce economic losses in production.
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Задачи работы:
1. Определить распространенность патологии ССС среди 

работников нефтехимического производства.
2. Изучить основные производственные факторы, влияю-

щие на развитие БСК.
3. Выявить возможный комплекс профилактических меро-

приятий для диагностики и профилактики БСК на нефте-
химическом производстве.

В настоящее время большое внимание уделяется не только 
медикаментозной терапии заболеваний ССС, но и модифи-
кации образа жизни [10, 11]. Наиболее распространенными 
факторами риска развития БСК являются артериальная 
гипертензия (АГ), курение, избыток веса, сахарный диабет, 
стресс и малоподвижный образ жизни [10]. У работников 
нефтехимической промышленности данный перечень факто-
ров пополняется пагубным воздействием производственной 
среды: шум, общая технологическая вибрация, воздействие 
токсических продуктов, неблагоприятный микроклимат 
[5, 12]. В связи с воздействием факторов производства сотруд-
ники нефтехимии имеют еще более высокий кардиоваску-
лярный риск. В исследовании Г. А. Файзуллиной и соавт. 
[13] 2018 г. было обследовано 47 работников нефтехимиче-
ского производства и изучена распространенность основных 
патологий ССС. Самой часто встречающейся нозологией 
оказалась гипертоническая болезнь (ГБ) – 57,4%, причем 
почти у половины опрошенных (42,6%) была диагностирована 
третья степень АГ. Также был оценен суммарный сердечно-
сосудистый риск по шкале SCORE (Systematic COronary Risk 
Evaluation). Большинство рабочих (53,2%) в возрасте 40 лет 
и старше имели умеренный риск, почти треть респонден-
тов (27,6%) – высокий и 19,2% исследуемых входят в когорту 
с низким риском смерти от сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) в течение ближайших 10 лет. 

Подобное исследование было проведено А. И. Маликовой 
и соавт. [6] в 2020 г. Для изучения состояния ССС были ото-
браны 62 сотрудника нефтехимических предприятий и прове-
дено комплексное обследование с использованием различных 
клинико-лабораторных методов. Результаты показали, что 
ГБ по-прежнему занимает лидирующие позиции среди БСК 
у работников нефтехимической промышленности, однако 
теперь повышенное артериальное давление (АД) зафикси-
ровано у 98,4%, причем гипотензивные препараты прини-
мают лишь 51,6% опрошенных. Также, у 51,6% респондентов 
диагностированы цереброваскулярные заболевания и 16,1% 
страдают ишемической болезнью сердца. 

Учитывая имеющиеся данные, мы видим, что самой рас-
пространенной сердечно-сосудистой патологией у работников 
нефтехимии является ГБ. Такая широкая распространен-
ность заболевания у данной когорты населения на протяжении 
нескольких лет привлекала внимание многих исследователей 
[14-16]. Выяснилось, что стаж работы напрямую связан с разви-
тием ГБ [17]. Анализ показателей гемодинамики, проведенный 
сотрудниками Оренбургского государственного медицинского 
университета, показал, что число людей с повышенным систо-
лическим АД по мере увеличения стажа работы возрастает 
на 20%, а с высоким диастолическим АД – на 14% [15]. Также 
известно, что стаж работы свыше 20 лет значительно повы-
шает риск развития АГ у аппаратчиков и слесарей по ремонту 
нефтяного оборудования [14].

Хронический стресс оказывает негативное воздействие 
на работу сердца и сосудов [18, 19]. У работников нефтехи-
мической промышленности повышенный уровень стресса 
и тревожности связан со многими факторами, например, 

повышенной ответственностью за результат работы, опас-
ностью производства, зачастую большим объемом работы 
и дефицитом времени на ее выполнение, повышенным риском 
аварийных ситуаций [7, 14, 20, 21]. Л. А. Каримова и соавт. 
[16] в своей работе 2019 г. отмечают, что, по итогам анкети-
рования 990 работников нефтехимического предприятия, 
немаловажными стрессогенными факторами показали себя 
посменный график работы, низкая заработная плата, а также 
страх потерять место работы. Похожее тестирование, в кото-
ром участвовали 516 сотрудников нефтехимического произ-
водства, проведенное Н. А. Мулдашевой и соавт. [14] в 2020 г., 
показало, что менее трети анкетируемых (27,8%) довольны 
условиями труда и не испытывают тревожности на рабочем 
месте. Для оценки уровня тревожности рабочих использовали 
госпитальную шкалу тревоги и депрессии (HADS). В итоге 
у 48% работников выявлен повышенный уровень беспокой-
ства по шкале тревоги и у 23% – повышенные значения по 
шкале депрессии. Данные обстоятельства диктуют необхо-
димость разработки программы и иных профилактических 
мер для повышения стрессоустойчивости и профилактики 
БСК у сотрудников нефтехимической промышленности. 

Производственный шум также оказывает влияние как 
на состояние организма в целом, так и на ССС в частности 
[22]. На предприятиях нефтехимии основным источником 
шума является оборудование, причем действует этот фактор 
на установках постоянно [15]. По имеющимся данным, вслед-
ствие постоянного воздействия шума отмечаются изменения 
показателей ССС, что способствует повышению кардиоваску-
лярного риска [23, 24]. А. А. Атаманчук и соавт. [23] в работе 
2019 г. исследовали взаимосвязь между производственным 
шумом и вероятностью развития АГ у 108 работников произ-
водства. Респондентов разделили на две группы: 61 человек 
постоянно находился под воздействием производственного 
шума (группа наблюдения), оставшиеся 47 вошли в группу 
сравнения. Обнаружилось, что при стаже работы менее 15 лет 
АГ диагностировалась у 6,7% сотрудников в группе наблю-
дения и у 4% рабочих в группе сравнения. При стаже свыше 
15 лет АГ встречалась у 24,1% и 8,3% соответственно. Авторы 
пришли к выводу о высоком уровне профессиональной обу-
словленности развития АГ у работников с выслугой более 
15 лет, причем основной вклад в развитие данной патологии 
вносит именно производственный шум.

Значимую роль в развитии заболеваний ССС играют инток-
сикации на нефтехимическом производстве, развивающиеся 
вследствие постоянного контакта с вредными химическими 
производственными факторами [25-27]. Особое внимание 
уделяют воздействию ароматических углеводородов [25, 28]. 
Острые интоксикации аренами проявляются в преимуще-
ственном поражении нервной системы, однако постоянное 
влияние данных органических соединений приводит к воз-
никновению хронической интоксикации с поражением всех 
органов и систем, в том числе и ССС [25]. При длительной 
работе на нефтехимическом производстве могут развиваться 
аритмии, например брадикардия со склонностью к повы-
шению АД [25]. Подобное влияние связывают со специфи-
ческим воздействием аренов на отдельные участки централь-
ной нервной системы, отвечающие за координированную 
работу сердца, а также на автономные внутрисердечные 
системы регуляции ритма [29]. Помимо того, развитие раз-
личных аритмий связывают с нарушением транспорта натрия 
и калия, возникающим вследствие хронического воздействия 
токсических продуктов на нефтехимических предприятиях 
[27, 30]. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании проведенного анализа литературы были 

выявлены высокие показатели заболеваемости БСК среди 
сотрудников нефтехимического производства. Самой часто 
встречающейся патологией ССС является ГБ, что связывают 
с влиянием стрессовых факторов на предприятиях, стажем 
работы и воздействием физических факторов на организм 
рабочего. Выявлены и другие факторы производства, вли-
яющие на состояние работы сердца, что позволяет более 
тщательно проработать лечебно-профилактические меры 
на нефтехимических установках с учетом не только известных 
стандартных факторов риска развития ССЗ, но и принимая 
во внимание воздействие специфических производственных 
факторов трудового процесса. В связи с этим необходимы 
модификация и совершенствование гигиенических и про-
филактических мероприятий, направленных на сохранение 
и укрепление здоровья сотрудников нефтехимической про-
мышленности. Комплекс здоровьесберегающих мер должен 
способствовать оптимизации условий рабочей среды, улуч-
шению состояния работников и уменьшению заболеваемости 
среди сотрудников нефтехимии, а также влиять на продление 
трудоспособности данной когорты населения. 
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Уровень С-реактивного белка 
у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью 
в зависимости от состава тела
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Резюме
Введение. Изменения состава тела ассоциированы с течением заболеваний, в том числе хронической сердечной недостаточ-
ности, при которой часто встречаются саркопения, ожирение, саркопеническое ожирение и кахексия. Связь между ожирением 
и хронической сердечной недостаточностью особенно характерна для пациентов с сохраненной фракцией выброса. При этом 
исследователи отмечают взаимовлияние заболевания и состава тела за счет патогенетических изменений в нейрогуморальной 
системе и поддерживающегося метавоспаления при хронической сердечной недостаточности. С-реактивный белок является 
маркером системного воспаления, а сочетание снижения массы тела и системного воспаления является критерием кахексии. 
Цель работы. Изучить ассоциацию изменения уровня высокочувствительного С-реактивного белка с клиническим статусом 
и составом тела пациентов с хронической сердечной недостаточностью.
Материалы и методы. Проведены оценка состава тела и клиническая характеристика течения заболевания 298 пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью вследствие сердечно-сосудистых заболеваний и гипертонической болезни. 
Пациенты разделены на 5 групп в зависимости от массы тела и наличия саркопении. Определены функциональная актив-
ность пациентов, систолическая функция левого желудочка, уровень высокочувствительного С-реактивного белка.
Результаты. Хроническая сердечная недостаточность с фракцией выброса левого желудочка ≥ 50% чаще встречалась 
у пациентов с ожирением. Худшие результаты функциональной активности были у пациентов со сниженной массой тела 
и саркопенией, при этом показатели пациентов с саркопеническим ожирением были хуже, чем только с ожирением или 
только с саркопенией. Уровень маркера высокочувствительного С-реактивного белка в группе пациентов с саркопениче-
ским ожирением (Ме 6,53 мг/л [3,95-8,01]) значимо отличался от показателя в группах пациентов без саркопении (Ме 3,89 
мг/л [3,85-5,46]), без ожирения (Ме 3,9 мг/л [3,15-5,37]) и без нарушений состава тела (Ме 4,4 мг/л [2,78-5,23]). Значения были 
сопоставимы в группах пациентов с саркопеническим ожирением и со сниженной массой тела и саркопенией.
Заключение. Течение хронической сердечной недостаточности отличается в зависимости от состава тела. Фенотип хронической 
сердечной недостаточности с фракцией выброса левого желудочка ≥ 50% чаще ассоциирован с ожирением. Уровень высоко-
чувствительного С-реактивного белка отражает интенсивность системного воспаления, которое является патогенетической 
основой как хронической сердечной недостаточности, так и саркопенического ожирения. Активность метавоспаления при 
саркопеническом ожирении влияет на функциональную активность пациента с хронической сердечной недостаточностью.
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, саркопеническое ожирение, состав тела, С-реактивный белок
Для цитирования: Шевцова В. И., Пашкова А. А. Уровень С-реактивного белка у пациентов с хронической сердечной недо-
статочностью в зависимости от состава тела. Лечащий Врач. 2024; 12 (27): 26-31. https://doi.org/10.51793/OS.2024.27.12.004
Конфликт интересов. Авторы статьи подтвердили отсутствие конфликта интересов, о котором необходимо сообщить.

Кардиология

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.51793/OS.2024.27.12.004&domain=pdf&date_stamp=2024-04-16


LECHASCHI VRACH, VOL. 27, № 12, 2024, https://journal.lvrach.ru/ 27

Cardiology

Х роническая сердечная недостаточность (ХСН) явля-
ется исходом сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) и встречается у 7% населения. Проспективное 
многоцентровое исследование SICA-HF (Studies 

Investigating Co-morbidities Aggravating Heart Failure), посвя-
щенное анализу коморбидной патологии у пациентов с ХСН, 
показало, что зачастую для них характерно изменение соста-
ва тела в виде увеличения жировой и снижения мышечной 
массы – саркопеническое ожирение (СОж) [1]. СОж в насто-
ящий момент определяется как состояние, сопровождающе-
еся увеличением жировой и снижением мышечной массы. 
Патогенетической основой ХСН и СОж является системное 
воспаление [2, 3]. Известным маркером системного воспа-
ления является С-реактивный белок (СРБ), определяемый 
высокочувствительным методом (вчСРБ), а его уровень 
в крови коррелирует с тяжестью и исходами ХСН и СОж 
[4, 5]. Следовательно, концентрация вчСРБ при этих патоло-
гиях имеет клиническую значимость и требует дальнейшего 
изучения.

Целью данного исследования было изучение уровня вчСРБ 
у пациентов с ХСН и разным составом тела.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В проспективном исследовании приняли участие 298 паци-

ентов БУЗ ВО ВГКП № 7, № 18 и кардиологического отде-
ления БУЗ ВО ВОКБ № 1. Протокол и дизайн исследования 
одобрен локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО ВГМУ 
им. Н. Н. Бурденко Минздрава России, все пациенты подпи-
сывали информированное согласие на участие в исследовании. 

Критериями включения в исследования являлись: под-
твержденная согласно клиническим рекомендациям 
Минздрава ХСН вследствие ССЗ и гипертонической болезни, 
отсутствие выраженных отеков. Критериями исключения 
были наличие у пациента ХСН другой этиологии, выра-
женный отечный синдром, невозможность пройти биоим -
педансометрию . Все пациенты получали лечение согласно 
актуальным клиническим рекомендациям Министерства 
здравоохранения РФ. 

С целью оценки состава тела всем пациентам было прове-
дено анкетирование по опроснику SARC-F (SARCOPENIA-
FAST), выполнены кистевая динамометрия, биоимпедансоме- 
трия, тест скорости ходьбы на 4 м. Критериями диагностики 
саркопении являлись: 

The level of c-reactive protein in patients with chronic heart failure, 
depending on body composition
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Abstract 
Background. Changes in body composition are associated with the course of diseases, including chronic heart failure. In chronic heart 
failure, changes in body composition such as sarcopenia, obesity, sarcopenic obesity and cachexia are common. The association between 
obesity and chronic heart failure is especially characteristic for patients with preserved ejection fraction. At the same time, the research-
ers note the mutual influence of the disease and body composition due to pathogenetic changes in the neurohumoral system, which is 
supported by metaflammation in CHF. C-reactive protein is a marker of systemic inflammation, and the combination of weight loss and 
systemic inflammation are criteria for cachexia. 
Objective. To study the association of changes in the level of hs-CRP with the clinical status and body composition of patients with chronic 
heart failure.
Material and methods. The body composition and clinical characteristics of the disease course in 298 patients with chronic heart failure 
due to cardiovascular diseases and hypertension were evaluated. The patients were divided into 5 groups depending on body weight and the 
presence of sarcopenia. The functional activity of patients, systolic function of the left ventricle, and the level of hs-CRP were determined.
Results. HFpEF was more common in obese patients. The worst results of functional activity were typical for patients with reduced body 
weight and sarcopenia, while the rates of patients with sarcopenic obesity were worse than those of patients with obesity alone or sarcopenia 
alone. The level of the hs-CRP marker in the group of patients with sarcopenic obesity (Ме 6.53 mg/l [3.95-8.01]) significantly differed 
from the indicator in the groups of patients without sarcopenia (Ме 3.89 mg/l [3.85-5.46]), without obesity (Ме 3.9 mg/l [3.15-5.37]) 
and without disorders body composition (Ме 4.4 mg/l [2.78-5.23]). The values were comparable in the groups of patients with sarcopenic 
obesity and with reduced body weight and sarcopenia.
Conclusions. The course of chronic heart failure varies depending on body composition. The HFpEF phenotype is more often associated 
with obesity. The level of hs-CRP reflects the level of systemic inflammation, which is the pathogenetic basis of both chronic heart failure 
and sarcopenic obesity. The activity of metaflammation in sarcopenic obesity affects the functional activity of a patient with chronic 
heart failure.
Keywords: сhronic heart failure, sarcopenic obesity, body composition, C-reactive protein 
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● более 4 баллов по опроснику SARC-F;
● снижение скорости ходьбы менее 0,8 м/с;
● снижение мышечной массы по результатам проведения 

биоимпедансометрия. 
Критерием диагностики ожирения являлся индекс массы 

тела (ИМТ) выше 30 кг/м2. 
Для определения клинического состояния пациента с ХСН 

и функционального класса (ФК) была использована шкала 
оценки клинического статуса (ШОКС), утвержденная клини-
ческими рекомендациями и одобренная Минздравом России, 
и тест с 6-минутной ходьбой (ТШХ), также изучались пока-
затели фракции выброса (ФВ) пациентов и уровень вчСРБ, 
который определялся методом иммуноферментного анализа 
(ИФА, Сloud-clone, Китай). Показатели N-концевого фраг-
мента натрийуретического пропептида В-типа (NT-proBNP) 
определялись методом ИФА с помощью наборов ELISA Kit 
for NT-ProBNP (Cloud-Clone Corp., КНР).

Пациенты были разделены на 5 групп в зависимости 
от состава тела – наличия ожирения и саркопении. Первая 
группа: сниженная масса + саркопения (n = 45); вторая груп-
па: нормальная масса + саркопения (n = 79); третья группа: 
нормальная масса без саркопении (n = 49); четвертая группа: 
ожирение + саркопения (n = 72); пятая группа: ожирение без 
саркопении (n = 53).

Накопление, корректировка, систематизация исходной 
информации и визуализация полученных результатов про-
водились в электронных таблицах Microsoft Office Excell 
2010. Статистический анализ осуществлялся с помощью 
программы IBSS Statistics 25.0. Для определения целесо-
образности применения методов параметрического ана-
лиза каждая из сравниваемых совокупностей оценивалась 
на предмет ее соответствия закону нормального распределе-
ния с использованием критерия Колмогорова – Смирнова. 
Данные во всех группах, включенных в работу, имели рас-
пределение, отличное от нормального, поэтому материалы 
исследования были статистически обработаны с использо-

ванием методов непараметрического анализа. В качестве 
меры центральной тенденции указывалась медиана (Ме), 
а меры изменчивости – межквартильный интервал (Q1-Q3).

Для анализа половой структуры в различных группах 
использован точный критерий Фишера. Для оценки нали-
чия статистически значимых различий между изучаемыми 
параметрами в пяти группах на каждом этапе использовал-
ся H-критерий Краскера – Уоллиса. При наличии значи-
мых межгрупповых различий выполнялись апостериорные 
парные сравнения групп между собой с помощью критерия 
Данна. Для снижения вероятности возникновения ошибок 
первого рода уровень значимости межгрупповых различий 
корректировался с учетом поправки Бонферрони для мно-
жественных сравнений.

Различия между группами считались статистически зна-
чимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При сравнении половой структуры (табл. 1) в зависимости 

от принадлежности к группе не было выявлено статистиче-
ски значимых различий (точный критерий Фишера = 2,475 
при р = 0,653). 

При сравнении возрастной структуры (табл. 2) в зависи-
мости от принадлежности к группе не было выявлено ста-
тистически значимых различий (р = 0,653).

На первом этапе исследования были оценены показатели, 
характеризующие состав тела, в разных группах (табл. 3). 

На втором этапе исследования было оценено течение забо-
левания в разных группах. Клинический статус пациентов, 
отражающий течение заболевания, представлен в табл. 4. 

В ходе исследования выявлены статистически значи-
мые различия по ФВ у пациентов. При этом в группах 4 
и 5 (пациенты с ожирением) преобладали значения, харак-
терные для ХСН с сохраненной ФВ. 

Статистически значимые результаты исследования ТШХ 
(р1-2, 3, 4, 5 < 0,001) показывают, что в первой группе со сни-

Таблица 1.  Гендерная структура участников исследования [таблица составлена авторами] / The gender structure of the study 
participants [table is compiled by the authors]

Показатель Статистиче-
ские 

показатели

Группы наблюдений Всего

1-я, сниженная 
масса + саркопения

2-я, нормальная 
масса + саркопения

3-я, нормальная мас-
са без саркопении

4-я, ожирение
+ саркопения

5-я, ожирение
без саркопении

Мужчины Абс. 19 26 18 32 20 115

% 42,2 32,9 36,7 44,4 37,7 38,6

Женщины Абс. 26 53 31 40 33 183

% 57,8 67,1 63,3 55,6 62,3 61,4

Всего Абс. 45 79 49 72 53 298

Таблица 2.  Возрастная структура участников исследования [таблица составлена авторами] / The аge structure of the study 
participants [table is compiled by the authors]

Показатель Статистические 
показатели

Группы наблюдений

1-я, сниженная 
масса + саркопения

2-я, нормальная 
масса + саркопения

3-я, нормальная мас-
са без саркопении

4-я, ожирение 
+ саркопения

5-я, ожирение 
без саркопении

Возраст 
(лет)

Ме 60 61 65 59 59

Q1-Q3 53-69 54-68 53-71 51,5-66 51-67
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Таблица 3.  Показатели, характеризующие состав тела пациентов [таблица составлена авторами] / Indicators characterizing the 
body composition of patients [table is compiled by the authors]

Показатель Статистические 
показатели

Группы наблюдений

1-я, сниженная 
масса + саркопения

2-я, нормальная 
масса + саркопения

3-я, нормальная мас-
са без саркопении

4-я, ожирение 
+ саркопения

5-я, ожирение 
без саркопении

Возраст* (лет) Ме 60 61 65 59 59

Q1-Q3 53-69 54-68 53-71 51,5-66 51-67

Вес (кг)** Ме 40,5 72,8 74,7 89,95 101

Q1-Q3 37,4-48,2 64,4-80,6 66-83,6 79,4-100,7 96-111,9

Рост (м)*** Ме 1,58 1,67 1,77 1,64 1,76

Q1-Q3 1,5-1,69 1,58-1,78 1,69-1,81 1,56-1,74 1,69-1,8

ИМТ (кг/м2)**** Ме 16,73 26,55 24,8 33,19 33,47

Q1-Q3 15,66-17,88 24,34-28,02 21,55-26,79 31,65-35,02 32,1-35,4

SARC-F 
(балл)*****

Ме 8 7 2 7 1

Q1-Q3 6-9 5-9 1-2 5-8 1-2

Скорость ходьбы 
(м/с)*****

Ме 0,4 0,3 1,6 0,4 1,5

Q1-Q3 0,2-0,6 0,2-0,6 1,2-1,9 0,2-0,6 1,1-1,8

Динамометрия 
(среднее) 
(кг)*****

Ме 10,5 10,5 28,5 9,8 30

Q1-Q3 7,5-15 7,8-13,8 22,5-33 6,5-14,3 23,5-37

ИММ/ИМТ***** Ме 0,51 0,45 0,81 0,44 0,80

Q1-Q3 0,41-0,59 0,34-0,50 0,69-0,87 0,37-0,52 0,67-0,84

Мышечная 
масса, кг******

Ме 8,56 11,89 19,03 14,68 26,20

Q1-Q3 7,17-10,26 9,04-13,95 15,51-21,43 12,16-17,13 22,28-28,51

Мышечная 
масса, %*******

Ме 20 15 25 17 26

Q1-Q3 16-24 12-18 23-28 13,5-20,5 23-28

Q1-Q3 51-107 183-348,5 243-379 225-365 183-350

Q1-Q3 21-41 51-68,5 20-38 28-40 28-44

Примечание. * 0,369; ** < 0,001; Р1-2 < 0,001; Р1-3 < 0,001; Р1-4 < 0,001; Р1-5 < 0,001; Р2-4 < 0,001; Р2-5 < 0,001; Р3-4 < 0,001; Р3-5 < 0,001; 
Р4-5 = 0,014; *** < 0,001; Р1-2 = 0,004; Р1-3 < 0,001; Р1-5 < 0,001; Р2-3 = 0,007; Р2-5 = 0,016; Р3-4 < 0,001; Р4-5 < 0,001; **** < 0,001; Р1-2 < 0,001; 
Р1-3 < 0,001; Р1-4 < 0,001; Р1-5 <0 ,001; Р2-4 < 0,001; Р2-5 < 0,001; Р3-4 < 0,001; Р3-5 < 0,001; ***** < 0,001; Р1-3 < 0,001; Р1-5 < 0,001; 
Р2-3 < 0,001; Р2-5 < 0,001; Р3-4 < 0,001; Р4-5 < 0,001; ***** < 0,001; Р1-3 < 0,001; Р1-5 < 0,001; Р2-3 < 0,001; Р2-5 < 0,001; Р3-4 < 0,001; 
Р4-5 < 0,001; ***** < 0,001; Р1-3 < 0,001; Р1-5 < 0,001; Р2-3 < 0,001; Р2-5 < 0,001; Р3-4 < 0,001; Р4-5 < 0,001; ***** < 0,001; Р1-3 < 0,001; 
Р1-5 < 0,001; Р2-3 < 0,001; Р2-5 < 0,001; Р3-4 < 0,001; Р4-5 < 0,001; ****** < 0,001; Р1-2 = 0,019; Р1-3 < 0,001; Р1-4 < 0,001; Р1-5 < 0,001; 
Р2-3 < 0,001; Р2-4 < 0,001; Р2-5 < 0,001; Р3-5 = 0,002; Р4-5 < 0,001; ******* < 0,001; Р1-2 = 0,001; Р1-3 = 0,001; Р1-5 < 0,001; Р2-3 < 0,001; 
Р2-5 < 0,001; Р3-4 < 0,001; Р4-5 < 0,001.

Таблица 4.  Показатели, характеризующие течение ХСН [таблица составлена авторами] / Indicators characterizing the course of 
CHF [table is compiled by the authors]

Показатель Статистиче-
ские 

показатели

Группы наблюдений

1-я, сниженная 
масса + саркопения

2-я, нормальная 
масса + саркопения

3-я, нормальная мас-
са без саркопении

4-я, ожирение 
+ саркопения

5-я, ожирение 
без саркопении

Na-pro BNP, 
нг/л*

Ме 2171 1282,5 1299,5 641,6 482,8

Q1-Q3 1206,2-2605 707,05-2015,1 657,3-2038,6 394,75-890,95 386,6-642,8

ФВ (%)** Ме 30 38 39 59,5 57

Q1-Q3 27-36 37-45 37-49 53-64 52-61

ФК*** Ме 3 3 2 3 3

Q1-Q3 3-4 2-3 2-3 2-3 2-3

ШОКС 
(балл)***

Ме 9 7 6 7 7

Q1-Q3 8-12 5-8 5-7 5-8 5-8

ТШХ (м)*** Ме 76 254 313 284 276

Примечание. * Р1-2 = 0,009, Р1-3 = 0,048, Р1-4 < 0,001, Р1-5 < 0,001, Р2-4 < 0,001, Р2-5 < 0,001, Р3-4 < 0,001, Р3-5 < 0,001; ** < 0,001; Р1-2 < 0,001; 
Р1-3 < 0,001; Р1-4 < 0,001; Р1-5 < 0,001; Р2-4 < 0,001; Р2-5 < 0,001; Р3-4 < 0,001; Р3-5 < 0,001; *** < 0,001; Р1-2 < 0,001; Р1-3 < 0,001; Р1-4 < 0,001; 
Р1-5 < 0,001.
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женной массой тела и наличием саркопении были выявлены 
худшие показатели прохождения пациентами расстояния 
за 6 минут (51-107 м), что соответствует четвертому ФК ХСН. 
При этом значения показателя в 4-й группе (пациенты с сар-
копеническим ожирением) оказались меньше, чем у пациен-
тов без ожирения и саркопении, а также только с ожирением 
и только с саркопенией.

При анализе результатов шкалы оценки клинического 
состояния пациента с ХСН получены статистически зна-
чимые различия между баллами ШОКС первой группы 
со второй, третьей, четвертой и пятой группами исследу-
емых. 

Уровень NT-proBNP был статистически значимо выше 
у пациентов из первой группы. Среди других исследуемых 
групп значения NT-proBNP были значимо ниже у пациен-
тов с ожирением по сравнению с больными с нормальной 
массой тела.

Выявлены статистически значимые различия в уровне 
вчСРБ (рис.).

Уровень маркера в четвертой группе (пациенты с сар-
копеническим ожирением) значимо отличался от показа-
теля в группах пациентов без саркопении, без ожирения 
и без нарушений состава тела. Уровень маркера был сопо-
ставим в группах пациентов с саркопеническим ожирением 
и со сниженной массой тела и саркопенией.

При анализе корреляционных взаимосвязей выявлены 
статистически значимые связи между значениями вчСРБ 
и ИММ/ИМТ (r = -0,61, р = 0,000) и ТШХ (r = -0,42, р = 0,000), 
где ИММ – индекс аппендикулярной мышечной массы.

Таким образом, течение ХСН отличается в зависимости 
от состава тела пациента. Кахексия характерна для паци-
ентов в исходе заболевания, сопровождается снижением 
жировой и мышечной массы и является независимым пре-
диктором снижения выживаемости у пациентов с ХСН. 
В нашем исследовании получены худшие показатели ШОКС 
и ТШХ именно у пациентов со сниженной массой тела 
и саркопенией. 

Метаанализ, проведенный в 2021 г., подтвердил, что рас-
пространенность саркопении при ХСН составляет от 10% 
до 69%, в среднем около 35%. При этом высокая распростра-
ненность саркопенического ожирения характерна для паци-
ентов с ХСН с ФВ.

Рис.  Уровень вчСРБ у исследуемых в зависимости 
от состава тела [предоставлено авторами] / The level 
of hs-CRP by groups, depending on the body composition 
[provided by the authors]
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В группе пациентов с саркопеническим ожирением пока-
затели ШОКС и ТШХ были ниже, чем у пациентов с нор-
мальными показателями веса и мышечной силы, а также 
хуже, чем у пациентов только с ожирением или только 
с саркопенией. Взаимное влияние миопатии, характерной 
для саркопении, и ХСН приводит к ухудшению течения 
заболевания. Сложное взаимодействие общих патофизио-
логических механизмов, таких как повышение уровня 
провоспалительных цитокинов, окислительный стресс, 
резистентность к инсулину, гормональные изменения 
и снижение физической активности, лежит в основе тесной 
связи между саркопенией и ожирением. Саркопения сни-
жает физическую активность, что приводит к уменьшению 
затрат энергии и увеличивает риск ожирения. Напротив, 
увеличение висцерального жира вызывает воспаление, 
которое способствует развитию саркопении [5]. В нашем 
исследовании значения вчСРБ значимо отличались в группе 
пациентов с саркопеническим ожирением и были выше, чем 
у больных с изменением только одного компонента состава 
тела – повышением жировой массы или саркопенией. 

Подобные результаты – повышение уровня маркера при 
саркопении или СОж – были получены в исследовании 
Ю. А. Сафоновой и соавт. (2022). Было показано, что уровень 
вчСРБ в среднем составил 5 мг/л. Также было подтверждено, 
что у пациентов, страдающих СОж, высокие уровни вчСРБ 
(> 5 мг/л) встречались чаще по сравнению с больными 
без него – 71,2% и 26,2% соответственно (р < 0,001) [6]. 
Повышение уровня вчСРБ показано также в исследовании 
H. M. DuBrock и соавт. [7], P. Pellicori и соавт. [8]. Ассоциация 
повышения уровня вчСРБ и ФК ХСН также подтверждалась 
в исследованиях Е. В. Хазовой и соавт. [9], Т. А. Фeдоровой 
и соавт. (2019) [10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Саркопения, ожирение и саркопеническое ожирение 

являются факторами риска неблагоприятного прогноза 
у пациентов с ХСН. Для выбора наиболее эффективной 
тактики лечения пациентов необходимо идентифициро-
вать клинические фенотипы ХСН с оценкой компонентов 
состава тела. На амбулаторном этапе сопоставление антро-
пометрии и оценки мышечной силы и функции — дина-
мометрия позволят врачу разработать индивидуальную 
тактику ведения пациента. 

Соответствие принципам этики. Проведение исследования одобрено 
этическим комитетом ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н. Н. Бурденко Минздрава 
России и проводилось в соответствии с этическими стандартами, из-
ложенными в Хельсинкской декларации. Все участники исследования 
предоставили письменное информированное согласие на участие 
в исследовании и публикацию результатов его в анонимном виде. 
Conformity with the principles of ethics. The study was approved by 
the Ethics Committee of the Burdenko State Medical University and 
was conducted in accordance with the ethical standards set out in the 
Helsinki Declaration. All study participants provided written informed 
consent to participate in the study and publish the results anonymously.
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Резюме
Введение. Менингококковая инфекция не теряет свою актуальность в современном мире. В Российской Федерации в насто-
ящее время отмечается рост случаев менингококковой инфекции среди взрослого населения. Если генерализованная форма 
менингококковой инфекции имеет узнаваемую клиническую картину с развитием геморрагической экзантемы и менингита, 
то локализованные и редкие ее формы диагностируются крайне редко. Истинная доля редких форм в структуре менинго-
кокковой инфекции в настоящее время остается неизвестной. Поражение сердца является наиболее часто регистрируемой 
редкой формой менингококковой инфекции после пневмонии и может быть представлено эндокардитом, миокардитом 
и перикардитом. В статье дан обзор имеющихся данных о формах, патогенезе, клинической картине, диагностике и подходах 
к лечению менингококкового перикардита, миокардита и эндокардита. Неспецифичность клинической симптоматики и лабо-
раторных исследований не позволяет заподозрить менингококковую инфекцию у пациентов с инфекционным поражением 
сердца. Отсутствие в широкой доступности в реальной клинической практике таких методов диагностики, как магнитно-
резонансная томография, эндомиокардиальная биопсия и перикардиоцентез, приводит к низкому выявлению данных форм, 
особенно у пациентов с изолированным поражением сердца менингококковой этиологии. Потребность в применении селек-
тивных питательных сред для выявления возбудителя также приводит к отсутствию расшифровки этиологического фактора. 
Заключение. Значительной проблемой является отсутствие клинических рекомендаций и протоколов лечения менингокок-
кового поражения сердца у пациентов без признаков генерализованной формы менингококковой инфекции. Сложность диа-
гностики и терапии менингококкового перикардита продемонстрирована в клиническом примере, представленном в статье.
Ключевые слова: менингококковая инфекция, менингококковый перикардит, менингококковый миокардит, менингокок-
ковый эндокардит
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М енингококковая инфекция (МИ) ложится серьез-
ным бременем на мировое здравоохранение 
и отличается тяжелым молниеносным течением 
с высоким уровнем летальности уже в первые 

сутки заболевания [1].
Ежегодно в мире регистрируют около 300-500 тысяч случаев 

МИ, в том числе от 30 до 50 тысяч летальных исходов. Самый 
высокий уровень заболеваемости – у детей. Особенностью 
МИ в последние годы стал рост заболеваемости во всех воз-
растных группах: у детей до 17 лет – в 2,2 раза, среди взросло-
го населения – в 2,8 раза. Общая летальность от МИ достигает 
14% [2].

Возбудителем инфекции является грамотрицательный 
диплококк – Neisseria meningitidis. Известно 13 серогрупп 
менингококка, шесть из которых (A, B, C, W, X и Y) могут 
вызывать эпидемии.

Основные регистрируемые клинические формы МИ – 
менингит и менингококкемия. Реже регистрируются назо-
фаринит и бессимптомное носительство. Редкими формами 
МИ, согласно классификации В. И. Покровского, являют-
ся полиартрит, эндокардит, пневмония и иридоциклит [3]. 
В реальной клинической практике данные формы практиче-
ски не регистрируются ввиду неспецифичности клинической 
картины и необходимости специфических методов диагно-
стики. Наиболее изученной редкой формой МИ является 
пневмония [4]. Поражение сердца при МИ представлено 
эндокардитом, миокардитом и перикардитом и может воз-
никнуть вследствие вторичной бактериемии N. meningitidis 
и вторичных иммунологических нарушений [5, 6]. Основная 
характеристика поражений сердца при МИ представлена 
в таблице. 

Первичный менингококковый перикардит (ПМП) – 
гнойный перикардит без клинических признаков менин-
гококцемии, менингита или другого очага МИ чаще всего 

встречается у молодых людей и имеет хороший прогноз [7]. 
Отмечено, что иммуносупрессия и хронические заболева-
ния не являются факторами риска развития данной нозоло-
гии. Менингококки, вызывающие ПМП, обычно относятся 
к серотипу С, реже – к серотипам В или W135 [8].

Генерализованная форма МИ с перикардитом (ГФМИ) 
обусловлена ранним гематогенным распространением 
в перикард с последующей его инфекцией [9] и может воз-
никать как в острый период ГФМИ, так и в период ранней 
реконвалесценции.

Реактивный (иммунопатический) менингококковый 
перикардит (РМП) представляет собой реакцию гиперчув-
ствительности, опосредованную иммунными комплексами 
и возникающую на более поздних стадиях заболевания, часто 
в период выздоровления. Данная нозология часто регистри-
руется в комплексе с другими реактивными иммуноком-
плексными осложнениями, такими как артриты и васкули-
ты, и плевритами. Особенностью РМП является склонность 
к рецидивирующему течению [10].

Одним из грозных осложнений менингококкового перикар-
дита является развитие тампонады сердца — значительного 
накопления экссудата в полости перикарда, приводящего 
к нарушению наполнения сердца кровью и резкому сниже-
нию сердечного выброса. Клиническими проявлениями 
тампонады сердца является триада Бека: гипотензия, приглу-
шенные тоны сердца и увеличение венозного давления. Также 
к проявлениям тампонады относятся парадоксальный пульс, 
снижение систолического артериального давления на вдохе 
на более чем 10 мм рт. ст. [11].

Имеющиеся данные показывают, что на частоту развития 
миокардита не влияют пол, наличие менингита, длительность 
заболевания или использование вазоактивных препаратов [12]. 

Менингококковый эндокардит был распространенной 
патологией в доантибиотическую эру, но сегодня регистри-
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Abstract 
Background. Meningococcal infection (MI) remains relevant in the modern world. In the Russian Federation, there is currently an increase 
in cases of meningococcal infection in the adult population. While the generalized form of meningococcal infection presents a recogniz-
able clinical picture with the development of hemorrhagic rash and meningitis, localized and rare forms of this infection are diagnosed 
extremely rarely. The true proportion of rare forms in the structure of meningococcal infection remains unknown. Cardiac involvement 
is the most commonly registered rare form of meningococcal infection after pneumonia; it can manifest as endocarditis, myocarditis, 
and pericarditis. The present paper provides a literature review of available data on the forms, pathogenesis, clinical picture, diagnosis, 
and approaches to the treatment of meningococcal pericarditis, myocarditis, and endocarditis. The nonspecificity of clinical symptoms 
and laboratory tests makes it difficult to suspect meningococcal infection in patients with cardiac infections. The lack of availability in 
real clinical practice of diagnostic methods such as MRI, endomyocardial biopsy, and pericardiocentesis leads to low detection of these 
forms, especially in patients with isolated cardiac involvement of meningococcal etiology. The need for selective nutrient media to detect 
the pathogen also contributes to the lack of identification of the etiological factor. 
Conclusion. A significant problem is the absence of clinical recommendations and treatment protocols for meningococcal cardiac involve-
ment in patients without signs of the generalized form of MI. The complexity of diagnosing and treating meningococcal pericarditis is 
illustrated in the present paper by a clinical example.
Keywords: meningococcal infection, meningococcal pericarditis, meningococcal myocarditis, meningococcal endocarditis
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Таблица.  Основная характеристика поражения сердца при МИ [таблица составлена авторами] / The main characteristic 
of heart lesions in meningococcal infection [table compiled by the authors]

Перикардит Миокардит Эндокардит

Формы 1. Изолированный менингококковый перикардит 
2. ГФМИ с перикардитом
3. РМП

Менингококковый миокардит всегда 
развивается на фоне ГФМИ

1. Изолированный 
менингококковый 
эндокардит
2. ГФМИ 
с эндокардитом

Частота Во всех возрастных группах составляет 3-19% 
всех случаев МИ [7]. На долю менингококков 
приходится 5,9% случаев гнойного перикардита, 
который занимает четвертое место 
после стафилококков, пневмококков 
и стрептококков [8]

Частота поражения миокарда при ГФМИ, 
вероятно, недооценена. Так, в серии 
вскрытий 31 ребенка со смертельным 
исходом МИ у 41% были обнаружены 
признаки миокардита [12]

Неизвестно

Патогенез Отсутствие циркулирующих антител против 
патогенных штаммов, наличие блокирующих 
антител, некоторые дефекты системы 
комплемента и различные состояния, 
связанные со снижением уровня комплемента 
[24]. Накопление жидкости между листками 
перикарда происходит в результате действия 
цитокинов, высвобождаемых воспалительными 
клетками, рекрутированными в перикард 
при инвазии N. meningitides. Отмечано 
повышение уровней цитокинов, таких как 
ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-10 и ФНО-γ в перикардиальной 
жидкости [25]. В основе механизма 
развития реактивного перикардита лежит 
реакция гиперчувствительности 3-го типа 
на ранее поврежденную ткань перикарда, 
которая действует как антигенный стимул 
для образования антител, возникающая 
обычно через 4-10 дней после начала 
антибиотикотерапии [26]

Обусловлена прямым бактериальным 
повреждением миокарда и воспалительной 
реакцией, индуцированной менингококками 
[20, 27], которая может быть цитотоксичной 
для миокарда [26]. Отмечена высокая 
продукция ИЛ-6, вызывающая цитокин-
опосредованную депрессию миокарда [28, 
29]. Также степень дисфункции миокарда 
и уровни тропонина коррелируют с тяжестью 
менингококковой коагулопатии у детей 
в отделениях интенсивной терапии [30]. 
Синдром внутрисосудистого свертывания 
и депрессия миокарда усугубляют течение 
ГМФИ. Одной из типичных особенностей 
ГФМИ является то, что поражение миокарда 
также может вызываться эндоваскулярным 
тромбозом, васкулитом и циркулирующими 
цитокинами, угнетающими миокард 
(возможно, ФНО или ИЛ-1), и достигает 
максимума в течение нескольких часов 
после госпитализации [31, 32]

Вероятно, 
обусловлена прямым 
бактериальным 
повреждением 
клапанов [15]

Характерные 
симптомы

Одышка, тахикардия, загрудинные боли, 
усиливающиеся при дыхании и движении, могут 
иррадиировать в шею, трапециевидную мышцу 
и плечевой пояс

Лихорадка, боль в груди и одышка, 
тахикардия и тахипное, ощущение перебоев 
в сердце на фоне клинической картины ГФМИ

Тахипноэ 
и тахикардия

Физикальное 
обследование

Аускультативно может выслушиваться шум 
трения перикарда. Значительное количество 
перикардиальной жидкости может приглушать 
тоны сердца и увеличивать площадь сердечной 
тупости

Перкуторно может определяться расширение 
границ относительной и абсолютной 
сердечной тупости. Аускультативно может 
выслушиваться уменьшение амплитуды 
первого тона

Аускультативно может 
выявляться новый 
шум клапанной 
регургитации

Лабораторное 
обследование

Бактериоскопия перикардиальной жидкости: 
обнаружение ядросодержащих клеток 
с внутриклеточными грамотрицательными 
диплококками. 
Выделение культуры менингококка 
бактериологическим методом при посевах 
перикардиальной жидкости

Повышение тропонинов и КФК у пациентов 
с ГФМИ.
Выделение культуры менингококка 
бактериологическим методом или ДНК 
возбудителя методом ПЦР в крови

Выделение культуры 
менингококка 
бактериологическим 
методом при посевах 
крови и вегетаций 
с оперативно 
удаленных клапанов

Инструментальное 
обследование

Рентгенограмма грудной клетки: увеличенный 
силуэт сердца.
Эхокардиография — выявляется выпот в 
перикарде.
Перикардиоцентез с клиническим анализом 
перикардиальной жидкости, микроскопией 
аспирата и посев на селективную среду

ЭКГ: элевация сегмента ST в передне-
латеральных и нижнелатеральных 
сегментах, блокада в правой ножке пучка 
Гиса с неспецифическими изменениями 
сегмента ST в боковых отведениях, 
брадиаритмии.
Эхокардиография: увеличение конечно-
диастолического объема и уменьшение 
фракции сокращения левого желудочка, 
гиперкинезия миокарда.
Рентгенограмма грудной клетки: 
кардиомегалия.
Магнитно-резонансная томография 
сердечно-сосудистой системы 
с использованием тканевых контрастов 
(гадолиний): позднее усиление 
МР-сигнала в субэпикардиальных 
и среднемиокардиальных стенках, 
наличие отека и гиперемии миокарда 
по сравнению со скелетной мышцей

Эхокардиография: 
появление вегетации, 
абсцесса или 
псевдоаневризмы 
на клапанах 
и дисфункция 
протезированного 
клапана
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Лечение Назначение антибиотиков и дренирование 
перикарда. Антибиотики выбора — 
цефалоспорины 3-го поколения (цефтриаксон). 
Имеются данные о том, что назначение 
глюкокортикостероидов не улучшает клиническое 
течение заболевания [33]. Развитие реактивного 
менингококкового перикардита требует 
назначения противовоспалительной терапии: 
перорального преднизолона, колхицина, 
метилпреднизолона 
и ибупрофена 

Лечение ГФМИ — системная 
антибактериальная терапия 
и глюкокортикоиды. Препаратами выбора 
в настоящее время являются цефалоспорины 
3-го поколения. При необходимости 
возможно назначение кардиостимуляторов 
и диуретиков

Назначение 
антибиотиков 
цефалоспоринового 
ряда — цефотаксим 
и цефтриаксон 

руется крайне редко [13]. В обзоре, опубликованном в American 
Journal of Medical Science в 1946 г., летальность составила 20,8% 
[14]. 

Принято выделять группы риска развития менингококко-
вого эндокардита – пожилые пациенты, иммунодефицитные 
состояния и больные с протезированными клапанами [13]. 
Отмечено, что наиболее тяжелое течение бывает у пациентов 
с заболеваниями соединительной ткани и протезирован-
ными клапанами [15]. Наиболее часто встречается пораже-
ние митрального клапана, значительно реже – аортального 
[16-18]. Стоит отметить, что в ряде литературных источников 
описаны случаи развития менингококкового эндокардита 
у больных, ранее перенесших МИ [15].

Менингококковый генез поражений сердца не вызывает 
сомнений у пациентов с ГФМИ, однако диагностика изо-
лированных форм имеет ряд сложностей. Неспецифичность 
клинической симптоматики, включающей лихорадку, 
одышку, тахикардию, не позволяет заподозрить МИ. В гемо-
грамме у пациентов с поражением сердца менингококковой 
этиологии преобладают неспецифические изменения в виде 
лейкоцитоза с нейтрофилезом, повышение острофазовых 
маркеров воспаления, таких как С-реактивный белок (СРБ) 
и лактатдегидрогеназа (ЛДГ). Верификация диагноза требует 
применения селективных питательных сред (менингоагара) 
или использования метода полимеразной цепной реакции 
(ПЦР).

Сложность диагностики менингококкового перикардита 
представлена в клиническом примере.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациент Ю., 36 лет, доставлен в Региональный сосудистый 

центр (РСЦ) ММКЦ «Коммунарка» Департамента здраво-
охранения Москвы бригадой скорой медицинской помощи 
(СМП) с направительным диагнозом «острый коронарный 
синдром».

При поступлении предъявлял жалобы на боль в грудной 
клетке, одышку, выраженную общую слабость.

Из анамнеза заболевания известно, что за два дня до госпи-
тализации появились лихорадка до 39 °С, боль в грудной клет-
ке, преимущественно слева, одышка и слабость. За медицин-
ской помощью не обращался. Самостоятельно принимал 
Ингавирин, дексаметазон (дозировку указать не может), 
парацетамол – без эффекта. В последующие дни симптомы 
сохранялись, в связи с чем пациент вызвал бригаду СМП 
на дом. Состояние было расценено как острая респираторная 
вирусная инфекция, межреберная невралгия. Назначена 
антибактериальная терапия (АБТ), название препарата уточ-
нить не может.

На следующий день около 5 утра почувствовал усиле-
ние боли в грудной клетке, одышки, ощущение «скрежета 
в груди». Повторно вызвал бригаду СМП, выполнена электро-

кардиография (ЭКГ): синусовая тахикардия, нормальное 
расположение электрической оси сердца (ЭОС). Частота 
сердечных сокращений (ЧСС) – 120 ударов в минуту, элева-
ция сегмента ST в отведениях II, III, V2-V6 до 2 мм, депрес-
сия сегмента PR до 0,5 мм. Заподозрен острый коронарный 
синдром с подъемом сегмента ST, доставлен в РСЦ ММКЦ 
«Коммунарка».

Из эпидемиологического анамнеза известно, что паци-
ент проживает в общежитии, в отдельной комнате. Работает 
бурильщиком в метрополитене. В окружении все здоровы. 
Контакт с инфекционными больными отрицает. За пределы 
Москвы в течение последнего года не выезжал.

При поступлении состояние крайне тяжелое. Сознание 
ясное. Кожные покровы синюшные, отмечается цианоз губ. 
Влажность кожи повышена. Отмечается набухание шейных 
вен. Частота дыхательных движений – 24 в мин. Дыхание 
самостоятельное, SPO2 на атмосферном воздухе – 93%. 
В легких выслушивается везикулярное дыхание, хрипов нет. 

ЧСС – 120 ударов в минуту, артериальное давление – 70/40 
мм рт. ст. Тоны сердца и сердечные шумы не выслушиваются. 

Живот не вздут, при пальпации мягкий, безболезненный. 
Перитонеальных симптомов нет. Мочеиспускание не нару-
шено. Стул оформленный. Менингеальные симптомы отри-
цательные. Очаговой неврологической симптоматики нет.

На ЭКГ при поступлении – синусовая тахикардия, нор-
мальная ЭОС, ЧСС – 120 уд./мин, элевация сегмента ST 
в отведениях II, III, V2-V6 до 2 мм, депрессии сегмента PR 
до 0,5 мм.

Выполнена фокусная ЭхоКГ: фракция выброса левого 
желудочка сохранена, зон нарушенной сократимости нет. 
Признаки тампонады сердца: правый желудочек сдавлен, 
максимальная сепарация листков перикарда до 40 мм. Аорта 
не расширена.

Учитывая наличие клинической картины тампонады серд-
ца – триады Бека (гипотония, набухание шейных вен, сердеч-
ные тоны не выслушиваются), выставлен диагноз: клиниче-
ский – острый перикардит; осложнения – тампонада сердца; 
острая сердечная недостаточность, кардиогенный шок.

Учитывая клиническую картину тампонады сердца, дан-
ные ЭхоКГ, в условиях рентгеноперационной под контро-
лем рентгеноскопии пунктирован и дренирован перикард. 
Одномоментно эвакуировано 600 мл мутной жидкости гной-
ного характера, которая была отправлена на микробиологи-
ческое исследование.

Лабораторно при поступлении отмечается незначитель-
ный лейкоцитоз — 9,91 × 109/л, нейтрофилез – 8,31 × 109/л, 
СРБ – 7,44 мг/л, прокальцитонин – 13,745 нг/мл. Остальные 
показатели в пределах референтных значений. Тропонины 
в норме.

По данным компьютерной томографии органов грудной 
клетки, выполненной после пункции перикарда, отмечается 

Продолжение таблицы
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скопление свободной жидкости и газа в полости перикарда. 
Единичные пузырьки газа в переднем средостении. В полости 
перикарда установлена дренажная трубка.

Учитывая клиническую картину острого гнойного пери-
кардита, назначена АБТ: цефепим – 2 г дважды в сутки (вну-
тривенно).

На вторые сутки госпитализации отмечено нарастание 
лейкоцитов до 11,07 × 109/л, СРБ — до 360,06 мг/л, прокаль-
цитонина — до 14,175 нг/мл, ЛДГ — до 439,1 ЕД/л.

На фоне проводимой терапии отмечена стабилизация гемо-
динамики, исчезновение лихорадки.

При исследовании перикардиальной жидкости с примене-
нием масс-спектрометрии идентифицирован менингококк, 
в связи с чем произведен посев на менингоагар. На вторые 
сутки получен результат бактериологического исследования 
жидкости перикарда – выделена культура Neisseria meningitidis 
серогруппы W135, чувствительная к меропенему, цефепиму, 
цефотаксиму, цефтриаксону, ципрофлоксацину.

В посеве крови, взятом при поступлении, рост не выявлен.
Больному выставлен окончательный диагноз: клиниче-

ский – первичный менингококковый перикардит; осложне-
ния – тампонада сердца, острая сердечная недостаточность, 
кардиогенный шок.

Для дальнейшего лечения был переведен в инфекционный 
стационар, где проведена АБТ цефтриаксоном 2 г дважды 
в сутки внутривенно в течение 21 дня. К моменту выписки 
достигнуто клиническое улучшение в виде стойкой нормо-
термии, исчезновения одышки. 

Спустя полтора месяца после выписки из инфекционного 
стационара больной самостоятельно обратился в приемное 
отделение ММКЦ «Коммунарка» ДЗМ с жалобами на появле-
ние одышки, снижение толерантности к физической нагруз-
ке, боли за грудиной при глубоком вдохе, наклоне туловища.

При обследовании в общем анализе крови все показатели 
в пределах референсных значений. СРБ — 171,86 мг/л, про-
кальцитонин в норме.

ЭхоКГ: уплотнение стенок аорты. Полости сердца 
не расширены. Сократительная способность левого желу-
дочка снижена незначительно, диастолическая не нарушена. 
Митральная и трикуспидальная регургитация 1-й степени, 
легочная регургитация 0-1 степени. Незначительный гидро-
перикард (менее 150 мл).

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС – 76 ударов в минуту, ЭОС 
нормальная. Диффузные нарушения реполяризации в мио-
карде левого желудочка, более выраженные в переднепере-
городочной области.

На основании клинических, физикальных и лабораторно-
инструментальных данных верифицирован рецидив перикар-
дита без признаков тампонады, вероятно, вследствие реак-
тивного процесса. Учитывая объем плеврального выпота, 
отсутствие признаков тампонады сердца, перикардиоцентез 
не проводился. 

Взят посев крови на менингоагар – рост не выявлен. 
Назначена противовоспалительная пероральная терапия: кол-

хицин – 0,0005 г 1 раз в сутки, ибупрофен – 600 мг 3 раза в сутки.
На фоне проводимой терапии отмечена положительная 

динамика в виде исчезновения одышки, болей в сердце. 
По данным контрольной ЭхоКГ выявлена значительная 
положительная динамика в виде регресса гидроперикарда. 
В контрольных анализах крови отмечалась нормализация 
маркеров системной воспалительной реакции.

На 12-е сутки госпитализации больной выписан под наблю-
дение кардиолога по месту жительства с рекомендациями 

приема на амбулаторном этапе ибупрофена в дозе 400 мг 
3 раза в сутки внутрь в течение 7 дней, колхицина – 0,5 мг 
1 раз в сутки утром в течение 3 мес.

ОБСУЖДЕНИЕ
Представленные данные показывают разнообразие форм 

поражения сердца при МИ. Неспецифичность клиниче-
ской картины и лабораторно-инструментальных показа-
телей серьезно затрудняет диагностику данных инфекций, 
особенно при развитии изолированных форм перикардита 
и эндокардита. Забор материала для бактериологического 
исследования (перикардиальной жидкости, вегетаций, био-
птатов) требует инвазивных манипуляций, недоступных 
в широкой клинической практике, а исследование гемо-
культуры может давать отрицательный результат, особенно 
в случае применения АБТ до забора материала. 

Также на сегодняшний день не определена тактика ведения 
изолированных редких форм (перикардита и эндокардита) 
МИ. Не регламентированы препараты выбора, неизвестна 
оптимальная продолжительность терапии. 

Учитывая отсутствие клинических рекомендаций и про-
токолов лечения менингококкового перикардита, анти-
биотиками выбора для стартовой терапии являлись в боль-
шинстве случаев цефалоспорины 3-го поколения, а именно 
цефтриаксон [8, 19, 20], однако есть положительный опыт 
применения цефазолина в комбинации с ванкомицином 
[8], меропенема [19], комбинации пиперациллин/тазобактам 
с кларитромицином [20]. Также имеется опыт перикардиаль-
ного введения антибиотика, в том числе бензилпеницилли-
на [21, 22]. Продолжительность АБТ в различных докладах 
варьировалась от 12 до 21 дня [8, 19, 21, 22]. Еще более слож-
ным является лечение РМП: имеется положительный опыт 
применения курса перорального преднизолона и колхици-
на до нормализации лабораторных маркеров восполнения 
[10, 23]. Отмечена склонность РМП к рецидивирующему 
течению, так, описан случай рецидива после применения 
схемы преднизолона (24 мг) и колхицина (0,5 мг) 1 раз в день 
и на фоне приема комбинации метилпреднизолона (8 мг/
день) и ибупрофена (600 мг трижды в день) [23].

Лечение менингококкового эндокардита в большинстве 
опубликованных исследований проводилось препарата-
ми пенициллинового ряда и цефалоспоринами, вклю-
чая цефотаксим и цефтриаксин. Курс АБТ продолжался 
14-21 день. Следует отметить, что раннее назначение АБТ 
позволяло избежать оперативной замены клапана, в то время 
как поздняя верификация диагноза и запоздалое назначение 
АБТ приводили к необходимости протезирования клапанов 
[16, 17, 24].

Представленный клинический пример демонстрирует 
необходимость повышения осведомленности в отношении 
редких форм МИ врачей смежных специальностей, в част-
ности кардиологов и реаниматологов, к которым данные 
больные обращаются в первую очередь. До конца не изу-
чен вопрос о контагиозности этих больных и возможности 
их пребывания в специализированных кардиологических 
и кардиохирургических отделениях широкопрофильных 
стационаров.

Необходимость применения специальных методов диа-
гностики, таких как посев материала на селективную пита-
тельную среду (менингоагар) и диагностика с помощью 
ПЦР, объясняет низкую выявляемость данных форм МИ 
в широкопрофильных стационарах. Одним из возможных 
путей решения данной проблемы могло бы стать широкое 
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использование масс-спектрометрии в рутинной клиниче-
ской практике.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные данные литературы и клиническо-

го наблюдения указывают на необходимость разработ-
ки подходов к диагностике и лечению редких форм МИ. 
Представленные нозологии могут потребовать междисци-
плинарного взаимодействия, поскольку инвазивные проце-
дуры, такие как чреспищеводная ЭхоКГ, эндомиокардиаль-
ная биопсия, протезирование пораженных клапанов сердца,
не могут быть выполнены в условиях обычного инфекцион-
ного стационара. 
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Резюме
Введение. Вариабельность гликемии является новым фактором риска развития сосудистых осложнений у больных сахарным 
диабетом. Клинические показатели, ассоциированные с повышением вариабельности гликемии у больных сахарным диа-
бетом 2-го типа, изучены недостаточно. 
Цель работы. Оценить факторы, взаимосвязанные с повышением вариабельности гликемии у больных сахарным диабетом 
2-го типа.
Материалы и методы. Обследованы 88 больных сахарным диабетом 2-го типа (средний возраст – 55,3 ± 5,5 лет, 65% женщин) 
с длительностью заболевания от 0,6 до 20 лет. Монотерапию метформином получали 10 больных сахарным диабетом 2-го 
типа, метформин в комбинации с препаратами сульфонилмочевины – 26 человек, инсулинотерапию в сочетании с мет-
формином – 44 человека, инсулинотерапию – 8 человек. Критерии исключения: хроническая болезнь почек от 3а стадии 
до 5-й, тяжелая соматическая патология. Вариабельность гликемии определяли с помощью расчета стандартного отклонения 
и коэффициента вариации гликемии, которую измеряли в лаборатории 3-4 раза в сутки в течение трех дней. Проводили 
поиск взаимосвязи коэффициента вариации гликемии с клинико-лабораторными показателями и различными режимами 
сахароснижающей терапии.
Результаты. Выявлена положительная корреляция коэффициента вариации гликемии с длительностью СД 2-го типа 
(rs = 0,28, p < 0,01) и уровнем суточной альбуминурии (rs = 0,27, p = 0,011) и отрицательная – с уровнем общего холестерина 
(rs = -0,26, p = 0,012) и холестерина липопротеидов низкой плотности (rs = -0,32, p < 0,01). Не обнаружено взаимосвязи коэф-
фициента вариации гликемии с возрастом, индексом массы тела, уровнем гликированного гемоглобина HbA1c, тощаковым 
и постпрандиальным уровнем гликемии, расчетной скоростью клубочковой фильтрации, показателями инсулинорезистент-
ности. Выявлена тенденция к обратной корреляции коэффициента вариации гликемии с уровнем С-пептида (rs = -0,24, 
p = 0,071) и инсулина (rs = -0,25, p = 0,082). Коэффициент вариации гликемии был выше (р < 0,01) у больных сахарным 
диабетом 2-го типа на традиционной и интенсивной инсулинотерапии (23,5% [19,3; 29,5] и 22% [20,1; 31,7] соответственно), 
чем на терапии метформином (14,8% [9,8; 16,9]) или лечении метформином в комбинации с препаратами сульфонилмоче-
вины (183% [14,8; 24,6]). Коэффициент вариации гликемии > 36% выявлен у 12 больных сахарным диабетом 2-го типа и был 
взаимосвязан с более высокими показателями суточной альбуминурии по сравнению с коэффициентом вариации гликемии 
< 36% (95 мг/сут [55,8; 150] против 25,5 мг/сут [11,5; 137,7], р = 0,036). 
Заключение. Основным клиническим фактором, взаимосвязанным с повышением вариабельности гликемии у больных 
сахарным диабетом 2-го типа, является микроальбуминурия. Увеличение колебаний гликемии определяется у больных 
сахарным диабетом 2-го типа на инсулинотерапии чаще, чем при лечении метформином в комбинации с препаратами 
сульфонилмочевины или на монотерапии метформином. 
Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, вариабельность гликемии, коэффициент вариации, микроальбуминурия, 
инсулинотерапия 
Для цитирования: Бондарь И. А., Гражданкина Д. В., Краснопевцева И. П. Вариабельность гликемии у больных сахарным 
диабетом 2-го типа. Лечащий Врач. 2024; 12 (27): 39-45. https://doi.org/10.51793/OS.2024.27.12.006
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С ахарный диабет (СД) 2-го 
типа является социально зна-
чимым заболеванием с высо-
кой распространенностью 

в Российской Федерации и во всем мире 
[1, 2]. СД 2-го типа часто начинается 
бессимптомно, что затрудняет его свое-
временную диагностику и повышает 
риск развития микро- и макрососуди-
стых осложнений [3, 4].

Стратегии контроля углеводного 
обмена у больных СД должны быть 
направлены на три основных ком-
понента дисгликемии, способствую-
щие развитию и прогрессированию 
ангиопатий: хроническую гипергли-
кемию, гипогликемию и вариабель-
ность гликемии (ВГ) [5]. Высокая 
ВГ увеличивает риск гипогликемии 
и транзиторной гипергликемии, что 
впоследствии приводит к развитию 
сосудистых осложнений СД через 
эндотелиальную дисфункцию, раз-
вивающуюся вследствие окислитель-
ного стресса, выработки провоспали-

тельных цитокинов, эпигенетических 
изменений [6].

Исследования in vivo на моделях 
животных и in vitro на клетках эндоте-
лия пупочной вены, сетчатки и коро-
нарных артерий показали более тесную 
взаимосвязь ВГ (по сравнению с хрони-
ческой гипергликемией) с эндотелиаль-
ной дисфункцией [7, 8]. 

ВГ обычно определяют путем изме-
рения колебаний уровня глюкозы или 
других параметров гомеостаза глюкозы 
в течение заданного интервала времени. 
Существует две категории ВГ: кратко-
срочная, представленная колебания-
ми уровня глюкозы в течение дня или 
между разными днями, и долгосрочная 
ВГ, основанная на серийных опреде-
лениях гликированного гемоглобина 
(HbA1c), глюкозы плазмы натощак или 
постпрандиальной гликемии в тече-
ние более длительного времени [5]. 
Краткосрочную ВГ можно оценить 
с помощью данных, полученных при 
регулярном самоконтроле гликемии, 

и более точно – при непрерывном 
мониторировании глюкозы в интер-
стиции с пятиминутными интервала-
ми, что позволяет провести достаточно 
большое число измерений глюкозы, 
охватывающих как дневное, так и ноч-
ное время [9].

На сегодняшний день существуют 
различные математические индек-
сы оценки ВГ, но нет единого мнения 
о том, какой из них является наи-
более точным и оптимальным [10]. 
Традиционными методами определе-
ния ВГ являются расчет стандартно-
го отклонения (SD) и коэффициента 
вариации (CV) глюкозы крови или 
интерстициальной жидкости. SD – это 
распределение измеренных значений 
глюкозы относительно среднего. Чем 
меньше SD, тем более стабильный уро-
вень глюкозы у пациента. SD зависит 
от среднего уровня глюкозы: чем выше 
средний уровень глюкозы, тем выше SD. 
CV глюкозы показывает, какой процент 
от среднего составляет SD, и, таким 
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Abstract 
Background. Glycemic variability (GV) is a new risk factor for the development of vascular complications in patients with diabetes mellitus 
(DM). Clinical indicators associated with increased GV in patients with type 2 DM have not been sufficiently studied.
Objective. To evaluate factors associated with increased GV in patients with type 2 DM.
Materials and methods. We examined 88 patients with type 2 DM (mean age 55,3 ± 5,5 years, 65% women) with disease duration from 
0,6 to 20 years. Ten patients with type 2 DM received only metformin (MF), 26 – MF in combination with sulfonylureas, 44 – insuli-
notherapy in combination with MF, and 8 – insulinotherapy. Patients with chronic kidney disease stages 3a-5, severe somatic pathology 
were excluded. GV was determined by calculating the standard deviation (SD) and coefficient of variation (CV) of glycemia, which was 
measured in the laboratory 3-4 times a day for 3 days. The relationship between CV and clinical and laboratory parameters and various 
glucose-lowering therapy regimens was searched for.
Results. There was a positive correlation of CV with the duration of type 2 DM (rs = 0,28, p < 0,01), with the level of daily albuminuria 
(rs = 0,27, p = 0,011) and a negative correlation with the level of total cholesterol (rs = -0,26, p = 0,012) and low-density lipoprotein 
cholesterol (rs = -0,32, p < 0,01). There was no relationship between CV and age, body mass index, HbA1c, fasting and postprandial 
glycemic levels, estimated glomerular filtration rate, and insulin resistance indicators. A tendency towards an inverse correlation of CV 
with the level of C-peptide (rs = -0,24, p = 0,071) and insulin (rs = -0,25, p = 0,082) was revealed. CV was higher (p < 0,01) in patients 
with type 2 DM on conventional and intensive insulinotherapy (23,5% [19,3; 29,5] and 22% [20,1; 31,7], respectively) than on MF therapy 
(14,8% [9,8; 16,9]) or treatment of MF in combination with sulfonylureas (18,3% [14,8; 24,6]). CV > 36% was detected in 12 patients with 
type 2 DM and was associated with higher rates of daily albuminuria compared with CV < 36% (95 mg/day [55,8; 150] vs. 25,5 mg/day 
[11,5; 137,7], p =0,036).
Conclusion. The main clinical factor associated with increased GV in patients with type 2 DM is the presence of microalbuminuria. 
An increase in glycemic fluctuations is detected in patients with type 2 DM on insulinotherapy more often than on treatment with MF 
in combination with sulfonylureas or MF monotherapy.
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образом, корректирует зависимость 
SD от среднего уровня глюкозы [11]. 
Пороговое значение CV глюкозы для 
разделения лабильного и стабильного 
гликемического контроля составляет 
36%, так как при превышении данного 
значения частота эпизодов гипоглике-
мии значительно возрастает, особенно 
у больных СД 1-го и 2-го типа на инсу-
линотерапии [9, 12].

Клинические факторы, ассоцииро-
ванные с повышением ВГ у больных 
СД 2-го типа, изучены недостаточно, 
что явилось предпосылкой к проведе-
нию данного исследования.

Целью данного исследования было 
оценить факторы, взаимосвязанные 
с повышением ВГ у больных СД 2-го 
типа. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено одномоментное одно-
центровое сравнительное исследова-
ние больных СД 2-го типа, которые 
проходили полное к линико-лабо-
раторное обследование и лечение 
в эндокринологическом и кардиологи-
ческом отделениях Государственного 
бюджетного учреждения здравоох-
ранени я Новосибирской области 
«Государственная Новосибирская 
областная клиническая больница» 
в 2009-2011 гг. Критерии включения: 
больные СД 2-го типа в возрасте от 40 
до 65 лет с различной длительностью 
заболевания с момента постановки 
диагноза на различных режимах тера-
пии инсулином и/или пероральными 
сахароснижающими препаратами. 
Критерии исключения: наличие хрони-
ческой болезни почек (ХБП) от 3а до 5-й 
стадий, анемии, установленных онко-
логических заболеваний, синдрома диа-
бетической стопы, хронической сердеч-
ной недостаточности III-IV функцио-
нальных классов, тяжелой дыхательной 
недостаточности. Исследование одобре-
но этическим комитетом Федерального 
государственного бюджетного образо-
вательного учреждения высшего обра-
зования «Новосибирский государ-
ственный медицинский университет» 
Минздрава России и соответствова-
ло этическим нормам Хельсинкской 
декларации (2013). Все больные под-
писали информированное согласие 
на участие в исследовании.

Обследованы 88 больных СД 2-го 
типа (средний возраст – 55,3 ± 5,5 лет, 
65% женщин). Диагноз СД 2-го типа 
установлен в соответствии с критери-
ями комитета экспертов Всемирной 

организации здравоохранения по СД 
(1999 г.). Длительность СД 2-го типа 
составила от 0,6 до 20 лет: до 10 лет – 
у 57 человек (64,8%), более 10 лет – 
у 31 человека (35,2%). Все больные 
имели гипертоническую болезнь (ГБ), 
длительность которой в среднем соста-
вила 14,5 ± 9,3 года, избыточную массу 
тела или ожирение. Дислипидемия – 
повышение уровня общего холесте-
рина и холестерина липопротеидов 
низкой плотности (ЛПНП) в сочета-
нии с гипертриглицеридемией или 
без таковой была у 80 больных СД 2-го 
типа (90,9%). Атеросклеротические 
сердечно-сосудистые заболевания 
(АССЗ) были у 38 больных СД 2-го 
типа (43,2%): стабильная ишемическая 
болезнь сердца (СИБС) – у 34 человек 
(38,6%), острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) – у 6 чело-
век (6,8%), заболевания артерий ниж-
них конечностей (ЗАНК) – у 7 человек 
(8%). Наличие ГБ, СИБС, ЗАНК уста-
навливали в соответствии с текущими 
Российскими клиническими рекомен-
дациями. Диагностику ретинопатии 
и периферической нейропатии про-
водили офтальмолог и невролог. Для 
определения автономной нейропатии 
выполняли ортостатическую пробу, 
пробу Вальсальвы и измерение вариа-
ции частоты сердечных сокращений во 
время медленного глубокого дыхания 
при записи электрокардиограммы.

Монотерапию метформином (МФ) 
получали 10 больных СД 2-го типа 
(11,4%), комбинацию препаратов суль-
фонилмочевины и МФ – 26 (29,5%), 
инсулинотерапию в сочетании с МФ – 
44 (50%), монотерапию инсулином – 
8 человек (9,1%). Интенсифициро-
ванную базис-болюсную инсулиноте-
рапию проводили 16 больным СД 2-го 
типа, традиционную инсулинотера-
пию – 36 пациентам, 21 из которых 
назначен базальный инсулин в соче-
тании с инъекциями инсулина корот-
кого действия перед завтраком и ужи-
ном или инсулин смешанного действия 
2 раза в сутки, 18 больным – базальный 
инсулин. Инсулин средней продолжи-
тельности действия (НПХ) получали 
40 человек (76,9%), аналоги инсулина 
длительного действия – 12 человек 
(23,1%). Средняя суточная доза инсули-
на составила 0,4 ± 0,2 ЕД/кг массы тела. 

За эпизоды гипогликемии прини-
мали снижение уровня глюкозы менее 
3,9 ммоль/л по данным индивидуаль-
ного глюкометра. Эпизоды гипогли-
кемии без потери сознания с частотой 
возникновения не реже одного раза 

в месяц наблюдались у 38 больных 
СД 2-го типа (40,4 %). Эпизодов тяже-
лой гипогликемии, требующей посто-
ронней помощи для купирования, 
у больных СД 2-го типа не отмечалось. 
Все больные СД 2-го типа получали 
ингибиторы ангиотензинпревраща-
ющего фермента (иАПФ) или анта-
гонисты рецепторов ангиотензина II 
в составе антигипертензивной тера-
пии, 60 человек – β-адреноблокаторы, 
29 – дигидропиридиновые антагонисты 
кальция, 54 – тиазидовые и тиазидопо-
добные диуретики. Статины на момент 
включения в исследование получали 
35 больных СД 2-го типа, антиагреган-
ты – 38 человек. 

Состояние углеводного обмена оце-
нивали по показателям глюкозы капил-
лярной крови натощак и через 2 часа 
после еды, по уровню гликированного 
гемоглобина (HbA1с), который опре-
деляли методом высокоэффективной 
жидкостной хроматографии на авто-
матическом анализаторе D-10 фирмы 
BIO-RAD. Функцию почек оценива-
ли при расчете скорости клубочко-
вой фильтрации (рСКФ) по формуле 
CKD-EPI (A. S. Levey и соавт., 2009). 
Суточную альбуминурию определяли 
количественным иммунотурбидиме-
трическим методом на биохимическом 
анализаторе OLIMPUS-640. Уровень 
С-пептида и инсулина определяли 
методом иммуноферментного анализа 
на аппарате BIO-RAD model 680 с помо-
щью наборов DRG-C-peptide и DRG-
insulin. Инсулинорезистентность (ИР) 
оценивали:
● по индексу HOMA-IR, рассчитан-

ному по формуле: глюкоза натощак 
(ммоль/л) × инсулин натощак (мкЕД/
мл)/22,5; за ИР принимали повышение 
индекса HOMA-IR > 2,77;
● по индексу триглицериды/глюкоза 

по формуле: Ln (триглицериды (мг/дл) 
× глюкоза плазмы крови натощак (мг/
дл)/2).

ВГ определяли с помощью расчета 
SD и CV гликемии, которую измеряли 
в лаборатории 3-4 раза в сутки в течение 
трех последовательных дней. SD глике-
мии рассчитывали по формуле:

SD =                              
,
 

где Gt — значение гликемии в опре-
деленный момент; G — среднее значе-
ние гликемии; k — число измерений. 
CV гликемии рассчитывали по форму-
ле: CV = (SD/G) × 100%.

Статистический ана лиз данных 
выполняли с помощью программы 

√∑ (Gt — G)2

k — 1



42 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, ТОМ 27, № 12, 2024, https://journal.lvrach.ru/

Гинекология. Эндокринология

Statistica 13. Различия считали ста-
тистически значимыми при р < 0,05. 
Проверку нормальности распределения 
количественных признаков проводили 
с использованием критерия Шапиро – 
Уилка. Количественные данные пред-
ставлены в виде медианы и 25-75% квар-
тилей (Me [Q1; Q3]), категориальные 
признаки – в виде абсолютных значе-
ний и процентов. Взаимосвязь между 
парами дискретных качественных при-
знаков проводили при анализе таблиц 
сопряженности. Проверку гипотез 
о равенстве групповых средних и дис-
персий всех количественных признаков 
проводили с помощью дисперсионного 
анализа, критерия Краскела – Уоллиса 
и Ван дер Вердена. Для оценки взаимо-
связи CV гликемии с клинико-лабо-
раторными параметрами у больных 
СД 2-го типа использовали корреляци-
онный анализ по Спирмену. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В табл. 1 представлены данные кор-

реляционного анализа по Спирмену CV 
гликемии с клинико-лабораторными 
показателями больных СД 2-го типа. 
Выявлена прямая корреляция CV гли-
кемии с длительностью СД 2-го типа 
(rs = 0,28, p < 0,01), а также с уровнем 
суточной альбуминурии (rs = 0,27, 
p = 0,01). Не обнаружено статистиче-

Таблица 1.  Корреляция коэффициента вариации гликемии с клиническими 
показателями больных СД 2-го типа [таблица составлена авторами] / 
Correlation of the coeffi cient of variation of glycemia with clinical parameters 
of patients with type 2 diabetes mellitus [table compiled by the authors] 

Параметр Значение Связь с CV 
гликемии (rs)

р

Возраст, лет 54,5 [51; 59] 0,01 0,931

Длительность СД 2-го типа, лет 8,5 [5; 12] 0,28 < 0,01

ИМТ, кг/м2 34 [30; 37] 0,05 0,642

Глюкоза натощак, ммоль/л 7,7 [6,6; 9,2] 0,12 0,313

Глюкоза через 2 часа после еды, ммоль/л 8,8 [7,0; 10,1] 0,06 0,524

HbA1c, % 9,6 [8,2; 11,3] 0,07 0,512

Общий холестерин, ммоль/л 5,2 [4,5; 6,2] -0,26 0,012

Триглицериды, ммоль/л 2 [1,4; 2,9] -0,03 0,788

Холестерин ЛПНП, ммоль/л 2,9 [2,4; 3,6] -0,32 < 0,01

Холестерин липопротеинов высокой плотности, 
ммоль/л

0,9 [0,7; 1,1] -0,12 0,246

С-пептид, нг/мл 2,2 [1,6; 3,5] -0,24 0,071

Инсулин, мкЕД/мл 13,6 [8,6; 18,3] -0,25 0,082

Индекс HOMA-IR 4,7 [2,9; 6,4] 0,17 0,216

Индекс триглицериды/глюкоза 5,1 [4,9; 5,3] 0,03 0,914

рСКФ, мл/мин × 1,73 м2 76 [68,5; 84] 0,14 0,347

Альбуминурия, мг/сут 28,7 [12; 143,9] 0,27 0,011

Суточная доза инсулина, ЕД/кг массы тела 0,4 [0,3; 0,5] 0,14 0,292

выше у больных СД 2-го типа на тера-
пии статинами (n = 33), чем при отсут-
ствии таковой (n = 55): 24,7% [17,2; 32,3] 
против 19% [13,5; 24,7], р = 0,019.

При сравнении показателей ВГ 
в зависимости от проводимой сахаро-
снижающей терапии обнаружено, что 
у больных СД 2-го типа, исходно полу-
чавших традиционную инсулиноте-
рапию или интенсифицированную 
инсулинотерапию, показатели SD 
и CV гликемии были выше по сравне-
нию с больными СД 2-го типа на тера-
пии препаратами сульфонилмочевины 
в комбинации с МФ и монотерапии МФ 
(табл. 2). 

Не обнаружено различий по CV гли-
кемии у больных СД 2-го типа, полу-
чавших в составе инсулинотерапии 
инсулины средней продолжительности 
действия и аналоги инсулина длитель-
ного действия (23,3% [19,2; 30,4] против 
23,2% [19,3; 26,7], р = 0,691). Выявлена 
тенденция к более высоким значениям 
CV гликемии у больных СД 2-го типа, 
имевших гипогликемии в анамнезе, 
по сравнению с больными СД 2-го 
типа с неустановленными эпизода-
ми гипогликемии (24,6% [16,9; 31,4] 
против 18,8% [13,7; 24,6], р = 0,057). 
Выраженную декомпенсацию угле-
водного обмена (HbA1c > 9%) имели 
55 из 88 больных СД 2-го типа (62,5%); 
большая часть из них получала лече-
ние инсулином (n = 41), меньшая 
(n = 14) – таблетированную сахаросни-
жающую терапию (χ2 = 14,5, р < 0,01). 
Не выявлено статистически значимых 
различий по CV гликемии у больных 
СД 2-го типа с уровнем HbA1c > 9% 
и < 9% (23,0% [15,8; 23,1] против 18,4% 
[13,8; 24,6], р = 0,123). Имелась тенден-
ция к более высокой частоте эпизодов 
гипогликемии в анамнезе у больных 
СД 2-го типа с уровнем HbA1c > 9% 
по сравнению с больными СД 2-го типа, 
у которых HbA1c был < 9% (50,9% случаев 
против 30,3% случаев, χ2 = 3,6, р = 0,059). 

Таблица 2.  Взаимосвязь проводимой сахароснижающей терапии 
с показателями вариабельности гликемии у больных СД 2-го типа 
[таблица составлена авторами] / Relationship between ongoing glucose-
lowering therapy and indicators of glycemic variability in patients with 
diabetes mellitus [table compiled by the authors] 

Показатель МФ 
(n = 10)

Препараты 
сульфонил-
мочевины

(n = 26)

Традицион-
ная инсули-
нотерапия 

(n = 36)

Интенсифици-
рованная инсу-
линотерапия 

(n = 16)

р

SD гликемии, ммоль/л 1,4 
[0,7; 1,5]

1,6
[1,1; 1,9]

2,1
[1,7; 2,7]

2,1
[1,7; 2,7]

< 0,01

CV гликемии, % 14,8 
[9,8; 16,9]

18,3
[14,8; 24,6]

23,5
[19,3; 29,5]

22
[20,1; 31,7]

< 0,01

ски значимой взаимосвязи CV глике-
мии с возрастом, индексом массы тела 
(ИМТ), HbA1c, уровнем глюкозы нато-
щак и через 2 часа после еды, рСКФ, 
показателями ИР. У больных СД 2-го 
типа, получавших инсулинотерапию 
(n = 52), не выявлено корреляции CV 
гликемии с суточной дозой инсулина 
на кг массы тела. Определена тенден-
ция к обратной корреляции CV глике-
мии с уровнем С-пептида (rs = -0,24, 
p = 0,071) и инсулина (rs = -0,25, 
p = 0,082). Установлена отрицатель-
ная взаимосвязь CV гликемии с уров-
нем общего холестерина (rs = -0,26, 
p = 0,012) и холестерина липопроте-
идов низкой плотности (rs = -0,32, 
p < 0,01). При этом CV гликемии был 
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CV гликемии > 36% был выявлен 
у 12 больных СД 2-го типа. Восемь 
из 12 больных с высокой ВГ получали 
инсулинотерапию, 2 человека – гли-
бенкламид и еще двое – глимепирид. 
Регулярный самоконтроль гликемии 
с помощью глюкометра проводил 
только один больной с CV гликемии 
> 36%. Семь из 12 больных СД 2-го 
типа с высокой ВГ имели длительность 
СД 2-го типа с момента постановки 
диагноза более 10 лет. Все больные 
СД 2-го типа с CV гликемии > 36% 
имели рСКФ менее 90 мл/мин/1,73 м2, 
и у 9 из 12 больных была суточная 
альбуминурия более 30 мг. Эпизоды 
гипогликемии в анамнезе были у 7 из 
12 больных СД 2-го типа с высокой ВГ. 
Больные СД 2-го типа с высокой ВГ 
имели установленные АССЗ в 6 случа-
ях из 12, автономную нейропатию – в 5 
из 12, ретинопатию – в 2 из 12, перифе-
рическую нейропатию – в 10 из 12. При 
сравнении больных СД 2-го типа с CV 
гликемии > 36% и < 36% обнаружено, 
что суточная альбуминурия была выше 

при лабильном гликемическом контро-
ле, чем при стабильном; по остальным 
показателям не было статистически 
значимой разницы между группами 
(табл. 3).

Пример расчета CV гликемии
Больная А., 64 года, длительность 

СД 2-го типа с момента постановки 
диагноза – 14 лет. Проводимое лече-
ние: Хумулин М3 (инсулин двухфазный 
человеческий генно-инженерный) – 
29 ЕД за 30 минут до завтрака, 15 ЕД – 
за 30 минут до ужина, МФ – 850 мг 1 раз 
в сутки. Показатели гликемии в пер-
вые сутки: 15,1 ммоль/л, 8,9 ммоль/л, 
9,1  м м о л ь/л ;  в о  в т о р ы е  с у т к и : 
6,3 ммоль/л, 13,7 ммоль/л, 6,0 ммоль/л, 
9,8 ммоль/л; в третьи сутки: 7,3 ммоль/л, 
10,5 ммоль/л, 8,1 ммоль/л, 6,2 ммоль/л.

SD =                              
, 

где G = 9,2 ммоль/л, сумма (Gt - G)2 = 
88 ммоль/л, k = 11. SD = 2,96 ммоль/л. 
CV = (SD/G) × 100%. СV = (2,96 
ммоль/л/ 9,2 ммоль/л) × 100% = 32,2%, 

Таблица 3.  Клиническая характеристика больных СД 2-го типа в зависимости 
от наличия или отсутствия повышенной вариабельности гликемии 
[таблица составлена авторами] / Clinical characteristics of patients with 
type 2 diabetes mellitus depending on the presence or absence of increased 
glycemic variability [table compiled by the authors]

Параметр CV гликемии 
< 36% (n = 76) 

CV гликемии 
> 36% (n = 12)

р

Возраст, лет 55 [51; 59] 54 [53; 59] 0,802

Длительность СД 2-го типа, лет 8 [5; 12] 11 [6; 12] 0,367

ИМТ, кг/м2 34 [30; 37,6] 32,1 [29,7; 36] 0,617

Ретинопатия, n (%) 22 (28,2%) 1 (10%) 0,221

Автономная нейропатия, n (%) 39 (51,3%) 5 (41%) 0,502

Периферическая полинейропатия, n (%) 41 (46,6%) 10 (83,3%) 0,055

АССЗ, n (%) 32 (42,1%) 6 (50%) 0,625

Глюкоза натощак, ммоль/л 7,7 [6,9; 9,2] 7,6 [5,3; 10] 0,532

Глюкоза через 2 часа после еды, ммоль/л 8,7 [6,9; 10,1] 9 [8; 9,7] 0,852

HbA1c, % 9,7 [8,1; 11,4] 9,4 [8,3; 10,7] 0,762

Общий холестерин, ммоль/л 5,2 [4,6; 6,4] 5 [4,5; 5,7] 0,459

Триглицериды, ммоль/л 2 [1,5; 2,9] 2,3 [1,3; 2,7] 0,890

Холестерин ЛПНП, ммоль/л 2,9 [2,4; 3,7] 2,6 [2,1; 3,2] 0,189

Холестерин липопротеинов высокой плотности, 
ммоль/л

0,9 [0,7; 1,1] 0,9 [0,6; 1,0] 0,134

С-пептид, нг/мл 2,4 [1,5; 3,5] 1,9 [1,8; 2,3] 0,582

Инсулин, мкЕД/мл 13,6 [8,3; 13,9] 14,9 [8,6; 20,5] 0,583

Индекс HOMA-IR 4,8 [2,9; 6,2] 6 [2,1; 8,3] 0,662

Индекс триглицериды/глюкоза 5,1 [4,9; 5,3] 5,0 [4,8; 5,3] 0,688

рСКФ, мл/мин × 1,73 м2 76 [69; 84] 74 [67; 78] 0,314

Альбуминурия, мг/сут 25,5 [11,5; 137,7] 95 [55,8; 150] 0,036

Инсулинотерапия, n (%) 43 (56,6%) 8 (66,7%) 0,413

Суточная доза инсулина, ЕД/кг массы тела 0,4 [0,3; 0,5] 0,4 [0,3; 0,5] 0,929

Гипогликемии, n (%) 32 (42,11%) 7 (58,3%) 0,255

что свидетельствует о колебаниях гли-
кемии. Автоматический расчет SD и CV 
гликемии возможен с помощью кальку-
лятора EasyGV, разработанного иссле-
довательской группой Оксфордского 
у ниверситета (Великобритани я) 
и находящегося в свободном доступе 
в интернете [13]. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В данном исследовании проведена 

оценка клинических факторов, ассо-
циированных с повышением вариабель-
ности гликемии у больных СД 2-го типа 
и обнаружена взаимосвязь увеличения 
CV гликемии с суточной микроальбу-
минурией, инсулинотерапией и дли-
тельностью СД 2-го типа. 

Данные литературы о взаимосвязи 
высокой ВГ с альбуминурией у больных 
СД 2-го типа противоречивы. В ретро-
спективном исследовании S. Sonoda 
и соавт. не выявлено взаимосвязи между 
показателями ВГ (SD, средняя ампли-
туда колебаний гликемии), измеренны-
ми с помощью непрерывного монито-
рирования глюкозы на протяжении 
≥ 48 часов, и наличием нейропатии, 
ретинопатии, нефропатии, уровнем 
альбуминурии у больных СД 2-го типа 
(n = 160), средний возраст которых 
составил 61,4 года, средний уровень 
HbA1c – 8,7 %, средняя длительность 
заболевания – 11,4 года [14]. 

Вероятно, отсутствие взаимосвя-
зи повышени я ВГ с нефропатией 
обусловлено тем, что 40% больных 
СД 2-го типа в исследовании прини-
мали ингибиторы дипептидилпепти-
дазы-4 (иДПП-4), которые могут сдер-
живать развитие нефропатии за счет 
снижения интерстициального фиброза 
[15]. С другой стороны, T. Okuno и соавт. 
определяли CV гликемии натощак 
с помощью измерения глюкозы 1-3 раза 
в год на протяжении 84 мес и обнару-
жили, что повышение ВГ взаимосвя-
зано с развитием микроальбуминурии 
и протеинурии у больных СД 2-го 
т и п а  – у ч а с т н и к о в  и с с л е д о в а-
н и я ACCOR D (Action to Control 
Cardiovascular Risk in Diabetes) [16]. 
Было установлено, что повышение 
CV гликемии натощак наиболее тесно 
ассоциировано с поражением почек 
у больных СД 2-го типа с менее удовлет-
ворительной компенсацией углеводного 
обмена, что согласуется с полученными 
нами данными. 

В исследовании A. M. Gómez и соавт. 
[17] показано, что рСКФ < 45 мл/
мин/1,73 м2, HbA1c > 9% и эпизоды 
гипогликемии в анамнезе являются 

√∑ (Gt — G)2

k — 1
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независимыми факторами, ассоции-
рованными с высокой ВГ (CV гликемии 
> 36%) у больных СД 2-го типа (n = 274, 
средний возраст – 67,7 года). Кроме того, 
была установлена обратная корреляция 
индексов ВГ с уровнем С-пептида, что 
вызвало предположение, что инсули-
нопения служит детерминантой коле-
бания уровня гликемии. Значительная 
часть больных в исследовании получала 
инсулинотерапию (n = 220). Была опре-
делена обратная взаимосвязь высокой ВГ 
с приемом иДПП-4 и агонистов рецеп-
торов глюкагоноподобного пептида-1 
(арГПП-1) у больных СД 2-го типа на 
лечении инсулином. У больных с CV 
гликемии > 36% была выше длитель-
ность диабета по сравнению с больны-
ми с CV гликемии < 36% (16,5 ± 9,7 года 
против 13,4 ± 9,4 года, p = 0,029) [17]. 

В проведенном нами исследовании 
выявлена статистически значимая кор-
реляция CV гликемии с длительностью 
СД 2-го типа, но не обнаружено разли-
чий по длительности диабета между 
группами больных СД 2-го типа с CV 
гликемии > 36% и CV гликемии < 36%. 
Показана тенденция к обратной взаи-
мосвязи между CV гликемии и уровнем 
С-пептида, инсулина, а также к более 
высоким значениям CV гликемии 
у больных СД 2-го типа с эпизодами 
гипогликемии в анамнезе по сравне-
нию с больными СД 2-го типа без уста-
новленных эпизодов гипогликемии, не 
достигшая статистической значимости 
из-за небольшого объема выборки.

В представленном нами исследова-
нии большинство больных СД 2-го 
типа находились на инсулинотерапии 
(59,1%), что оказалось ассоциировано 
с более высокими показателями вариа-
бельности гликемии по сравнению 
с больными СД 2-го типа на лечении пре-
паратами сульфонилмочевины в комби-
нации с МФ или монотерапии МФ. 

Больные СД 2-го типа не получали 
антигипергликемических препара-
тов – иДПП-4, арГПП-1, ингибиторов 
натрий-глюкозного котранспортера 
2-го типа (иНГЛТ-2), прием которых 
ассоциирован со снижением ВГ [17, 18]. 
Механизм действия указанных классов 
препаратов не приводит к увеличению 
риска гипогликемии по сравнению 
с препаратами сульфонилмочевины 
и инсулина. АрГПП-1 и иДПП-4 стиму-
лируют глюкозозависимую секрецию 
инсулина и подавляют глюкозозави-
симую секрецию глюкагона; иДПП-4 
воздействуют на синтез эндогенного 
ГПП-1, увеличивая период его полу-
жизни, в то время как арГПП-1 рези-

стентны к деградации ферментом 
ДПП-4 и стимулируют рецепторы 
ГПП-1. Инсулиннезависимым меха-
низмом действия обладают иНГЛТ-2, 
снижающие реабсорбцию глюкозы 
в почечных канальцах. Однако боль-
шинство исследований по оценке вли-
яния лечения указанными классами 
антигипергликемических препаратов 
на вариабельность гликемии ограни-
чено непродолжительным периодом 
наблюдения [19].

В да н ном исследова н и и 62,5% 
больных СД 2-го типа имели выра-
женную декомпенсацию углеводно-
го обмена (HbA1c > 9%). Достижение 
и поддержание целевого уровня HbA1c 
у больных СД 2-го типа представляют 
значительные трудности. В крупном 
исследовании показано, что за пери-
од наблюдения 5 лет у 5047 больных 
СД 2-го типа (средний возраст – 
57,2 ± 10 лет, длительность диабе-
та – 4,2 ± 2,7 года, средний уровень 
HbA1c – 7,5 ± 0,5%), пол у чавших 
2000 мг МФ в сутки в комбинации 
с одним из четырех препаратов – инсу-
лином гларгин 100 ЕД/мл, глимепири-
дом, лираглутидом и ситаглиптином, 
уровень HbA1c < 7% не был достиг-
нут в 71% случаев (в 60% случаев – 
при исходном уровне HbA1c < 7,2%). 
Частота эпизодов тяжелой гипогли-
кемии была низкой во всех группах 
больных СД 2-го типа, но выше на фоне 
лечения глимепиридом и инсулином 
гларгин 100 ЕД/мл (2,2% и 1,3% соот-
ветственно) [20]. 

При анализе 24 рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ) 
по сравнению эффектов аналогов инсу-
лина длительного действия и инсули-
нов НПХ у больных СД 2-го типа про-
должительностью от 24 недель до 5 лет, 
включавших 3419 больных СД 2-го типа 
на терапии инсулином гларгин 100 ЕД/
мл и 1321 больного – на терапии инсу-
лином Детемир, выявлено снижение 
частоты подтвержденной гипоглике-
мии и ночной гипогликемии на тера-
пии аналогами инсулина по сравнению 
с инсулинами НПХ, а также сниже-
ние эпизодов тяжелой гипогликемии 
на терапии инсулином Детемир по срав-
нению с инсулином НПХ. Но целевые 
уровни гликемии натощак, постпран-
диальной и ночной гликемии в прове-
денных исследованиях были прибли-
жены к показателям здоровых людей 
[21]. Поэтому остается неясным, будут 
ли полученные результаты наблюдаться 
в реальной клинической практике при 
менее строгом контроле гликемии. 

В метаанализе 13 РКИ, включавших 
5401 больного СД 2-го типа, показано, 
что терапия двухфазным инсулином 
лизпро (Хумалог Микс 25 и Хумалог 
Микс 50) была ассоциирована с увели-
чением частоты эпизодов гипоглике-
мии по сравнению с терапией инсули-
ном гларгин 100 ЕД/мл, но приводила 
к большему снижению уровня HbA1c 
[22]. 

В представленной работе не выявлено 
различий по CV гликемии у больных 
СД 2-го типа на лечении инсулинами 
средней продолжительности действия 
НПХ и аналогами инсулина длитель-
ного действия. Не обнаружено взаи-
мосвязи между высокой вариа-бель-
ностью гликемии (CV гликемии > 36%) 
и эпизодами нетяжелой гипогликемии 
в анамнезе, но определена тенденция 
к более высоким показателям CV гли-
кемии у больных СД 2-го типа с эпи-
зодами гипогликемии по сравнению 
с больными СД 2-го типа без подтверж-
денной симптомной гипогликемии. 
Таким образом, необходимы дальней-
шие исследования по выявлению вза-
имосвязи ВГ у больных СД 2-го типа 
с различными вариантами антигипер-
гликемической терапии. 

ВЫВОДЫ
Основным клиническим фактором, 

взаимосвязанным с повышением вариа-
бельности гликемии у больных СД 2-го 
типа, является наличие микроальбу-
минурии. Увеличение колебаний гли-
кемии определяется у больных СД 2-го 
типа на инсулинотерапии чаще, чем при 
лечении метформином в комбинации 
с препаратами сульфонилмочевины или 
монотерапии метформином. 
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Резюме
Введение. Неиммунная водянка плода – гетерогенное расстройство, характеризующееся генерализованной гипергидрата-
цией, обусловленной внеклеточным накоплением жидкости в тканях и серозных полостях плода, при отсутствии призна-
ков иммунной сенсибилизации. Распространенность неиммунной водянки плода по разным данным составляет от 0,05% 
до 0,5%, или примерно 1:4000 живорожденных детей. В основе неиммунной водянки плода лежат более 150 различных нозо-
логий. Значительную долю всех причин, приводящих к неиммунной водянке плода, занимают нарушения в его генетическом 
материале: хромосомные аномалии, генные и геномные нарушения, RAS-патии. Наиболее часто неиммунная водянка плода 
сопровождает мутации с изменением числа хромосом, такие как синдром Дауна, Эдвардса и Тернера. Помимо того, важную 
роль в развитии неиммунной водянки плода играют перинатальные вирусные инфекции, пороки развития лимфатической, 
сердечно-сосудистой, опорно-двигательной и эндокринной систем, лизосомальные болезни накопления и другие патологии. 
Усовершенствование методов пренатальной диагностики (в особенности цитогенетических методов исследования) позволило 
выявлять генетическую причину неиммунной водянки плода во многих случаях, уменьшив при этом группу идиопатической 
неиммунной водянки плода. Современные методы ультразвукового скрининга позволяют заподозрить наличие генетической 
аномалии и ассоциированной с ней неиммунной водянки плода уже в I триместре беременности. Выявление этиологии 
неиммунной водянки плода является определяющим фактором при выборе тактики ведения беременности, определении 
возможностей и перспектив внутриутробного лечения. Эффективной терапией генетически обусловленной неиммунной 
водянки плода выступает таргетная, являющаяся перспективным направлением в лечении некоторых патологий и активно 
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Abstract 
Background. Nonimmune hydrops fetalis is a heterogeneous disorder characterized by generalized hyperhydration caused by extracel-
lular accumulation of fluid in the tissues and serous cavities of the fetus, in the absence of signs of immune sensitization. The prevalence 
of nonimmune hydrops fetalis, according to various data, ranges from 0.05 to 0.5%, or about 1:4000 live births. Nonimmune hydrops 
fetalis is based on more than 150 different nosologies. A significant proportion of all the causes leading to nonimmune hydrops fetalis are 
disorders in the genetic material of the fetus: chromosomal abnormalities, genetic and genomic disorders, RAS pathologies. Most often, 
nonimmune hydrops fetalis accompanies mutations with a change in the number of chromosomes, such as Down syndrome, Edwards 
and Turner. In addition, perinatal viral infections, malformations of the lymphatic, cardiovascular, musculoskeletal and endocrine sys-
tems, lysosomal accumulation diseases and other pathologies play an important role in the development of nonimmune hydrops fetalis. 
The improvement of prenatal diagnostic methods, especially cytogenetic research methods, made it possible to identify the genetic cause 
of nonimmune hydrops fetalis in a large number of cases, while reducing the group of idiopathic nonimmune hydrops fetalis. Modern 
ultrasound screening methods make it possible to suspect the presence of a genetic anomaly and associated nonimmune hydrops fetalis 
already in the first trimester of pregnancy. The identification of the etiology of nonimmune hydrops fetalis, in turn, is a determining factor 
in choosing the tactics of pregnancy management, determining the possibilities and prospects of intrauterine treatment. Targeted therapy 
is an effective therapy for genetically determined nonimmune hydrops fetalis, which is a promising direction in the treatment of certain 
pathologies and is actively developing today. The development of genetically engineered therapy, in addition to correcting the underlying 
pathology, can lead to a decrease in mortality in nonimmune hydrops fetalis, which currently reaches 90%.

развивающаяся сегодня. Развитие генно-инженерной терапии помимо коррекции основной патологии может привести 
к снижению летальности при неиммунной водянке плода, которая на данный момент достигает 90%.
Заключение. В данной работе отражена этиологическая структура неиммунной водянки плода с акцентом на генетические 
нарушения, также отмечены диагностическо-терапевтические и прогностические особенности ведения беременности 
с неиммунной водянкой плода.
Ключевые слова: неиммунная водянка плода, водянка плода, генетические нарушения, этиология 
Для цитирования: Саркисян Е. А., Думова С. В., Шабельникова Е. И., Фадеева А. А., Зизюкина К. С., Зяблова И. Ю., 
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Н еиммунная водянка плода (НИВП, nonimmune 
hydrops fetalis, NIHF, МКБ-10: P83.2 – водянка 
плода, не связанная с гемолитической болезнью) – 
это гетерогенное расстройство, характеризующееся 

генерализованным отеком кожи плода и/или патологическим 
скоплением жидкости по меньшей мере в двух полостях тела 
(перитонеальный, перикардиальный и/или плевральный 
выпот) при отсутствии признаков иммунной сенсибилизации 
[1, 2]. По данным Общества медицины матери и плода (Society 
for maternal-fetal medicine), частота встречаемости НИВП 
во всем мире составляет 1 на 1700-3000 беременностей, 
при этом заболеваемость среди живорожденных детей – 
1:4000 [2]. Улучшение качества акушерско-гинекологической 
помощи привело к снижению частоты иммунной водянки 
плода (ИВП), возникающей вследствие резус-сенсибилиза-
ции, что косвенно поспособствовало значительному увели-
чению доли встречаемости НИВП до 90% [3]. ИВП на данный 
момент остается одним из полностью решенных вопросов 
современной медицины, в частности акушерства и неона-
тологии. 

В работе зарубежных авторов E. T. Unal и соавт., основан-
ной на 10-летнем опыте ведения новорожденных с водянкой 
плода, приведены результаты ретроспективного исследова-
ния, согласно которому НИВП диагностировалась в 85,7% 
случаев, что значительно превысило частоту ИВП (14,3%). 
При этом смертность детей с НИВП составила 55,6% [4]. 

Похожие данные были получены отечественными исследо-
вателями – перинатальная и младенческая смертность детей 
с НИВП составляет, по разным данным, от 50% до 80%, при-
чем вероятность данного исхода увеличивается обратно про-
порционально сроку установления диагноза [5, 6]. Показатели 
летальности в первую очередь зависят от этиологических 
факторов, приводящих к НИВП, а также доступности и свое-
временности патогенетически обоснованной антенатальной 
терапии. Целью такой терапии является пролонгирование 
беременности и купирование проявлений водянки, что улуч-
шает перинатальные исходы [5-7].

В структуру причин, приводящих к развитию НИВП, 
входит около 150 нозологий. Согласно результатам систе-
матического обзора данных литературы за период с 2007 по 
2013 год, проведенного C. Bellini и соавт., можно выделить 
следующую этиологическую структуру НИВП: сердечно-
сосудистая патология (20,1%), идиопатическая НИВП (19,8%), 
заболевания лимфатической системы (15,0%), гематологи-
ческие заболевания (9,3%), хромосомные аномалии (9,0%), 
внутриутробные инфекции (7,0%), синдромальные формы 
множественных пороков развития (5,5%), пороки развития 
легких (2,3%), врожденные нарушения обмена веществ (1,3%), 
патология мочевыводящей системы (0,9%), опухоли (0,7%) 
и другие причины (9%) [3]. 

Усовершенствование и большая доступность всевозмож-
ных методов диагностики, в первую очередь цитогенетиче-
ских, позволили специалистам различного профиля рас-

ширить список причин, приводящих к развитию НИВП 
[8]. В последнее время в медицинской научной литерату-
ре накопилось немало данных о возможных генетических 
причинах, являющихся триггером развития водянки плода. 
По данным исследования авторов A. M. Quinn и соавт., основ-
ными категориями генетических причин НИВП являются 
врожденные нарушения метаболизма (27,6%), синдромаль-
ные (15,3%), нервно-мышечные (14,1%) и гематологические 
нарушения (13,6%), патология опорно-двигательного аппарата 
(9,0%), сердечно-сосудистые (7,3%) и лимфатические нару-
шения (5,1%), аномальные новообразования (2,8%) [9]. Также 
стоит учитывать мультисистемные синдромы, связь которых 
с водянкой может быть обусловлена сочетанием нескольких 
факторов, которые не представляется возможным объединить 
в единой классификации [1].

При генетически детерминированной НИВП первоначаль-
ным звеном патогенеза выступают хромосомные или геном-
ные мутации, приводящие к развитию тяжелых структурных 
нарушений, которые служат основой для развития НИВП. 
Патофизиологическими механизмами при этом выступа-
ют сердечная недостаточность, снижение онкотического 
давления, увеличение проницаемости капилляров, а также 
обструкция лимфатического оттока и снижение венозного 
возврата [5].

Целью данного исследования был анализ современных 
научных данных о НИВП с определением генетических при-
чин, приводящих к ее развитию, для своевременной диагно-
стики и терапии данной нозологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В ходе написания работы был проведен обзор наиболее 

современной отечественной и зарубежной литературы, охва-
тывающей последние данные о НИВП, опубликованные 
с 2014 по 2024 гг. Поиск осуществлялся по следующим ключе-
вым словам «неиммунная водянка плода», «водянка плода», 
«генетические нарушения», «врожденные пороки развития», 
«лизосомальные болезни накопления», «таргетная терапия» 
с использованием баз данных PubMed, NIH, Scopus, научной 
библиотеки eLibrary.Ru, а также клинического руководства 
Общества медицины матери и плода. В частности, были изу-
чены исследования, посвященные генетическим аспектам 
заболевания.

ХРОМОСОМНЫЕ АНОМАЛИИ
На ранних сроках беременности первостепенную роль 

в развитии НИВП играют хромосомные аберрации и генные 
болезни, занимающие второе место среди возможных при-
чин. Медиана срока беременности при выявлении НИВП 
вследствие анеуплоидий – 12,5 недели [10]. 

Хромосомные аномалии выявляют в 29,5% случаев НИВП 
с помощью рутинного кариотипирования путем экстракции 
цельногеномной ДНК из ворсин хориона, амниотической 
жидкости или пуповинной крови. При этом НИВП, выявлен-

Conclusion. This work reflects the etiological structure of nonimmune hydrops fetalis with an emphasis on genetic disorders, and also 
notes the diagnostic, therapeutic and prognostic features of pregnancy management with nonimmune hydrops fetalis.
Keywords: nonimmune fetal dropsy, fetal dropsy, genetic disorders, etiology
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ная в I триместре, ассоциируется с хромосомными аномалия-
ми в 65% случаев. Доля выявленных хромосомных аномалий 
снижается по мере увеличения срока беременности [1]. 

Хотя хромосомные аномалии часто наблюдаются при 
НИВП, точные механизмы, лежащие в основе этой ассоциа-
ции, до конца не изучены. Среди геномных патологий особое 
значение в развитии НИВП имеют трисомии 21-й, 18-й, 20-й 
и 15-й хромосом и наличие у плода кариотипа 45Х, 47ХХУ. 
Таким образом, анеуплоидия, в первую очередь связанная 
с синдромами Дауна, Тернера и Эдвардса, – наиболее рас-
пространенная генетическая первопричина развития НИВП 
[11]. В работе D. Guo и соавт. указана частота выявления 
нарушений генома при кариотипировании, проведенном 
у 129 пациентов. В табл. 1 приведены результаты этого иссле-
дования [1].

RAS-ПАТИИ
С целью исключения синдромальных патологий, приво-

дящих к развитию НИВП, генетики рекомендуют проведение 
молекулярно-генетических исследований для выявления 
RAS-патий, при которых нарушаются сигнальный путь 
регуляции клеточного цикла, процессы дифференцировки, 
роста, старения клетки и реализуются механизмы апоптоза. 
В данную группу входят синдром Нунан, кардио-фацио-
кожный синдром, сидромы Кастелло, LEOPARD или Нунан 
с множественными лентиго [12].

ПРОЧИЕ ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ НИВП
В общей сложности с развитием НИВП ассоциирован 

131 ген. Дополнительно получены новые молекулярные дока-
зательства связи с НИВП еще 46 генов, а 39 генов обладают 
ограниченными доказательствами. Кроме того, 301 ген явля-
ется кандидатом на ассоциацию с НИВП [14].

Таким образом, известно как минимум 517 генов, свя-
занных с НИВП. В дальнейшем обсуждении различных 
нарушений в системах организма будут приведены данные 
об ассоциации определенных патологий с генетическими 
нарушениями, выявляемыми при геномном секвенировании.

ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ВИРУСНЫЕ ИНФЕКЦИИ
Данные последних исследований позволяют предполо-

жить возможность некоторых возбудителей перинатальных 
вирусных инфекций разрушать субклеточные транскрипты 
хозяина. Так K. E. Leon и соавт. описывают механизм патоген-
ного действия РНК-связывающего белка UPF1 вируса Зика 

Таблица 1.  Частота выявления нарушений генома 
при кариотипировании в исследовании D. Guo 
и соавт. (2023) [1] / The frequency of detection 
of genome abnormalities during karyotyping in the 
Guo D et al study (2023) [1] 

Характер хромосомной патологии Частота развития НИВП

47, XY(XX), +21 16/129 (12,4%)

47, XY(XX), +18 6/129 (4,7%)

Мозаичная трисомия 20-47, XY, 
+20 [15]/46, XY [30]

1/129 (0,8%)

Мозаичная трисомия 13-47, XX, 
+13 [12]/46, XX [28]

1/129 (0,8%)

Хромосомный набор XXY-47, XXY 1/129 (0,8%)

45, X 12/129 (9,3%)

46, XY, der(1)t(1;15)(q44,q14) mat −15 1/129 (0,8%)

Таблица 2.  Нарушения в лимфатической системе, 
ассоциированные с НИВП, и их связь с генами 
[9, 15-17] / Disorders in the lymphatic system 
associated with NIHF and their relationship to genes 
[9, 15-17]

Лимфатическая 
система

Наследственная лимфедема типа IA FLT4

Синдром лимфангиэктазии/
лимфедемы Хеннекама

CCBE1
ADAMTS13

Лимфатическая мальформация/
дегидратированный 
наследственный стоматоцитоз

PIEZO1

Лимфатическая мальформация 7 EPHB4

Синдром гипотрихоза/лимфедемы/
телеангиэктазии/почечного 
дефекта

SOX18

Синдром лимфедемы/дистихиаза FOXC2

(Zika virus), способного приводить к нарушению экспрессии 
гена, кодирующего белок Frem2 [13].

ПАТОЛОГИЯ ЛИМФАТИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ
Учитывая последние данные, генетические нарушения, 

приводящие к порокам развития лимфатической системы, 
составляют 5,1% от всех случаев НИВП. При этом выявляют-
ся мутации в генах FLT4, CCBE1, ADAMITS3, PIEZO1, EPHB4, 
SOX18 и FOXC2 (Quinn et al., 2021), что отражено в табл. 2 [15].

К биаллельным мутациям в гене PIEZO1 относится аутосомно-
рецессивная врожденная лимфатическая дисплазия (generalized 
lymphatic dysplasia, GLD), которая является одной из редких 
причин НИВП. Клинически данное заболевание проявляется 
в виде генерализованной лимфедемы, включающей гидрото-
ракс, гидроперикард, хилоторакс, лимфедему лица и конечно-
стей, кишечную и/или легочную лимфангиэктазию [16]. 

Кроме того, была предположена роль патогенных гетеро-
зиготных миссенс-вариантов ANGPT2 в развитии аутосом-
но-доминантной первичной лимфедемы. ANGPT2 является 
лигандом пути TIE1-TIE2, который имеет решающее зна-
чение в формировании и ремоделировании кровеносных 
и лимфатических сосудов. Исходя из данных последних 
исследований, составлена табл. 2, отражающая основные 
генно-модифицированные нарушения в лимфатической 
системе, приводящие к развитию НИВП [9, 15-17].

ПАТОЛОГИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ
В ряде исследований сообщается о триггерном влиянии 

аритмий на внутриутробное развитие НИВП, при этом наи-
более распространенной формой аритмии у плода с НИВП 
является суправентрикулярная тахикардия [18]. На сегод-
няшний день точные причины антенатального возникно-
вения аритмий до конца не изучены, однако есть данные 
об их возможном развитии вследствие изменения скорости 
проведения импульсов по аберрантным путям проводящей 
системы [3, 18]. В составленной нами табл. 3 представлены 
генетические причины нарушений сердечно-сосудистой 
системы, ассоциированные с НИВП [3, 9, 18].

ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ
Еще одной распространенной причиной НИВП, встре-

чающейся в 4-12% случаев, являются различные гема-
тологические нарушения [1]. Причинами анемий могут 
быть генетические нарушения, внутриутробные инфекции, 
сосудистые пороки развития и фетоматеринское кровотече-
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ние. Антенатально анемию диагностируют при повышении 
пиковой систолической скорости в средней мозговой арте-
рии до 1,5-кратного медианного значения, характерного для 
конкретного гестационного возраста [19]. 

При потере трех генов α-глобина возникает болезнь гемо-
глобина H, при потере четырех генов α-глобина – гемоглоби-
новый синдром Барта. НИВП может наблюдаться при обоих 
состояниях, хотя чаще встречается во втором случае [19, 
20]. Также причинами НИВП могут быть альфа-талассемия 
и трисомия по 21-й хромосоме, приводящая к преходящему 
аномальному миелопоэзу с последующим развитием анемии 
плода [19]. В табл. 4 отражены генетические нарушения, при-
водящие к развитию гематологической патологии и НИВП 
[1, 9, 19, 20].

ЛИЗОСОМАЛЬНЫЕ БОЛЕЗНИ НАКОПЛЕНИЯ
В последние годы все большее значение в развитии НИВП 

придают лизосомальным болезням накопления (ЛБН). Они 
встречаются в 29,6% необъяснимых случаев НИВП при про-
ведении комплексного исследования метаболических нару-
шений [19]. По данным H. B. Al-Kouatly и соавт., наиболее 

Таблица 3.  Нарушения в сердечно-сосудистой системе, 
ассоциированные с НИВП, и их связь с генами 
[3, 9, 18] / Cardiovascular disorders associated with 
NIHF and their association with genes [3, 9, 18]

Сердечно-
сосудистая 
система

Синдром Тимоти CACNA1C

Синдром некомпактного миокарда 
левого желудочка

MYH7
MYBPC3

Генерализованная артериальная 
кальцификация в младенчестве

ENPP1
ABCC6

Врожденный синдром удлиненного 
интервала QT

KCNH2
SCN5A

Х-сцепленная дисплазия клапанов 
сердца

FLNA

НИВП при врожденных пороках сердца 
и гемангиомах

THSD1

Семейная гипертрофическая 
кардиомиопатия

ALPK3

Таблица 4.  Гематологические нарушения, 
ассоциированные с НИВП, и их связь с генами 
[1, 9, 19, 20] / Hematological disorders associated 
with NIHF and their relationship with genes [1, 9, 19, 
20]

Гематоло-
гические 
нарушения

Альфа-талассемия HBA1
HBA2

Наследственный сфероцитоз SLC4A1

Наследственный сфероцитоз/
эллиптоцитоз

SPTA1
SPTB

Врожденная дизэритропоэтическая 
анемия

CDAN1
SEC23B

KLF1

Анемия Даймонда — Блэкфана RPL11
RPL35A
RPL15
RPS19

Дефицит глюкозо-6-
фосфатдегидрогеназы

G6PD

Дефицит трансальдолазы TALDO1

распространенными ЛБН в этиологической структуре НИВП 
являются галактосиалидоз, мукополисахаридоз VII и болезнь 
Гоше (табл. 5) [21]. 

Данные зарубежных коллег свидетельствуют о том, что 
следует учитывать именно возможность ЛБН в необъясни-
мых случаях НИВП, особенно при пренатальной визуализа-
ции ультразвуковых признаков гепатоспленомегалии [8, 21]. 
Основные врожденные нарушения обмена, являющиеся ЛБН 
и ассоциированные с НИВП, отражены в табл. 6 [8, 9, 21].

АНОМАЛИИ МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ И ПОЧЕК
В 2-3% случаев НИВП выявляются аномалии разви-

тия мочеполовой системы и почек. Врожденный нефроз 
характеризуется наличием гиперэхогенных увеличенных 
почек и повышением уровня альфа-фетопротеина в сыво-
ротке крови матери. Данное состояние приводит к разви-
тию гипопротеинемии у плода, снижению онкотического 
давления крови и в конечном итоге к формированию кли-
нической картины НИВП [19, 22]. Еще одной аномалией 
мочеполовой системы, ассоциированной с НИВП, явля-
ется синдром Фрейзера, характеризующийся мутациями 
в генах FRAS1 и GRIP1 и клинически проявляющийся в виде 
прогрессирующей гломерулопатии и полной дисгенезии 
гонад [19, 23].

АНОМАЛИИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА
В 3-4% случаев НИВП наблюдаются скелетно-мышечные 

аномалии. В литературе описаны различные скелетные дис-
плазии и двигательные нарушения плода, ассоциированные 
с НИВП в результате гипотетических механизмов, например, 
неразвитая грудная клетка с повышенным внутригрудным 
давлением и затрудненным венозным возвратом [19].

Таблица 5.  Распределение типов лизосомальных болезней 
накопления в исследовании H. B. Al-Kouatly 
с соавт. (2020) [21] / Distribution of types 
of lysosomal storage diseases among the study 
group Al-Kouatly H.B. et al. (2020) [21] 

Тип лизосомальной болезни Частота встречаемости

Галактосиалидоз 8/28 (28,6%)

Болезнь накопления сиаловой кислоты 5/28 (17,9%)

Мукополисахаридоз VII 5/28 (17,9%)

Болезнь Гоше 4/28 (14,3%)

Сиалидоз 2/28 (7,1%)

Ганглиозидоз GM1 2/28 (7,1%)

Болезнь Нимана — Пика типа C 1/28 (3,6%)

Муколипидоз II/III 1/28 (3,6%)

Таблица 6.  Врожденные нарушения обмена веществ, 
ассоциированные с ЛБН и НИВП [8, 9, 21] / 
Inborn errors of metabolism associated with 
Lysosomal Storage Diseases and NIHF [8, 9, 21]

Врожденные 
нарушения 

обмена веществ

Мукополисахаридоз I IDUA

Муколипидоз II GNPTAB

Мукополисахаридоз IV GALNS

Мукополисахаридоз VII GUSB

Болезнь Нимана — Пика, тип А SMPD1

Болезнь Нимана — Пика, тип C NPC1
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Имеется значительное количество скелетных дисплазий, 
выявленных при сопутствующем течении НИВП: ахондро-
генез, ассоциированный с генами TRIP11, SLC26A2, COL2A1, 
ахондроплазия – с геном FGFR3, недоминерализация кости 
и переломы с несовершенным остеогенезом – с генами 
COL1A1, COL1A2, CRTAP, P3H [19, 22].

НАРУШЕНИЯ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ 
Врожденная гиперплазия надпочечников, ассоцииро-

ванная с нарушениями в гене CYP21A2, характеризует-
ся дефицитом фермента 21-гидроксилазы, что приводит 
к дисбалансу гормонов, регулирующих водно-солевой обмен. 
Как следствие, это может способствовать развитию НИВП 
[14].

ДИАГНОСТИКА
Проведенный анализ литературных источников позволяет 

сделать вывод о том, что существует достаточно широкий 
спектр возможных генетических причин развития НИВП. 
В свою очередь как фенотипическая, так и генетическая их 
оценка позволяют достоверно установить этиологию НИВП 
в каждом конкретном случае и спланировать оптимальную 
тактику ведения беременности и родов [5, 7, 19]. Согласно 
рекомендациям общества медицины матери и плода, для 
установления этиологической причины НИВП необходимо 
в первую очередь провести хромосомный микроматричный 
анализ, эхокардиографию плода и допплерометрию средней 
мозговой артерии [22]. Но даже при наличии данных этих 
исследований установить этиологический фактор НИВП 
удается не всегда.

При выявлении НИВП в I триместре беременности 
первостепенное значение отводится кариотипированию 
и молекулярно-генетическому исследованию на ДНК-
микроматрицах высокого разрешения. Генетическое обсле-
дование при этом варьирует от стандартного хромосомного 
микроматричного анализа до генных панелей и еще более 
обширных диагностических тестов, таких как секвениро-
вание всего экзома [19]. При дополнительном генетическом 
тестировании идиопатические случаи НИВП часто класси-
фицируются как следствие врожденных нарушений метабо-
лизма (лизосомальные болезни или врожденные нарушения 
гликозилирования) [14].

При ультразвуковом скрининге уже в I триместре беремен-
ности может быть выявлено увеличение толщины воротни-
кового пространства, что позволяет заподозрить наличие 
хромосомной аномалии и развитие НИВП [8, 19, 24]. Помимо 
того, некоторые из основных генетических нарушений свя-
заны с характерными ультразвуковыми фенотипическими 
особенностями плода – гепатомегалия при лизосомаль-
ных болезнях накопления, гиперэхогенность почек при 
врожденном нефрозе [19, 24]. Учитывая совокупность полу-
ченных фенотипических данных, может возникать мысль 
о конкретном генетическом заболевании или об их груп-
пе. В таких случаях исследование генетического матери-
ала может ограничиваться секвенированием одного или 
нескольких генов с помощью специализированных панелей 
или тестированием на наличие специфических делеций или 
дупликаций [19, 25].

Некоторые лаборатории предлагают генные панели для 
анализа группы генов, участвующих в развитии НИВП, хотя 
эффективность этих панелей еще недостаточно изучена [26]. 
При идиопатической НИВП или повторных случаях НИВП 
рекомендовано проводить дополнительное полноэкзомное 

секвенирование для выявления генных мутаций, ассоции-
рованных с НИВП [14].

С технической точки зрения полногеномное секвениро-
вание является лучшим диагностическим методом. Однако 
огромные объемы получаемых данных затрудняют интерпре-
тацию результатов, что увеличивает как стоимость анализа, 
так и затраченное время [27]. Учитывая, что экзом содержит 
около 85% вариантов, вызывающих заболевания человека, 
полноэкзомное секвенирование остается ведущим методом 
генетического анализа плодов с НИВП [25, 28].

При известном семейном анамнезе в отношении того или 
иного заболевания, способного привести к НИВП, может 
выполняться прицельное генотипирование. Помимо данных 
семейного и акушерского анамнезов важную роль в поиске 
этиологической причины НИВП играет патологоанатоми-
ческое исследование [5, 22].

Все вышеперечисленное позволяет заключить, что именно 
систематический подход может способствовать более целе-
направленной генетической оценке, диагностике и лечению 
НИВП.

ЛЕЧЕНИЕ
Лечение НИВП осуществляется согласно двум прин-

ципам: этиопатогенетическая терапия, направленная 
на устранение основной причины заболевания, и симптома-
тическая терапия, целью которой является пролонгирова-
ние беременности и предотвращение развития гипоплазии 
легких [29, 30]. В качестве этиопатогенетической терапии 
могут выступать внутриутробное переливание компонентов 
крови, антибиотико- и антиаритмическая терапия и др. [30]. 
Симптоматическое лечение подразумевает возможное прове-
дение торакоцентеза, торакоамниотического шунтирования, 
введение кортикостероидов [2, 10, 30].

Однако для генетически обусловленной НИВП наиболее 
перспективным и относительно новым методом лечения 
является таргетная терапия, в том числе генная. Развитие 
генно-инженерной медицины позволяет предотвращать 
стремительное прогрессирование заболевания у детей 
с вариабельными генетическими нарушениями и улучшать 
их клиническое состояние [31, 32]. Как было сказано выше, 
на данный момент НИВП часто классифицируются как 
следствие врожденных нарушений метаболизма, в частно-
сти при мукополисахаридозах (МПС). Так, генно-инженер-
ная терапия является многообещающим инструментом при 
лечении МПС: применение современных препаратов может 
обеспечить постоянную замену дефицитных ферментов. 
Доставка генетического материала при этом производится 
с помощью вирусных векторов, в частности, аденоассоцииро-
ванного вируса (ААВ). На сегодняшний день генная терапия 
МПС – активная область исследований с многочисленными 
текущими клиническими испытаниями [31]. В последние 
годы генная терапия, опосредованная встраиванием ААВ 
с необходимым генетическим материалом в ДНК клеток чело-
века, стала предпочтительным терапевтическим методом 
для пациентов с галактосиалидозами. ААВ-клетки могут 
стать продуцентами дефицитного фермента, который при 
секреции проникает в клетки, неспособные к его синтезу, 
устраняя дефицит в организме [32].

ПРОГНОЗ
Заболеваемость, смертность и риск рецидива НИВП 

широко варьируются в зависимости от основной этиологии. 
Хромосомные аномалии являются основной причиной раз-
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вития НИВП в I триместре беременности и второй наиболее 
распространенной причиной НИВП во II и III триместрах. 
При этом наихудший прогноз НИВП ассоциирован с недо-
ношенностью, тяжелой водянкой, хромосомными наруше-
ниями [10, 33]. 

В 2018 г. T. Reischer и соавт. оценили факторы, связанные 
с неблагоприятным исходом НИВП. Согласно полученным 
данным, риск неблагоприятного исхода повышался с умень-
шением срока гестации, увеличением толщины воротнико-
вого пространства более 2,5 мм и большим объемом пора-
женных органов и систем [34]. В 2020 г. F. G. Sileo и соавт. 
также показали, что более ранний гестационный срок дебюта 
НИВП был чаще связан с анеуплоидиями и более высоким 
риском перинатальной смертности [33]. 

При этом согласно последним данным при своевремен-
ной симптоматической и патогенетической антенатальной 
коррекции таких состояний, как нарушения ритма сердца, 
анемия плода, фетофетальная трансфузиия и некоторые дру-
гие, прогноз может быть более благоприятным [35].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
НИВП – угрожающее состояние, зачастую приводящее 

к гибели плода. Распространенность НИВП в популяции 
колеблется от 0,05% до 0,5%, при этом смертность зави-
сит от возможности проведения этиотропного лечения. 
Этиотропная терапия и активная тактика ведения бере-
менности содействуют улучшению как пренатального, так 
и постнатального исхода для плода, способствуя повышению 
выживаемости и снижению смертности [29, 30, 35].

С развитием точности и информативности генетического 
исследования все больше случаев, расценивавшихся ранее 
как идиопатическая НИВП, переклассифицируется в НИВП 
вследствие развития у плода лизосомных болезней нако-
пления, RAS-патий, хромосомных, геномных или генных 
мутаций [11, 19, 21]. Также возрастает ассоциация с НИВП 
пороков сердечно-сосудистой, лимфатической, эндокринной 
и мочевыделительной систем [14, 15, 18-22].

Актуальность поиска генетических причин, приводящих 
к НИВП, определяется возможностью разработки и актив-
ного внедрения генно-инженерной терапии, применение 
которой улучшает прогнозы для плода, способствует умень-
шению количества осложнений, а также снижает высокую 
перинатальную смертность вследствие неэффективных спо-
собов лечения. 
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Структура акушерских осложнений 
и перинатальных исходов 
у пациенток с ветряной оспой
И. В. Кольцова1 
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Резюме
Цель работы. Изучение структуры акушерских осложнений и перинатальных исходов у пациенток с ветряной оспой. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 47 историй болезни пациенток, перенесших ветряную оспу 
в течение трех недель до родов, а также родильниц, заболевших в течение 48 часов после родов. Средний возраст пациен-
ток составил 28,38 ± 4,96 года. Установлены клинические особенности течения ветряной оспы в перинатальный период, 
структуры акушерских осложнений, особенности течения родов, а также исходы для новорожденных. Статистическую 
обработку данных проводили с помощью программы IBM SPSS Statistics 27.0, а также онлайн-калькулятора https://www.
medcalc.org/calc/odds_ratio.php.
Результаты. В исследуемой группе преобладали повторнородящие пациентки – 30/47 (63,83%). На момент родов бóльшая 
часть пациенток находилась в периоде ранней реконвалесценции – 20/47, 13/47 – в периоде высыпаний, 12/47 – в периоде 
поздней реконвалесценции, 2/47 – в инкубационном периоде ветряной оспы. Отмечалось статистически значимое сниже-
ние оценок по Апгар на первой минуте жизни новорожденных (р = 0,04) в группе рожениц с активной виремией (48 часов 
до начала болезни матери – 5-й день высыпаний, (n = 15) по сравнению с группой рожениц на этапе поздней реконвалесцен-
ции. В исследуемой когорте пациенток такие осложнения, как преждевременное излитие околоплодных вод и субинволю-
ция матки, встречались чаще, чем в общей популяции, и составляли 13/47 (27,7%) и 5/47 (10,6%) соответственно. Наиболее 
частым осложнением течения беременности являлась преэклампсия (13/47 беременных). Частота врожденной ветряной оспы 
у новорожденных составила 3/47 (6,4%), летальность – 33,33%. Шансы развития неонатальной ветряной оспы увеличивались 
в группе рожениц с преэклампсией в 23 раза, 95% ДИ 1,1-482,12; p < 0,05. У пациенток с преэклампсией также происходило 
удлинение периода высыпаний (p = 0,009).
Заключение. У пациенток, заболевших ветряной оспой в предродовый период, наблюдается большая частота осложнений 
беременности, родов и послеродовоого периода. Преэклампсия является фактором риска неонатальной ветряной оспы 
и затяжного течения ветряной оспы у матери.
Ключевые слова: ветряная оспа, беременность, неонатальная ветряная оспа, преэклампсия, субинволюция матки, пре-
ждевременный разрыв плодных оболочек
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с ветряной оспой. Лечащий Врач. 2024; 12 (27): 55-59. https://doi.org/10.51793/OS.2024.27.12.008
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Abstract 
Objective. The aim of the research was to study of the obstetric complications and perinatal outcomes in patients with chickenpox.
Materials and methods. A retrospective analysis of 47 case histories of patients who had chickenpox within 3 weeks before labor and women 
who became ill within 48 hours postpartumn, was carried out. The average age of the patients was 28.38 ± 4.96 years. The clinical features 
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В настоящее время ветряная оспа (ВО) является 
одним из наиболее распространенных инфек-
ционных заболеваний в Российской Федерации. 
В допандемический период отмечался стойкий 

рост заболеваемости наряду с тенденцией к «повзросле-
нию» ВО [1]. Во время пандемии COVID-19 заболеваемость 
ВО снизилась [2, 3], но по завершении периода пандемии 
наметился ее рост с увеличением темпов заболеваемости 
взрослых [3, 4]. Данная тенденция отражается на распро-
страненности ВО в том числе среди женщин фертильного 
возраста и беременных.На сегодняшний день освещена 
проблема риска возникновения пневмонии [5] и анте-
натального инфицирования [6, 7] при ВО у беременных. 
В то же время нет доступных публикаций о возможном 
развитии и характере акушерских осложнений у пациен-
ток с ВО и их взаимосвязи с внутриутробной инфекцией 
(ВУИ). Наиболее частой формой ВУИ при ВО является 
неонатальная ветряная оспа (НВО). НВО возникает при 
трансплацентарной передаче вируса ВО при заболевании 
матери в течение 3 недель до родов [8], при этом наиболее 
опасным считается период 5 суток до родов – 48 часов после 
родов, что связано с отсутствием у матери сформирован-
ного гуморального иммунитета [9]. 

Целью данного исследования было изучение структуры 
акушерских осложнений и перинатальных исходов у паци-
енток с ВО.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведен ретроспективный анализ 47 историй болезни 

пациенток, госпитализированных в ГБУЗ «ИКБ № 1» ДЗМ 
в период 2016-2019 гг. В исследование включены беремен-
ные, перенесшие ВО в течение трех недель до родов, а также 
родильницы, заболевшие ВО в течение 48 часов после родов. 
Проведен анализ клинических особенностей ВО у данной 
группы пациенток в перинатальный период, структуры 
акушерских осложнений, течения родов, а также исходы 
для новорожденных. Статистическую обработку данных 
проводили с помощью программы IBM SPSS Statistics 27.0, 
а также онлайн-калькулятора https://www.medcalc.org/calc/
odds_ratio.php.

of the course of chickenpox in the perinatal period, the structure of obstetric complications, features of the course of labor and outcomes 
for newborns were established. Statistical data processing was carried out with the IBM SPSS Statistics 27.0 program and the online 
calculator https://www.medcalc.org/calc/odds_ratio.php.
Results. In the study group, multiparous patients predominated – 30/47 (63.83%). At the time of birth, most of the patients were in the 
period of early convalescence – 20/47, 13/47 in the period of rashes, 12/47 in the period of late convalescence, 2/47 in the incubation 
period for chickenpox. There was a statistically significant decrease in Apgar scores at 1 minute of life in newborns (p = 0.04) in the group 
of women in labor with active viremia (48 hours before the onset of maternal illness – day 5 of rash (n = 15) compared with the group of 
women in labor in the period of late convalescence. In the study, complications such as premature rupture of the foetal membrane and 
subinvolution of the uterus were more frequent than in the general population, and were 13/47 (27.7%) and 5/47 (10.6%), respectively. The 
most frequent complication during pregnancy was preeclampsia (13/47 of patients). The incidence of congenital varicella in newborns 
was 3/47 (6.4 per cent), mortality rate among newborns with congenital varicella was 33.33 per cent. We found evidence of a significant 
association between preeclampsia and congenital varicella (OR = 23, 95% CI: 1.1-482.12, p < 0,05). Preeclampsia patients also had an 
extended rash period (p = 0.009).
Conclusion. The number of complications of pregnancy, labor and the post-partum period is high among patients with chickenpox. 
Preeclampsia is a risk factor for neonatal varicella and lingering varicella in the mother.
Keywords: chickenpox, pregnancy, neonatal varicella, preeclampsia, uterine subinvolution, premature rupture of foetal membranes
For citation: Koltsova I. V., Kisteneva L. B. Оbstetric complications and perinatal outcomes in patients with chickenpox. Lechaschi Vrach. 
2024; 12 (27): 55-59. (In Russ.) https://doi.org/10.51793/OS.2024.27.12.008
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
Всего за период 2016-2019 гг. у пациенток, переносящих 

ВО, произошло 47 родов, 9 из которых (19,15%) произошли 
в родильных домах общего профиля, и родильницы были 
переведены в ИКБ № 1 для дальнейшего лечения. 

За исследуемый период отмечалось увеличение числа паци-
енток, вступивших в роды в момент болезни (рис. 1). 

5/38 (13,16%) пациенток, госпитализированных в ИКБ № 1, 
были в дальнейшем госпитализированы повторно из-за раз-
вития родовой деятельности в связи с потенциальной конта-
гиозностью плода. Средний возраст больных составил 28,38 ± 
4,96 года (95% ДИ 26,93-29,84). Медиана (Ме) дня болезни 
на момент госпитализации составила 3 [Q1-Q2: 2-9 дней]. 
Беременные пациентки поступали в стационар для родо-
разрешения в разные периоды заболевания ВО. На рис. 2 
представлены периоды заболевания ВО, во время которых 
произошло родоразрешение.

В анализируемой нами группе пациенток преобладали 
повторнородящие 30/47 (63,83%): вторые роды были у 22/47 
(46,8%), третьи – у 6/47 (12,8%), четвертые – у 2/47 (4,3%) 
пациенток. 

Рис. 1.  Динамика родов у пациенток с ветряной оспой 
[предоставлено авторами] / Labor dynamics 
of chickenpox patients [provided by the authors]
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Средняя длительность периода высыпаний в группе соста-
вила 3,35 ± 1,61 (95% ДИ 2,79-2,92), средняя длительность 
лихорадки – 2,00 ± 1,32 (95% ДИ 1,44-2,56). 14/47 пациенток 
(29,8%) переносили ВО с субфебрилитетом, 19/47 (40,4%) – 
с фебрильной лихорадкой. У 14/47 пациенток (29,8%) повы-
шения температуры тела не отмечалось.

В анализируемый нами период 2016-2019 гг. применя-
лись различные подходы к терапии беременных с ВО. Так, 
из 47 пациенток 19 (40,4%) получали таблетированную форму 
ацикловира, 7 (14,9%) – интерферон альфа 2b per rectum 
в свечах, 11 (23,4%) – внутримышечно иммуноглобулин чело-
века нормальный, 10 (21,3%) – симптоматическую терапию. 

Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез 
(ОАГА) был у 27 из 47 (57,4%) госпитализированных паци-
енток. В ряде случаев отмечались осложнения течения дан-
ной беременности: она протекала на фоне анемии у 8 (17%) 
пациенток, отеками страдали 6 (12,8%) беременных, пре-
эклампсия (ПЭ) диагностирована у 13 (27,7%) пациенток, 
хроническая внутриутробная гипоксия плода – в 9 (19,1%) 
случаях. Основной интеркуррентной патологией была инфек-
ция мочевыводящих путей, она диагностирована у 12 (25,5%) 
женщин.

Своевременные роды были у 43 (91,49%) пациенток, пре-
ждевременные – у 3 (6,38%), запоздалые – у 1 (2,13%) женщи-
ны. Доля физиологических родов составила 63,8% (30 из 47). 
Оперативное родоразрешение путем кесарева сечения было 
проведено в 17 случаях (36,2%), при этом в пяти из них (5/17, 
29,41%) оперативные пособия были проведены по экстрен-
ным показаниям в связи с острой гипоксией плода. Частота 

Рис. 2.  Период болезни на момент родоразрешения 
[предоставлено авторами] / Period of illness at the 
time of delivery [provided by the authors]
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акушерских осложнений в исследуемой группе представлена 
в табл. 1.

Обращает на себя внимание высокая частота таких акушер-
ских осложнений, как преждевременный разрыв плодных 
оболочек (ПРПО) и субинволюция матки (СМ). При анализе 
выборки больных с ПРПО и СМ не установлено статистиче-
ски значимых связей данных осложнений с такими фактора-
ми, как ОАГА, паритет беременности и родов, период инфек-
ционного процесса на момент родов, характер и длительность 
лихорадочной реакции, длительность высыпаний, наличие 
других акушерских осложнений, анемии, вид терапевтиче-
ской тактики. Мы не исключаем, что данные осложнения 
связаны непосредственно с ВО. 

Нами был проведен анализ оценки по шкале Апгар на 1-й 
минуте жизни (табл. 2). Установлена ее статистически значи-
мая прямая корреляционная связь с днем болезни на момент 
родов (rxy = 0,407; p = 0,005). Между сопоставляемыми при-
знаками наблюдалась связь средней силы.

Нами был проведен сравнительный анализ показателя 
оценки по шкале Апгар на 1-й минуте жизни в трех груп-
пах детей (табл. 2). В группу 1 вошли рожденные за 48 часов 
до начала болезни матери и по 5-й день высыпаний ВО (пери-
од активной виремии у матери). Группу 2 составили мла-
денцы, рожденные в период ранней реконвалесценции ВО, 
а группу 3 – родившиеся в период поздней реконвалесцен-
ции матери. 

Нами получены статистически значимые различия оценок 
по шкале Апгар на 1-й минуте жизни в группах (р = 0,04). 
Сравнительный анализ оценки по шкале Апгар на 1-й минуте 
жизни между отдельными группами выявил достоверно более 
низкий показатель в группе 1, чем в группе 3, что подтверж-
дает влияние активной виремии у матери, переносящей ВО, 
на состояние плода.

Частота врожденной ВО у новорожденных в исследуемой 
группе составила 3/47 (6,4%). Зафиксировано по одному слу-
чаю НВО у детей, рожденных пациентками в разные перио-
ды заболевания ВО: в период высыпаний, ранней и поздней 
реконвалесценции. При этом наблюдался 1/3 (33,33%) леталь-
ный случай при рождении ребенка на 3-и сутки высыпаний 
у матери. Статистически значимой зависимости частоты 

Таблица 2.  Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте жизни 
в зависимости от периода ВО у матери [таблица 
составлена авторами] / Apgar score per minute 
of life, depending on the mother’s illness period 
[table compiled by the authors]

Номер 
группы

n Оценка по шкале 
Апгар 1

p

1 Период от 48 ч 
до начала 
болезни матери 
и по 5-й день 
высыпаний

15 7,53 ± 0,64 
(95% ДИ 7,18-7,89)

р = 0,04
р1-2 = 0,415
р1-3 = 0,035
р2-3 = 0,589

2 Период ранней 
реконвалес-
ценции (6-10 
суток от начала 
болезни) 

20 7,8 ± 0,41 
(95% ДИ 7,61-7,99)

3 Период поздней 
реконвалес-
ценции матери 
(более 10 суток 
болезни) 

12 8 ± 0 
(95% ДИ 8,00-8,00)

Таблица 1.  Частота акушерских осложнений [таблица 
составлена авторами] / Incidence of obstetric 
complications [table compiled by the authors]

Фактор n

Преждевременный разрыв плодных оболочек 13 (27,7%)

Субинволюция матки, потребовавшая оперативного 
вмешательства (гематометра, задержка плацентарной 
ткани) 

5 (10,6%)

Острая внутриутробная гипоксия плода 5 (10,6%)

Слабость родовой деятельности 3 (6,4%)

Преждевременные роды 3 (6,4%)
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врожденной ветряной оспы (ВВО) от периода болезни матери 
на момент родов выявлено не было. 

По зарубежным данным частота ПЭ в популяции состав-
ляет 5-10% [10], по данным отечественных клинических 
рекомендаций показатель этого серьезного осложнения 
составляет 2-8% [11]. Поэтому, учитывая значимую долю 
ПЭ у беременных с ВО, включенных в ретроспективное 
исследование (27,7%), нами был проведен подробный ста-
тистический анализ возможных факторов риска ВУИ плода/
новорожденного.

Нами были получены статистически значимые различия 
при сравнении частоты НВО в зависимости от наличия ПЭ 
у матери (р = 0,043). Шансы развития НВО у новорожден-
ного увеличивались в группе рожениц с ПЭ в 23 раза, 95% 
ДИ 1,1-482,12, расчет отношения шансов с поправкой Холдейн 
– Энскомб. Между сопоставляемыми признаками наблюда-
лась связь средней силы (V = 0,422). 

Также установлена статистически значимая прямая кор-
реляционная связь ПЭ с длительностью периода высыпаний 
(rxy = 0,428; p = 0,011) и лихорадки (rxy = 0,465; p = 0,025). 
Между сопоставляемыми признаками наблюдалась связь 
средней силы.

В группе пациенток с ПЭ длительность периода высыпа-
ний была больше, чем в группе без ПЭ, значения составили 
5,36 ± 1,69 и 3,87 ± 1,36 дня соответственно. При сравнении 
показателей с помощью t-критерия Стьюдента были установ-
лены статистически значимые различия (p = 0,009). Различия 
в этих же группах по длительности лихорадки были стати-
стически не значимыми (p = 0,072).

ОБСУЖДЕНИЕ
Вирусные инфекции периода беременности нередко 

вызывают отсроченные осложнения со стороны роженицы 
и ребенка. В настоящее время сохраняется интерес к выяв-
лению дополнительных факторов риска патологического 
течения беременности и развития плода при заболевании 
будущей мамы ВО. При ретроспективном анализе историй 
болезни беременных пациенток, госпитализированных 
в ГБУЗ «ИКБ № 1» ДЗМ в 2016-2019 гг. с диагнозом «ветряная 
оспа», удалось установить, что среди родильниц и рожениц 
с ВО наблюдается высокая частота такой акушерской патоло-
гии, как ПЭ (27,7%), ПРПО (27,7%) и СМ (10,6%). Доля ОВГП, 
преждевременных родов и аномалий родовой деятельности 
при заболевании ВО не превышала общепопуляционную 
[12-14]. 

По сводным данным частота ПРПО колеблется от 3% 
до 19%, достигая 38-51% при преждевременных родах [15, 
16]. На сегодняшний день считается, что в основе ПРПО 
лежит интраамниотическое воспаление, а также локальная 
воспалительная реакция репродуктивного тракта [17, 18]. 
Частота СМ в среднем составляет 0,82-1,48% среди всех 
родильниц [19], высокая частота СМ при ВО, вероятно, также 
является отражением воспалительного и интоксикационного 
синдромов. 

Выявленное нами статистически значимое снижение 
оценок по шкале Апгар на 1-й минуте жизни новорожден-
ных, чьи матери находились в периоде активной виремии, 
вероятно, также является следствием синдрома эндогенной 
интоксикации. 

В исследуемой группе пациенток отмечалась высокая 
частота ПЭ (27,7%), что выше общемировых данных [10, 20]. 
ПЭ рассматривается нами как фактор более затяжного тече-
ния ВО, что связано с повышением выработки провоспали-

тельных цитокинов при данном симптомокомплексе. Также 
ПЭ является фактором риска НВО, что, вероятно, связано 
как с пролонгированной виремией (удлиненным периодом 
высыпаний), так и с эндотелиальной и местной гуморальной 
дисфункцией плаценты [20]. В то же время синдром систем-
ной воспалительной реакции рассматривается как один 
из факторов развития ПЭ, в связи с чем возможно усугубление 
проявлений гестоза или его дебют на фоне инфекционного 
процесса. 

ВЫВОД 
Беременные, заболевшие ВО в предродовой период, явля-

ются потенциально уязвимыми по развитию осложнений 
беременности, периода родовой деятельности и пуэрперия. 
Необходима дальнейшая разработка темы для определения 
других факторов риска осложненного течения ВО, а также 
риска развития ВУИ при ВО в предродовой и родовой пери-
оды. 
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Резюме
Введение. На сегодняшний день накоплен достаточно большой международный опыт эмболизации маточных артерий. 
Данный метод является альтернативой классической миомэктомии и отличается от нее меньшей инвазивностью и хирур-
гической травмой, более быстрой реабилитацией. Несмотря на достаточно хорошую доказательную базу эффективности 
эндоваскулярное вмешательство все еще не может применяться рутинно из соображений сохранения фертильности, онко-
настороженности и эффективности. Возникает необходимость в изучении послеоперационных результатов эмболизации 
маточных артерий у пациенток с миомой матки из двух доступов (трансфеморального и трансрадиального), а также сравнении 
их между собой и с результатами гистерорезектоскопии.
Результаты. В данном ретроспективном одноцентровом исследовании оцениваются результаты лечения единичной сим-
птомной субмукозной миомы размером до 7 сантиметров. Сравниваются такие методы лечения, как классическая гистероре-
зектоскопия и эмболизация маточных артерий из трансрадиального и трансфеноидального доступов. Собраны клинические 
наблюдения за 24 месяца, по результатам которых отмечено, что эндоваскулярные вмешательства являются более безопас-
ными (меньшая частота ранних послеоперационных осложнений в виде тромбоэмболии легочной артерии и панметрита), 
вместе с тем эффективность вмешательства ниже, если оценивать такие параметры, как рецидив аномальных маточных 
кровотечений и время до восстановления нормального менструального цикла.
Заключение. Эндоваскулярная эмболизация маточных артерий по сравнению с гистерорезектоскопией является более 
безопасным вмешательством, что можно обнаружить при оценке ранних послеоперационных результатов. Вместе с тем по 
эффективности в лечении миомы матки эндоваскулярное вмешательство проигрывает по показателям свободы от рецидива 
аномальных маточных кровотечений, времени нормализации менструального цикла. Выбор эндоваскулярного доступа 
для эндоваскулярной эмболизации маточных артерий не влияет на гинекологический результат лечения, вместе с тем при 
трансрадиальном доступе отмечается меньшая частота образования гематом.
Ключевые слова: эндоваскулярная эмболизация маточных артерий, миома матки, гинекология
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Э мболизация маточных артерий (ЭМА) – эндоваску-
лярный метод лечения миомы матки, который стали 
применять еще в 1979 г., когда Oliver и соавт. впервые 
использовали временную баллонную окклюзию для 

остановки послеродового кровотечения [1].
В 1991-1995 гг. J. Ravina и соавт. впервые использовали эмбо-

лизацию тазовых артерий в качестве предоперационной про-
филактики кровотечений у пациенток, которым планирова-
лись крупные вмешательства на органах малого таза (ОМТ) [1]. 
В дальнейшем данный метод стали применять в онкогине-
кологии при обширных резекциях тканей для профилакти-
ки некурабельных диффузных кровотечений [2]. Однако уже 
к 2000 г. метод эмболизации маточных труб получил очень широ-
кое применение при лечении миомы матки. В нашей стране 
данное вмешательство стало активно применяться с 2002 г. [3].

На сегодняшний день накоплен достаточно большой между-
народный опыт ЭМА, есть рандомизированные исследования, 
доказывающие эффективность данного вмешательства при 
лечении миомы матки [4]. Данный метод является альтерна-
тивой классической миомэктомии и отличается от нее мень-
шей инвазивностью и хирургической травмой, более быстрой 
реабилитацией. Также при эндоваскулярной ЭМА (ЭЭМА) 
значительно уменьшается анестезиологический риск в связи 
с отсутствием необходимости в проведении общего наркоза [5].

К недостаткам эмболизации маточных труб относят выра-
женный болевой синдром. Как показали рандомизированные 

исследования, болевой синдром в раннем послеоперацион-
ном периоде достоверно больше, чем после эндоскопической 
миомэктомии при оценке боли по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ). Кроме того, важным недостатком является 
ограниченная возможность гистологической верификации 
новообразования. Так, во многих случаях миома матки часто 
неотличима от миосаркомы. При наличии злокачественно-
го новообразования (ЗНО) ЭМА не является оптимальным 
вмешательством, поскольку ухудшает прогноз жизни [6].

Во многих экспертных центрах имеются наблюдения, пока-
зывающие, что ЭМА может негативно влиять на фертиль-
ность женщины [2]. И хотя частота ятрогенной эмболизации 
яичниковых артерий на сегодняшний день крайне мала, 
а современные катетерные технологии позволяют суперселек-
тивно воздействовать на артерию, питающую миому, все же 
данное вмешательство не является оптимальным для женщин, 
планирующих беременность.

Наконец, эффективность ЭМА, особенно при большом 
размере миомы, может быть не максимальной. Есть опреде-
ленная вероятность (по данным некоторых авторов, около 
25%) реваскуляризации миомы с последующим рецидивом 
симптоматики, при этом частота повторной эмболизации 
в течение 5 лет находится на уровне 33%. Наконец, при доста-
точно большом размере миомы почти никогда не удается 
достичь снижения симптоматики, вызванной сдавлением 
миомой близлежащих мягких тканей [7].
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Abstract 
Background. To date, there is quite a lot of international experience with uterine artery embolisation. This method is an alternative to 
classical myomectomy and differs from it by less invasiveness and surgical trauma, and faster rehabilitation. Endovascular intervention, 
despite a fairly good evidence base for its effectiveness, still cannot be used routinely for reasons of fertility preservation, oncovigilance, 
and effectiveness. There is a need to study the postoperative results of uterine artery embolization in patients with uterine myoma from 
two approaches (transfemoral and transradial), compare them with each other and with the results of hysteroresectoscopy. 
Results. This retrospective single-center study evaluates the results of treatment of a single symptomatic submucous myoma up to 7 
centimeters in size. Such treatment methods as classical hysteroresectoscopy and uterine artery embolization from transradial and 
transsphenoidal approaches are compared. Clinical observations for 24 months were collected, according to the results it was noted that 
endovascular interventions are safer (lower frequency of early postoperative complications of pulmonary embolism and panmetritis), at 
the same time, the effectiveness of the intervention is lower if we evaluate such parameters as recurrence of abnormal uterine bleeding, 
time to restoration of the normal menstrual cycle. 
Conclusion. Endovascular embolization of uterine arteries in comparison with hysteroresectoscopy is a safer intervention, which can be 
concluded when evaluating early postoperative results. At the same time, in terms of effectiveness in the treatment of uterine fibroids, 
endovascular intervention is inferior in terms of freedom from recurrence of abnormal uterine bleeding, time of normalization of the 
menstrual cycle. The choice of endovascular access for endovascular embolization of uterine arteries does not affect the gynecological 
outcome of treatment, at the same time, with transradial access, a lower frequency of hematoma formation is noted.
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Таким образом, несмотря на достаточно хорошую дока-
зательную базу эффективности данное эндоваскулярное 
вмешательство все еще не может применяться рутинно 
из соображений сохранения фертильности, онконасторожен-
ности и эффективности. Кроме того, недостаточно данных 
о применении различных доступов для ЭМА. Классическим 
доступом является трансфеморальный.

Цель данного исследования заключается в изучении после-
операционных результатов ЭМА у пациенток с миомой матки 
из двух доступов (трансфеморального и трансрадиального) 
и сравнении их между собой, а также с результатами эндо-
скопической гистерорезектоскопии (ЭГРС).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Данное исследование является одноцентровым и ретроспек-

тивным. В нем участвовали 165 женщин с диагнозом «миома 
матки». Пациенткам было выполнено оперативное лечение 
с применением трех методик. В зависимости от того, какой метод 
применялся, участницы были распределены на три группы: 

1. ЭЭМА из трансрадиального доступа (ЭЭМАТР) – 
25 пациенток, средний возраст – 34,5 ± 5,2 года.

2. ЭЭМА из трансфеморального доступа (ЭЭМАТФ) – 
62 пацентки, средний возраст – 41,2 ± 1,3 года.

3. ЭГРС – 87 пациенток, средний возраст – 33,1 ± 2,1 года.
Группы сравнения были сопоставимы по возрасту. 
Критерии включения:
1) симптомная миома матки, проявляющаяся аномальными 

маточными кровотечениями;
2) размер миомы менее 7 сантиметров;
3) рефрактерность к медикаментозной терапии;
4) субмукозное расположение миоматозного узла.
Критериями исключения были:
1) тяжелая соматическая патология, в частности, тяжелая 

почечная и печеночная недостаточность;
2) подозрение на ЗНО;
3) острые инфекционные заболевания;
4) крупные интрамуральные узлы;
5) выраженный миоматоз матки.
ЭМА выполнялась пациенткам, у которых по данным 

магнитно-резонанснй томографии с контрастировани-
ем миоматозный узел накапливал контрастный препарат. 
Ангиографически оценивали анатомию сосудистого русла, 
определяли тип анастомозирования [2]:

I тип – яичниковая артерия анастомозирует с маточной 
до кровоснабжения миоматозного узла (подтип Ia – более 
выражена яичниковая артерия, тип Ib – более выражена 
маточная артерия);

II тип – обе артерии (и маточная, и яичниковая) крово-
снабжают миому по отдельности и без выраженного анасто-
мозирования;

III тип – кровоснабжение миоматозного узла происходит 
преимущественно за счет маточной артерии.

Катетеризацию проводили через лучевую или бедренную 
артерию, в остальном техника эмболизации не отличалась. 
Во всех случаях использовали катетер диаметром 4F, так как 
данный размер считается оптимальным и не вызывает спазм 
маточной артерии. Для эмболизации использовали калибро-
ванные сферические частицы размером 700 мкм. При наличии 
анастомозов III типа применялись эмболизирующие спирали.

Гистерорезектоскопия проводилась в большой операци-
онной, во всех случаях была возможность лапароскопиче-
ского контроля, ассистирования. Непосредственно резек-
ция проводилась с использованием монополярной петли. 

Визуализировался субмукозный узел (2-й тип), после чего 
выполнялось послойное удаление миомы.

Оценивали следующие параметры:
a. конверсии гистероскопического этапа операции в лапаро-

скопический или лапароскопическое ассистирование гистеро-
резектоскопии для группы эндоскопического вмешательства, 
а для группы эндоваскулярного вмешательства – неудачное 
вмешательство с проведением вторичной гистерорезектоско-
пии в последующие несколько дней пребывания в стационаре;

b. гемоглобин (до операции и на 10-й день после нее);
c. наличие меноррагии при выписке;
d. ультразвуковое исследование со спектральным иссле-

дованием кровотока – на 1-й, 3-й, 6-й, 12-й и 24-й месяц;
e. болевой синдром в раннем послеоперационном периоде 

по ВАШ;
f. время до восстановления нормального менструального 

цикла;
g. рецидив маточного кровотечения (в течение года и двух лет);
h. послеоперационные осложнения – тромбоэмболия 

легочной артерии (ТЭЛА), контраст-индуцированная нефро-
патия, панметрит, нарушение функции яичников, гематома 
в месте пункции, спаечная болезнь ОМТ.

Собранные клинические данные подвергались статисти-
ческому анализу с применением непараметрических стати-
стических критериев, так как большинство массивов данных 
имело распределение, отличное от нормального.

На проведение исследования была получена соответ-
ствующая резолюция локального этического комитета. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Основные результаты наблюдения представлены в таблице. 
Из сводной таблицы видно, что сравниваемые группы 

были сопоставимы по размеру миоматозного узла. Также 
можно отметить, что критерии включения в исследование 
были достаточно жесткие – период наблюдения в течение 
24 месяцев, наличие единичного симптомного субмукозного 
узла (размер которого был сопоставим в сравниваемых груп-
пах). Все пациентки имели тетрадь аномального маточного 
кровотечения (АМК), у большинства имелась анемия легкой 
степени тяжести. После операции пациентки выписывались 
в среднем на 6-7-е сутки вне зависимости от метода лечения. 

При детальном анализе эффективности лечения оценивали 
рецидив АМК. Наименьшая частота рецидивов регистрирова-

ЭЭМА 
транcрадиальная 
(n = 25)
ЭЭМА 
транcфеморальная 
(n = 62)
Гистерорезектоскопия
(n = 87)

Рис. 1.  Рецидив аномальных маточных кровотечений, 
случаев (%) [предоставлено авторами] / Recurrence 
of abnormal uterine bleeding, cases (%) [provided by the 
authors]
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лась после ЭГРС – на 12-м месяце всего у одной пациентки раз-
вилось АМК, причина которого была в неполной резекции узла.

В отношении эндоваскулярных вмешательств частота 
рецидивов была наибольшей при использовании трансра-
диального доступа (рис. 1).

В послеоперационном периоде у пациенток, перенесших 
эндоваскулярное вмешательство, отмечался выраженный 
болевой синдром: несмотря на адекватную анальгезию паци-
ентки после ЭЭМА гораздо чаще жаловались на дискомфорт, 
однако к моменту выписки он проходил.

Время до восстановления менструального цикла было меньше 
при ЭГРС по сравнению с эндоваскулярными вмешательствами. 
Также стоит отметить, что эндоваскулярный доступ не влиял 
на время восстановления нормального менструального цикла.

Среди ранних послеоперационных осложнений при эндова-
скулярных вмешательствах чаще всего встречалась гематома 
в месте пункции, при использовании трансфеморального 
доступа гематома была более выражена, регрессировала значи-
тельно дольше. При трансфеморальном доступе было 2 случая 
панметрита, чего не было при радиальном доступе, однако мы 
не связываем данное событие с выбором места катетеризации.

При гистерорезектоскопии статистически значимо чаще 
присутствовали такие осложнения, как спаечная болезнь, 
ТЭЛА, панметрит (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Минимизация риска ранних послеоперациолнных ослож-

нений – главное преимущество ЭЭМА при лечении миомы 
матки. Наше исследование в очередной раз подтвердило 

Таблица.  Результаты наблюдения за пациентами в сравниваемых группах [таблица составлена авторами] / Results of follow-
up of patients in the compared groups [table compiled by the authors]

ЭЭМАТР 
(n = 25)

ЭЭМАТФ 
(n = 62)

Гистерорезекто-
скопия (n = 87)

p-value 
(1&2)

p-value 
(1&3)

p-value 
(2&3)

1 2 3

Гемоглобин, г/л До операции 101,2 ± 9,8 105 ± 15,1 100,1 ± 2,1 0,1 0,1 0,3

После операции (1 месяц) 110,1 ± 10,1 108,2 ± 7,8 100,34 ± 4,3 0,1 0,034 0,02

Меноррагии до лечения, n (%) 25 (100) 62 (100) 87 (100) — — —

Меноррагии при выписке, n (%) 13 (52) 34 (55) 45 (52) 0,3 0,34 0,4

Размер узла, мм 4,3 ± 1,9 4,1 ± 1,8 4,9 ± 2,1 0,2 0,2 0,12

Рецидив аномальных 
маточных кровотечений, 
случаев (%)

1 месяц 2 (8) 1 (1,6) 0 (0) 0,03 0,01 0,02

3 месяца 4 (16) 2 (3,2) 0 (0)

6 месяцев 7 (28) 3 (4,8) 0 (0)

12 месяцев 7 (28) 3 (4,8) 1 (1,1)

24 месяца 7 (28) 4 (6,4) 1 (1,1)

Болевой синдром в раннем послеоперационном 
периоде, баллы по ВАШ

6,36 ± 3,2 5,35 ± 2,1 2,11 ± 1,1 0,13 0,01 0,01

Ранние 
послеоперационные 
осложнения

ТЭЛА, n (%) 0 (0) 0 (0) 2 (2,2) 0,02 0,23 0,3

Контраст-индуцированная 
нефропатия, n (%)

1 (4) 3 (4,8) 0 0,23 0,01 0,02

Панметрит, n (%) 0 (0) 2 (3,2) 5 (5,5) 0,09 0,03 0,01

Нарушение функции 
яичников, n (%)

3 (12) 5 (8) 0 (0) 0,3 0,01 0,05

Гематома в месте 
пункции, n (%)

4 (16) 25 (40,3) 0 (0) 0,01 — —

Спаечная болезнь, n (%) 0 (0) 0 (0) 14 (16) 0,99 0,04 0,03

Время до восстановления нормального 
менструального цикла, дней

42,12 ± 5,1 39,1 ± 5,2 28,23 ± 2,2 0,13 0,02 0,01

Рис. 2.  Ранние послеоперационные осложнения 
[предоставлено авторами] / Early postoperative 
complications [provided by the authors]
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данный тезис и вполне соотносится с результатами других 
подобных исследований. Так, многие авторы указывают 
на более короткое время реабилитации, меньшую частоту 
ТЭЛА [4-7].
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Вместе с тем подобное эндоваскулярное вмешательство 
пока является альтернативой классической ЭГРС. В обзоре 
публикаций [1, 3-7] показано, что ЭЭМА по своей эффек-
тивности стремится к результатам ЭГРС, однако как наше, 
так и другие исследования демонстрируют, что свобода 
от рецидивов АМК и время восстановления нормального 
менструального цикла все же хуже [7].

Выбор эндоваскулярного доступа для ЭММА в настоящее 
время является предметом споров. В ряде экспертных центров 
более сложный трансрадиальный доступ вытеснил транс-
феморальный. Несмотря на большую сложность и необходи-
мость в более технологичных расходных материалах, транс-
радиальный доступ считается более универсальным, так как 
его выполнение меньше зависит от комплекции пациентки 
и толщины подкожно-жировой клетчатки [2, 3]. 

Выполнение трансфеморального доступа тучным пациенткам 
может быть затруднено. В нашем исследовании не было каких-
либо строгих факторов выбора эндоваскулярного доступа: изна-
чально использовался трансфеморальный, а в последующие 
годы по мере внедрения новых технологий операции и обучения 
специалистов стал чаще использоваться трансрадиальный. 
Мы получили вполне сопоставимые результаты при использо-
вании обоих доступов, однако отмечали большую частоту встре-
чаемости гематомы после бедренной пункции, что, по данным 
литературы, оказалось вполне распространенным явлением.

ВЫВОДЫ
1. ЭЭМА по сравнению с ЭГРС является более безопас-

ным вмешательством, о чем свидетельствует оценка ранних 
послеоперационных результатов.

2. Вместе с тем по эффективности лечения миомы матки 
эндоваскулярное вмешательство проигрывает по показа-
телям свободы от рецидива АМК и времени нормализации 
менструального цикла.

3. Выбор эндоваскулярного доступа для ЭММА не влияет 
на гинекологический результат лечения, однако при транс-
радиальном доступе отмечается меньшая частота образования 
гематом. 
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Резюме
Введение. Лечение острых респираторных вирусных инфекций, особенно в период эпидемических подъемов, – первооче-
редная задача для педиатров и врачей других специальностей. После пандемии новой коронавирусной инфекции COVID-19 
назрела необходимость оценки эффективности и безопасности индуктора интерферона ввиду произошедших изменений 
в циркуляции респираторных вирусов.
Цель работы. Оценить эффективность индуктора интерферона в комплексной терапии острых респираторных вирусных 
инфекций у детей 3-18 лет в сравнении со стандартной терапией в условиях рутинной амбулаторно-поликлинической 
практики.
Материалы и методы. В исследование были включены 534 ребенка в возрасте от 3 до 18 лет с установленным диагнозом острой 
респираторной вирусной инфекции легкой или средней степени тяжести с длительностью заболевания не более трех суток 
на момент включения в наблюдательную программу. Стандартная терапия назначалась лечащим врачом в соответствии 
с актуальными клиническими рекомендациями. Дополнительно по решению врача назначался Кагоцел®, 12 мг в таблетке, 
по 6 или 10 таблеток в течение 4 дней. Проведена оценка динамики симптомов, длительности заболевания, частоты развития 
осложнений, назначений антибиотиков, повторного заболевания острыми респираторными вирусными инфекциями и 
элиминации вирусного возбудителя по данным диагностики с помощью полимеразной цепной реакции. Оценка безопас-
ности лечения включала регистрацию нежелательных реакций и нежелательных явлений.
Результаты. Включение индуктора интерферона в стандартную терапию позволяет сократить продолжительность основ-
ного заболевания и ускорить разрешение симптомов, снижает частоту возникновения осложнений, назначения анти-
биотиков и повторного заболевания острыми респираторными вирусными инфекциями. Комбинированная терапия 
с использованием Кагоцел® обеспечила вдвое большую эффективность по показателю частоты элиминации вирусов 
в сравнении со стандартной терапией без использования противовирусных средств на 5-8-й день от начала лечения. Кагоцел® 
продемонстрировал высокий профиль безопасности, не было зарегистрировано ни одного нежелательного явления.
Заключение. Показана значимая эффективность индуктора интерферона в комплексной терапии острых респираторных 
вирусных инфекций в сравнении со стандартным лечением без применения противовирусных средств в условиях реальной 
клинической практики. Продемонстрирован отличный профиль безопасности терапии у детей от 3 до 18 лет.
Ключевые слова: острая респираторная вирусная инфекция, грипп, индуктор интерферона, дети, COVID-19
Для цитирования: Савенкова М. С., Савенков М. П., Абрамова Н. А., Красева Г. Н., Сенягина Н. Е., Поздеева О. С., 
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Л ечение острых респираторных вирусных инфек-
ций (ОРВИ), особенно в период эпидемических 
подъемов, всегда было первоочередной задачей 
для педиатров и врачей других специальностей. 

Эпидемические подъемы ОРВИ в России, как правило, про-
исходят в осенне-зимний период и обусловлены не только 
появлением новых вариантов вируса гриппа, а в настоящее 
время и новыми коронавирусами. Следует учитывать также 
одновременную циркуляцию и активацию в эти периоды 
других вирусов респираторной группы (адено- и риновирусов, 
респираторно-синцитиального, парагриппа и др.).

Хорошо известно, что эпидемические подъемы ОРВИ 
в конце XX – начале XXI века были обусловлены преимуще-
ственно вирусом гриппа А(H3N2), после 2009 г. превалировал 
грипп А(H1N1). В сезоне 2018-2019 гг. одновременно цирку-
лировали вирусы гриппа А(Н1N1), А(Н3N2) и в значительно 
меньшей степени – вирус гриппа В. Заболеваемость грип-
пом детского населения в 2023 г. регистрировалась на уровне 
405,65 на 100 тыс., что в 2,4 раза выше данного показателя 
за 2022 г. [1].

Эпидемия новой коронавирусной инфекции (НКИ) при-
вела к изменениям в циркуляции респираторных вирусов. 
В проведенном нами открытом проспективном наблюдатель-
ном исследовании во время эпидемии COVID-19 (c апреля 
2022 по апрель 2023 г.) было обследовано 100 больных в воз-

расте от 1 мес до 18 лет, у которых методом мультиплексной 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) были выделены рино-
вирус (35%), вирусы парагриппа (18,2%), гриппа А (9,5%) – 
преимущественно типа А(H1N1), грипп В диагностирован 
всего у одного ребенка. Активно циркулировали в детской 
популяции сезонные коронавирусы (hCov229Е, hCovОС43, 
hCovNL63), составившие 18,2% случаев, причем на долю 
нового коронавируса SARS-CoV-2 пришлась половина 
из них [2]. 

В 2023 г., согласно Государственному докладу «О состоянии 
санитарно-эпидемиологического благополучия населения 
в Российской Федерации в 2023 году», заболеваемость НКИ 
COVID-19 в нашей стране значительно снизилась по срав-
нению с 2020-2022 гг. На протяжении всего 2023 г. на тер-
ритории России практически в 100% случаев доминировал 
геновариант Омикрон, который характеризовался течением 
заболевания преимущественно в легких и среднетяжелых 
формах [1]. В возрастной структуре заболеваемость COVID-19 
в 2023 г. у детей от 0 до 17 лет составила 12%. 

В период подъема НКИ Минздравом России было издано 
19 вариантов «Временных методических рекомендаций по 
лечению и профилактике НКИ» у взрослых и два – у детей. 
В целом как у взрослых, так и у детей лечение противовирус-
ными препаратами проводилось ограниченно, поскольку еще 
не было опыта терапии НКИ COVID-19.

12  City Children's Clinical Hospital No. 17, Ufa, Russia, valeevazh@mail.ru, https://orcid.org/0000-0001-8567-2671
13  National Research Center of Epidemiology and Microbiology named after Honorary Academician N. F. Gamaleya, Moscow, 

Russia, immunol.lab@mail.ru, https://orcid.org/0000-0003-1902-5278
14  National Research Center of Epidemiology and Microbiology named after Honorary Academician N. F. Gamaleya, Moscow, 

Russia, oleglat80@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-5757-3809
15  A-Ya expert Limited Liability Company, Moscow, Russia, drv@aia.expert, https://orcid.org/0000-0003-4789-0736
16  A-Ya expert Limited Liability Company, Moscow, Russia, cek@aia.expert 
17 A-Ya expert Limited Liability Company, Moscow, Russia, dkr@aia.expert

Abstract 
Background. Viral respiratory tract infections treatment, especially during epidemic outbreak, is a main priority for pediatricians and 
physicians of other specialties. After the COVID-19 pandemic, a need to assess the efficacy and safety of the interferon inductor drug 
arose due to the changes of respiratory viruses circulation.
Objective. To evaluate the effectiveness of drug within the complex therapy of viral respiratory tract infections in children aged 3 to 18 
years, in comparison with standard therapy in routine outpatient practice.
Materials and Methods. The study included 534 children aged 3 to 18 years diagnosed with mild to moderate viral respiratory tract infections 
with a disease duration of no more than 3 days at the time of enrollment in the observational program. Standard therapy was prescribed by 
the attending physician in accordance with current Clinical Guidelines and Treatment Standards. Additionally, Кagocel® tablets, 12 mg, 
were administered at the physician’s discretion, in doses of 6 or 10 tablets over a period of 4 days. Symptom dynamics, disease duration, 
incidence of complications, antibiotic prescriptions, recurrent viral respiratory tract infections, and viral pathogen elimination based on 
PCR diagnostics were assessed. Safety assessment included adverse event recording.
Results. Incorporating of interferon inductor into standard therapy reduced the duration of the primary disease and accelerated symptom 
resolution, decreased the frequency of complications, antibiotic prescriptions, and recurrent viral respiratory tract infections. Complex 
therapy with an Кagocel® provided twice the effectiveness in terms of viral elimination rates compared to standard therapy without antiviral 
agents on days 5-8 from the start of treatment. Кagocel® demonstrated a good adverse event profile, with no AEs recorded.
Conclusion. The significant efficacy of interferon inductor in the complex treatment of viral respiratory tract infections compared to 
standard therapy without antiviral agents in real-world practice has been demonstrated. The therapy demonstrated an excellent adverse 
event profile in children aged 3 to 18 years.
Keywords: viral respiratory tract infections, influenza, an Interferon Inducer, children, COVID-19
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Многие применявшиеся во время эпидемии COVID-19 
препараты оказались неэффективными и были малочислен-
ными, начался поиск других. За последние два года появились 
работы о лечении НКИ. Арсенал средств для лечения гриппа 
и ОРВИ, особенно в педиатрической практике, небольшой. 
В целом имеются иммуномодуляторы, препараты с противо-
вирусным, а также двойным действием (противовирусным 
и иммуномодулирующим).

Известно, что для успешного лечения ОРВИ и НКИ орга-
низму необходимо создать высокие концентрации интерфе-
рона 1-го типа в периферической крови (особенно в первые 
часы от начала заболевания) для отражения вирусной атаки 
и элиминации вирусных частиц [3]. В связи с этим медицин-
ское сообщество приступило к проведению исследований 
по лечению коронавирусной инфекции препаратами интер-
ферона и индукторами интерферона (ИИ). Были проведены 
исследования по лечению COVID-19 различными препара-
тами IFN-α2b, Арбидолом, Ингавирином и другими [4, 5].

В амбулаторных условиях для лечения ОРВИ (без этио-
логической расшифровки) в распоряжении врачей должны 
иметься препараты, одинаково эффективные для профилак-
тики и лечения ОРВИ, гриппа и коронавирусной инфекции 
и их сочетанных форм. В этой связи было показано, что ИИ 
обладают не только широкими антивирусными свойствами, 
но и иммуномодулирующим эффектом [6-8].

В отличие от ингибиторов нейраминидазы и экзоген-
ных интерферонов, ИИ обладают рядом преимуществ: они 
слабоаллергенны, не приводят к образованию в организ-
ме пациента антител к интерферонам (ИФН) и – что очень 
важно – стимулируют пролонгированную выработку орга-
низмом собственного ИФН, достаточного для достижения 
терапевтического и профилактического эффектов. К таким 
ИИ относится Кагоцел®, который с успехом применялся 
и применяется для лечения больных с различными ОРВИ, 
включая грипп (в т. ч. пандемический), как в амбулаторной 
клинической практике, так и в стационарах.

В 2013-2016 гг. было проведено неинтервенционное наблю-
дательное исследование FLU-EE «Лечение ОРВИ и грип-
па в рутинной клинической практике». Впервые в услови-
ях амбулаторной практики у взрослых проанализировано 
лечение ОРВИ и гриппа при участии 18 946 пациентов из 262 
медицинских центров нескольких стран (России, Армении, 
Молдовы, Грузии). Показана в динамике эффективность пре-
парата Кагоцел® при разной степени тяжести заболевания 
(будь то грипп или иная ОРВИ) вне зависимости от времени 
назначения терапии. Важно отметить подтвержденный в этом 
исследовании высокий уровень безопасности препарата [9]. 

В открытом проспективном сравнительном исследова-
нии, в котором приняли участие 135 детей с ОРВИ в период 
эпидемического подъема 2015-2016 гг., изучалась эффектив-
ность отечественных противовирусных препаратов Кагоцел® 
и умифеновир (Арбидол) в сопоставлении с группой срав-
нения (получавшей симптоматическую терапию) [10]. 
В результате было показано, что динамика таких клинических 
симптомов, как снижение температуры тела, уменьшение 
катаральных явлений, была более значимой (по дням болез-
ни) у детей, получавших Кагоцел®. Отрицательные резуль-
таты ПЦР после проведенного лечения преобладали у детей, 
получавших терапию этим препаратом, тогда как в группах 
педиатрических пациентов, получавших Арбидол и симпто-
матическую терапию, эффективность была менее значимой. 
Для препарата Кагоцел® была доказана статистически зна-
чимая эффективность (p < 0,01) по сравнению с симптома-

тическим лечением. Для препарата Арбидол такого уровня 
значимости не выявлено (p > 0,05). Данное исследование 
показало, что симптоматическая терапия у большинства 
детей к седьмому-восьмому дню болезни не приводила 
к санации слизистых оболочек и вероятность длительного 
носительства вирусов в данной группе сохранялась [10].

После эпидемии COVID-19 назрела необходимость оцен-
ки эффективности и безопасности препарата в период 
подъема респираторных заболеваний 2023-2024 гг. Нами 
проведено пострегистрационное открытое наблюдатель-
ное проспективное многоцентровое сравнительное иссле-
дование «Сравнительная оценка эффективности и безо-
пасности индуктора интерферона в комплексной терапии 
острых респираторных вирусных инфекций у детей 3-18 лет 
в амбулаторно-поликлинической практике в период подъема 
респираторных заболеваний 2023-2024 гг.».

Цель проведенного исследования состояла в оценке 
эффективности препарата Кагоцел® в комплексной терапии 
ОРВИ у детей 3-18 лет в сравнении со стандартной терапи-
ей в условиях рутинной амбулаторно-поликлинической 
практики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Настоящая работа проводилась на базе 15 федеральных 

центров и детских поликлиник пяти городов России – 
Москвы, Ижевска, Нижнего Новгорода, Самары и Уфы. 
Руководитель исследования – доктор медицинских наук, 
профессор М. С. Савенкова (ФГАОУ ВО «Российский нацио-
нальный медицинский университет им. Н. И. Пирогова», 
Москва).

В исследование были включены дети от 3 до 18 лет с уста-
новленным диагнозом ОРВИ легкой или средней степени 
тяжести и длительностью заболевания не более трех суток 
на момент включения в наблюдательную программу. В иссле-
дование не включались пациенты, принимающие препараты, 
содержащие интерферон-альфа, другие иммуностимуля-
торы, например, тилорон, инозин пранобекс, умифеновир, 
имидазолилэтанамид пентандиовой кислоты (Ингавирин), 
пидотимод (Имунорикс), глюкозаминмурамилдипептид, 
Виферон, Кипферон, Генферон Лайт и другие, а также кор-
тикостероиды в течение 1 месяца до начала исследования. 
Исключались дети с ОРВИ тяжелой степени; хроническими 
заболеваниями дыхательных путей (муковисцидоз, брон-
хиальная астма, бронхолегочная дисплазия) и другими 
тяжелыми хроническими заболеваниями (сахарный диа-
бет, онкологическая патология, заболевания почек и крови, 
пороки сердца, тяжелые хронические заболевания со стороны 
центральной нервной системы); имеющие противопоказания 
к применению препарата Кагоцел® (повышенная чувстви-
тельность к компонентам препарата, дефицит лактазы, непе-
реносимость лактозы, глюкозо-галактозная мальабсорб-
ция, беременность и период грудного вскармливания, дети 
до 3 лет) и те, кто принимал участие в других исследованиях 
в последние 3 месяца. 

Перед включением в исследование представители всех 
пациентов подписали информированное согласие. 

В зависимости от проводимой терапии пациенты были раз-
делены на группы получавших терапию препаратом Кагоцел® 
(12 мг) в сочетании со стандартной терапией (Ка + СТ) 
и получавших только стандартную терапию (СТ), не вклю-
чавшую в себя противовирусные препараты. Далее эти груп-
пы были разделены на подгруппы в зависимости от тяжести 
заболевания: комплексное лечение пациентов назначалось 
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в соответствии со стандартной клинической практикой 
и клиническими рекомендациями (КР) [11-13].

Доза и способ применения:
● Для лечения ОРВИ и гриппа детям от 3 до 6 лет назначали 

в первые 2 дня по 1 таблетке 2 раза в день, в последующие 
2 дня – по 1 таблетке 1 раз в день. Всего на курс – 6 таблеток, 
длительность курса – 4 дня.
● Для лечения ОРВИ и гриппа детям от 6 до 18 лет в первые 

2 дня назначали по 1 таблетке 3 раза в день, в последующие 
2 дня – по 1 таблетке 2 раза в день. Всего на курс – 10 табле-
ток, длительность курса – 4 дня.

Стандартная терапия включала промывание носа рас-
творами морской соли, спреи для горла, жаропонижающие 
и другие препараты. 

Первичными исследуемыми параметрами являлись: 
● доля пациентов, у которых наблюдается улучшение кли-

нических симптомов заболевания, с учетом анализа выра-
женности и тяжести; 
● доля пациентов с полной или частичной элиминацией 

респираторных вирусов по данным ПЦР-диагностики (мазок 
из ротоглотки).

Вторичными исследуемыми параметрами были: 
● частота возникновения осложнений;
● частота повторного заболевания в течение следующих 

30 дней.
Оценка выраженности клинических симптомов на этапе 

осмотров проводилась врачами для диагностики легкой или 
среднетяжелой формы заболевания по четырехбалльной 
шкале (для математической обработки): 0 – отсутствие сим-
птома, 1 – умеренная выраженность, 2 – средняя выражен-
ность, 3 – резко выраженные симптомы. Карта обследования 
отражала паспортные данные (пол, возраст), дату обращения, 
а также клинические симптомы (лихорадку, заложенность 
носа, ринит, наличие мокроты в зеве и его гиперемию, голов-
ную боль, слабость, ночной храп, осиплость голоса, увеличе-
ние регионарных лимфоузлов, боли в животе, жидкий стул), 
их динамику на фоне лечения и осложнения.

В рамках оценки безопасности терапии анализировалась 
частота возникновения  нежелательных реакций (НР) и неже-
лательных явлений (НЯ) в период наблюдения.

Согласно протоколу, наблюдение осуществлялось лечащим 
педиатром с первого дня обращения и далее до 30-го дня периода 
наблюдения. Осмотр детей проводился дважды: при первом 
и втором визитах к врачу (1-3-й и 5-8-й дни болезни соответ-
ственно). Через 30 дней после окончания лечения осуществлялся 
удаленный визит для оценки исхода заболевания, развития 
НЯ, наличия осложнений, повторного возникновения ОРВИ.

Все обследования выполнялись в соответствии с клини-
ческой рутинной практикой и по решению лечащего врача. 
С помощью мультиплексной ПЦР была проведена оценка 
качественного и количественного состава возбудителей 
ОРВИ. ПЦР проводилась только пациентам московской поли-
клиники № 1 ПАО «Газпром» в ФГБУ «Национальный иссле-
довательский центр эпидемиологии и микробиологии имени 
почетного академика Н. Ф. Гамалеи» Минздрава России. 
Мазки из ротоглотки у 148 детей (ОКДЦ ПАО «Газпром») 
брали дважды: в 1-3-й и 5-8-й дни болезни. 

ПЦР-диагностика осуществлялась с помощью лицензи-
онных тест-систем с выделением нуклеиновых кислот (НК) 
вирусов. Суммарные НК выделяли с использованием набора 
«ПРОБА-НК» («ДНК-Технология», Москва). Обратную транс-
крипцию (ОТ) проводили с набором «Реверта L» (АмплиСенс) 
с последующей ПЦР с гибридизационно-флуоресцентной 

детекцией в реальном времени (ОТ-ПЦР-РВ) на амплифика-
торе ДТ-lite («ДНК-технология», Москва) с использованием 
наборов «АмплиСенс ОРВИ скрин-FL» (для определения 
РНК риновирусов, респираторно-синцитиального вируса, 
метапневмовируса, вирусов парагриппа, сезонных коро-
навирусов, ДНК аденовирусов и бокавируса), «АмплиСенс 
Influenza virus A/B-FL» (для выявления вирусов гриппа А 
и В), ЦНИИ эпидемиологии, Москва. По результатам дан-
ного метода мультиплексной ПЦР, который имеет ряд пре-
имуществ перед другими, осуществляется количественный 
анализ нескольких типов вирусов в одной пробирке:

IvA и IAB – гриппа A(H1N1), A(H3N2) и гриппа В;
hRS – РС-вируса;
hMpv – метапневмовируса;
hCоv – сезонных коронавирусов (hCov229Е, hCovОС-43, 

hCоvNL-63);
SARS-Cov-2 – возбудителя НКИ; 
hRv – риновируса;
hAdv – аденовируса (2-й и 5-й типы);
hBоv – бокавируса;
hРiv – вируса парагриппа (1-й и 4-й тип).
Количество НК вирусов в динамике лечения оценивалось 

по их наличию или отсутствию.
Все документы исследования были одобрены локальными 

этическими комитетами участвующих лечебных учреждений.

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 
Статистический анализ результатов проводился с исполь-

зованием сводной электронной таблицы Google Spreadsheet 
последней версии, доступной онлайн. Также для расчета ста-
тистических показателей использовался онлайн-инструмент 
MedCalc (https://www.medcalc.org/). Для расчета p-значений 
точным тестом Фишера использовался онлайн-калькуля-
тор «GraphPad» (https://clck.ru/3CmKPh), а для расчета дове-
рительных интервалов – онлайн-калькулятор (https://clck.
ru/3CmKiL).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Всего в исследование были включены 534 ребенка, из них 

286 (53,6%) – мальчики. Наибольшее число детей (29,4%, 
n = 157) были в возрасте 6-9 лет. Чаще дети обращались 
в поликлинику в ноябре 2023 г. (37,4%, n = 190). У большин-
ства основными диагнозами были ОРВИ или острая респира-
торная инфекция (ОРИ) (64,2%, n = 343) либо ринофарингит 
(29,7%, n = 158). У 78 детей имелись сопутствующие заболе-
вания: преобладала хроническая патология ЛОР-органов – 
гипертрофия миндалин и аденоидов 2-3-й степени (33,4%, 
n = 26) и аллергическая патология 40 (51,3%). В группу 1 (Ка + 
СТ) вошли 299 пациентов, во вторую (СТ) – 235. В зависимо-
сти от течения заболевания (ТЗ) и проводимой терапии паци-
енты были разделены на 4 подгруппы: подгруппа 1 (Кагоцел®, 
легкое ТЗ), n = 231; подгруппа 2 (Кагоцел®, среднее ТЗ), 
n = 68; подгруппа 3 (СТ, легкое ТЗ), n = 166; подгруппа 4 
(СТ, среднее ТЗ), n = 69. Основные демографические и базо-
вые характеристики детей представлены в (табл. 1) 

Методом ПЦР было проведено вирусологическое исследо-
вание биоматериала от 148 детей (Москва) в анализируемых 
группах (табл. 2). Всего было получено 175 положительных 
результатов ПЦР. По данным анализа преобладали виру-
сы парагриппа (27%, n = 54), коронавирусы (16%, n = 32), 
вирус гриппа А (13,5%, n = 27), риновирусы (11,5%, n = 23). 
Среди коронавирусов половина из 32 относилась к возбуди-
телю НКИ SARS-CoV-2, а вторая половина – к сезонным. 
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СТРАНИЧКА ПЕДИАТРА

Остальные вирусы (адено-, РС-вирус, бока- и метапневмо-
вирусы) выделялись в меньшем количестве. Грипп В не был 
выделен ни у одного ребенка.

В настоящей работе целесообразно было определить основ-
ные, часто возникающие клинические симптомы в эпидеми-
ческом периоде у большого контингента детей (534 ребенка). 
При осмотре больного в ИК лечащий врач отмечал основные 
клинические симптомы: температуру тела, кашель, хрипы 
в легких, наличие мокроты в зеве, головную боль, слабость 
и недомогание, заложенность носа, ринит, ночной храп, 
гиперемия зева, боли в животе, жидкий стул, рвоту. Кроме 

Таблица 1.  Демографические и базовые характеристики 
включенных субъектов (n = 534) [таблица 
составлена авторами] / Demographic and 
baseline characteristics of included subjects 
(n = 534) [table compiled by the authors]

Показатель Число
детей, n

Доля от общей 
популяции, % 

Возраст в годах, n = 534

3-6 145 27,1

6-9 157 29,4

9-12 102 19,2

12-15 70 13,1

15-18 60 11,2

Пол (n = 534)

Месяц обращения в поликлинику (октябрь 2023 — март 2024 г.), 
n = 508*

Октябрь 2023 г. 109 21,5

Ноябрь 2023 г. 190 37,4

Декабрь 2023 г. 104 20,5

Январь 2024 г. 58 11,4

Февраль 2024 г. 31 6,1

Март 2024 г. 16 3,15

Основные клинические диагнозы, n = 534

ОРИ/ОРВИ 343 64,2

Острый ринофарингит 158 29,7

Острый ларингит 7 1,3

Острый трахеит 15 2,8

Острый бронхит 11 2,0

Сопутствующие клинические диагнозы, n = 78**

Гипертрофия аденоидов 2-3 степени 21 27,0

Гипертрофия миндалин 5 6,4

Поллиноз 12 15,4

Аллергический ринит 24 30,7

Атопический дерматит 4 5,1

Герпесвирусные инфекции 7 9,0

Вегетососудистая дистония 5 6,4

Первичная кластеризация пациентов, n = 534

Группа 1 (Кагоцел®, легкое ТЗ) 231 43,3

Группа 2 (Кагоцел®, среднее ТЗ) 68 12,7

Группа 3 (СТ, легкое ТЗ) 166 31,1

Группа 4 (СТ, среднее ТЗ) 69 12,9

Примечания. * У 26 детей отсутствуют данные о дате включения 
в исследования, ** всего у 78 детей зарегистрированы 
сопутствующие диагнозы.

того, некоторые врачи отмечали наличие других симптомов, 
не указанных в индивидуальных картах пациентов, таких 
как увеличение лимфоузлов, ларингит, осиплость голоса, 
конъюнктивит, боль в ухе. Данные симптомы были занесе-
ны в ИК и рассматривались наряду с запланированными. 
Однако при математическом анализе некоторые клинические 
симптомы не могли быть учтены, так как были малочислен-
ны для того, чтобы построить графики и показать стати-
стическую значимость. Несмотря на то, что врачи отмечали 
наличие некоторых симптомов на 9-10-й и последующие дни 
болезни, учитывались только симптомы по 8-й день болезни. 
В табл. 3 представлены основные клинические симптомы 
у всех 534 детей в период эпидемии ОРВИ 2023-2024 гг.

ОРВИ в эпидемическом сезоне 2023-2024 гг. проявлялись 
следующими основными клиническими симптомами: гипер-
термией (88,5%); катаральными симптомами – гиперемией 
ротоглотки (91%), заложенностью носа (79,6%), ринитом 
(73,9%). Кашель наблюдался у 56,5% детей. Такие симпто-
мы, как слабость и головная боль, в этом году проявлялись 
у большого числа детей (80,5% и 67,0% соответственно), что, 
возможно, связано с теми вирусами, которые обнаруживались 
у большинства больных, – коронавирус, грипп А, парагрипп, 
риновирусы. Следует обратить внимание на наличие тако-
го симптома, как ночной храп, который является довольно 
серьезным признаком и может привести к затруднению дыха-
ния и его остановке в ночное время. Возможно, это связано 
с тем, что при анализе анамнестических данных (в главе 
«Материалы и методы») мы выявили увеличение контингента 
детей с аллергическим анамнезом (51,3%) и хроническими 
заболеваниями ЛОР-органов (гипертрофия аденоидной ткани 
и миндалин) – 33,4%, которые появились в постковидном 
периоде.

На рис. 1 произведено сравнение четырех выделенных 
групп пациентов (КА + СТ и СТ, легкая и среднетяжелая 
форма). Каждый график являет собой сравнительное кусоч-
но-линейное представление долей пациентов в четырех сопо-
ставляемых группах от общего числа пациентов в этих груп-
пах, имевших соответствующий симптом в течение всех дней 
заболевания, при этом осуществлено нормирование до 100% 
для максимального числа таких пациентов в какой-либо день. 

Таблица 2.  Выделенные НК вирусов (по результатам 
мультиплексной ПЦР-диагностики) 
у 148 больных ОРВИ (2023-2034 гг.) [таблица 
составлена авторами] / Virus NAs isolated 
(by multiplex PCR diagnosis) in 148 patients with 
acute respiratory viral infections (2023-2034) [table 
compiled by the authors]

Вирусы Количество (n, %)

hCov 32 (16)

hMpv 5 (2,5)

hBоv 11 (5,5)

IvA 27 (13,5)

hAdv 19 (9,5)

hPiv 54 (27)

hRv 23 (11,5)

hRS 4 (2,0)

ВСЕГО (+) результатов 175 (87,5)

Отрицательный результат 25 (12,5)

Итого: количество исследований 200 (100)
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Как видно из приведенных графиков, лечение препаратом 
Кагоцел® способствует сокращению продолжительности 
клинических симптомов, уменьшению воспалительных про-
цессов у детей с легкой и среднетяжелой формой заболевания 
(снижение температуры тела, гиперемии ротоглотки, кашля, 
слабости, головной боли, ночного храпа).

Стандартная терапия также улучшает состояние больных, 
но при среднетяжелой форме ОРВИ во второй группе детей 
продолжительность клинических симптомов значительно 
превышала исследуемый период (8 дней). Это обстоятель-
ство отражено на рис. 2. Продолжительность заболевания 
при легких и особенно среднетяжелых формах (во второй 
группе – без Кагоцела®) у некоторых больных превысила 
8-10 дней.

В рамках исследования оценивалась частота развития 
осложнений и повторных заболеваний в течение последу-
ющих 30 дней после начала лечения, а также причин назна-
чения антибактериальных препаратов. У 59 детей отмечены 
осложнения в виде аденоидита (45,8%, n = 27/59), бронхита 
(18,6%, n = 11/59), отита (16,9%, n = 10/59), синусита (10,2%, 
n = 6/59), гайморита (3,3%, n = 2/59), тонзиллита (1,7%, 
n = 1/59), стоматита (1,7%, n = 1/59). 

Количество осложнений в группах легкой и средней тяже-
сти ТЗ у пациентов, получавших Кагоцел®, составило 1,7% 
(n = 1/59) и 30,5% (n = 18/59) соответственно. В то время как 
в тех же группах у пациентов, получавших только стандарт-
ную терапию, эти значения составили 15,3% (n = 9/59) и 52,5% 
(n = 31/59) соответственно. Таким образом, терапия снизила 
частоту осложнений при средней ТЗ в 1,7 раз, а при легкой – 
в 9 раз (p < 0,0001). 

Антибиотики в связи с развитием бактериальных ослож-
нений были назначены 36 детям, что составило 6,7% 
от 534 больных. Детям, получавшим Кагоцел®, антибиотики 
назначались в 2,9 раза реже по сравнению со стандартной 
терапией (3,7% и 10,6% соответственно). Таким образом, при-

Таблица 3.  Основные клинические симптомы у 534 детей 
с ОРВИ в эпидпериод 2023-2024 гг. [таблица 
составлена авторами] / Main clinical symptoms 
in 534 children with acute respiratory infections 
during the epidperiod 2023-2024 [table compiled 
by the authors]

Клинические симптомы Число детей, 
n

Доля от общей 
популяции, %

Повышение температуры 472 88,5%

Кашель 302 56,5%

Заложенность носа 425 79,6%

Ринит 395 73,9%

Наличие мокроты 102 19,1%

Головная боль 358 67,0%

Слабость 430 80,5%

Гиперемия ротоглотки 486 91,0%

Ночной храп 175 32,7%

Рис. 1.  Динамика регресса основных симптомов ОРВИ у детей в течение 8 дней (n = 534) [предоставлено авторами] / 
Dynamics of regression of the main symptoms of ARVI in children during 8 days (n = 534) [provided by the authors]
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менение указанного препарата позволило добиться практи-
чески втрое меньшей частоты назначения антибиотиков.

В течение 30 дней наблюдения повторное ОРВИ воз-
никло у 17,4% (n = 93/534) детей. В группе детей, получав-
ших Кагоцел®, частота повторной ОРВИ составила 11,4% 
(n = 34/299), в группе стандартной терапии – 25,1% 
(n = 59/235), то есть в 2 раза реже. 

Исходя из данных проведенной ПЦР-диагностики в дина-
мике у 148 детей, получавших Кагоцел® (n = 76) с ранее 
выявленным положительным результатом ПЦР, у 73,6% 
(n = 56/76) удалось добиться элиминации вируса (p < 0,0001) 
на 5-8-й день. Этот же показатель для группы детей, которые 
не получали препарат (n = 76), составил 40,8% (n = 31/76). 
Это свидетельствует о том, что терапия препаратом Кагоцел® 

Примечание: а) температура тела, б) кашель, в) головная боль, г) слабость, д) заложенность носа, е) ринит, ж) ночной храп, 
з) гиперемия глотки. Ось абсцисс — дни заболевания, ось ординат — доля пациентов
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в дополнение к стандартному лечению была практически 
вдвое (1,8 раза) эффективнее по показателю элиминации 
вирусов (в том числе смешанных форм и коронавирусов) 
в исследуемые сроки, чем стандартная терапия без приме-
нения противовирусного средства.

Терапия препаратом Кагоцел® также продемонстрирова-
ла хороший профиль безопасности – за время наблюдения 
не было зарегистрировано ни одного НЯ.

ОБСУЖДЕНИЕ
Выбору противовирусных препаратов в период эпидеми-

ческого подъема ОРВИ всегда уделялось особое внимание 
врачами разных специальностей, в особенности в постковид-
ном периоде. В настоящее время произошли значительные 
изменения в циркуляции вирусов респираторной группы: 
вновь появились вирусы гриппа, увеличилось количество 
сезонных коронавирусов, в летний период в 2022-2023 гг. 
активно циркулировали вирусы парагриппа, риновирусы 
и др. [2]. Известно, что во время пандемии НКИ не циркули-
ровали вирусы гриппа, многие респираторные инфекции про-
текали в сочетанной форме. Противовирусных препаратов, 
применяемых при ОРВИ, существует довольно много. Однако 
в этом ряду индукторам интерферона отводится особое 
место, поскольку были ранее проведены многоцентровые 
исследования [9].

На сегодняшний день в постковидном периоде было 
целесообразно оценить эффективность лечения ОРВИ 
в динамике препаратом Кагоцел® у детей 3-18 лет в срав-
нении с группой больных, получавших лишь стандарт-
ную терапию. В ходе настоящего исследования в период 
эпидемического подъема ОРВИ (с октября 2023-го по март 
2024 г.) наблюдение проводилось за 534 детьми, у которых 
оценивали тяжесть, выраженность и динамику клиниче-
ских симптомов, а также безопасность препарата, разви-
тие осложнений и НЯ. Для этого больные были поделены 
на две группы: первая (КА + СТ), пациенты которой получа-
ли Кагоцел® + стандартную терапию, – 299 человек и вторая 
группа (СТ) – 235 человек. 

Кроме клинического наблюдения, у 148 детей проводилась 
оценка эффективности лечения на основе мультиплексной 
ПЦР-диагностики (до и после лечения) в двух группах боль-
ных. Наблюдение за детьми осуществлялось дважды: в 1-3-й 

и 5-8-й дни болезни. Через 30 дней после лечения осущест-
влялся телефонный звонок: оценивали исход заболевания, 
развитие НЯ, наличие возможных осложнений, повторные 
ОРВИ.

По результатам проведенного исследования у большин-
ства детей основным диагнозом была ОРВИ/ОРИ (64,2%) 
или ринофарингит (29,7%), а из сопутствующих заболева-
ний у 78 детей преобладала хроническая ЛОР-патология – 
гипертрофия миндалин и аденоидов 2-3 степени (33,4%). 
Увеличение числа пациентов с аллергическим анамне-
зом, а именно 40 (51,3%) детей с поллинозом, атопическим 
ринитом, атопическим дерматитом, возможно, обусловлено 
общей тенденцией увеличения данной когорты больных 
после пандемии НКИ, а также циркулирующими в насто-
ящее время вирусами парагриппа (27%), коронавирусами 
(16%), вирусами гриппа А (13,5%), риновирусами (11,5%) 
с их сочетанным течением и, возможно, формированием 
сенсибилизации.

В целом в эпидемическом сезоне 2023-2024 гг. ОРВИ прояв-
лялась следующими клиническими симптомами: гипертер-
мией (88,5%), гиперемией ротоглотки (91%), заложенностью 
носа (79,6%), ринитом (73,9%). Кашель наблюдался не у всех 
детей, а лишь у 56,5%. В этом году следует обратить внима-
ние на увеличение таких симптомов, как слабость (80,5%) 
и головная боль (67,0%), которые проявлялись даже у детей 
раннего возраста, а также храп по ночам (32,7%), что может 
объясняться особенностями преобладающих вирусов, кото-
рые обнаруживались у большинства больных (коронавирус, 
грипп А, парагрипп, риновирусы), а также контингентом 
детей с хронической и аллергической патологией носоглотки.

Дополнительная терапия препаратом Кагоцел® в рамках 
настоящего исследования продемонстрировала преимуще-
ства в сравнении с применением только стандартной тера-
пии ОРВИ у детей от 3 до 18 лет в период сезонного подъ-
ема респираторных заболеваний 2023-2024 гг. по всем про-
анализированным показателям. В ходе исследования было 
установлено, что такая терапия способствует сокращению 
продолжительности клинических симптомов, уменьшению 
воспалительных процессов у детей с легкой и среднетяжелой 
формой заболевания (снижение температуры тела, гиперемии 
ротоглотки, кашля, слабости, головной боли, ночного храпа). 
Улучшение состояния происходило также у детей, получаю-
щих стандартную терапию (вторая группа сравнения), однако 
при среднетяжелой форме ОРВИ продолжительность кли-
нических симптомов значительно превышала исследуемый 
период (8-10 дней и более).

Статистически значимые результаты (p < 0,0001) были полу-
чены в отношении частоты осложнений после перенесенного 
ОРВИ: возникновение осложнений при дополнительной тера-
пии препаратом Кагоцел® было снижено в 9 и 1,7 раза для легкой 
и среднетяжелой форм ТЗ соответственно. Антибактериальная 
терапия осложнений на фоне дополнительного лечения указан-
ным препаратом потребовалась практически втрое меньшему 
числу детей, а повторная ОРВИ в течение 30-дневного периода 
наблюдения возникала вдвое реже.

Частота осложнений, повторной ОРВИ и назначения анти-
бактериальной терапии тесно связаны между собой. Следует 
отметить, что снижение частоты применения антибиотиков 
особенно важно для предотвращения возникновения таких 
НР, как, например, расстройства со стороны желудочно-
кишечного тракта, гиперчувствительность, усугубление 
инфекционного процесса в ответ на неэффективную терапию 
[14]. Необходимо подчеркнуть потенциальную возможность 

Рис. 2.  Продолжительность заболевания у детей 
анализируемых групп [предоставлено авторами] / 
Duration of the disease in children of the analyzed groups 
[provided by the authors]
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повышения безопасности проводимой терапии за счет сни-
жения потребности в назначении антибиотиков при при-
менении препарата Кагоцел®.

Настоящая работа подтверждает выводы более ранних 
клинических исследований с участием детей [15-17]: тера-
пия препаратом Кагоцел® демонстрирует высокий профиль 
безопасности, поскольку на фоне лечения этим индуктором 
интерферона не выявлено ни одного НЯ.

Эффективность дополнительной терапии препаратом была 
также подтверждена лабораторными тестами. Проведенная 
ПЦР-диагностика свидетельствует о том, что комплексная 
терапия с применением препарата была практически вдвое 
более эффективной по показателю элиминации вирусов, чем 
стандартное лечение.

Таким образом, по результатам проведенного многоцентро-
вого исследования можно сделать вывод о том, что Кагоцел® 
является эффективным и безопасным противовирусным 
препаратом, который значительно и достоверно сокраща-
ет клиническую симптоматику, уменьшает риск развития 
бактериальных осложнений и частоту назначений антибак-
териальных препаратов.

ВЫВОДЫ
1. Дополнительная терапия ОРВИ у детей препаратом 

Кагоцел® на фоне проведения стандартного лечения позволя-
ет сократить продолжительность патологии в целом и основ-
ных симптомов заболевания в частности.

2. Комплексное лечение ОРВИ с применением препарата 
снижает частоту возникновения осложнений и повтор-
ного заболевания ОРВИ в 30-дневный срок после начала 
лечения.

3. Использование препарата способствует снижению необ-
ходимости назначения антибиотиков, что в целом повышает 
безопасность проводимой терапии.

4. Эффективность дополнительного лечения препаратом 
на фоне стандартной терапии подтверждена лаборатор-
ными тестами – отмечена вдвое большая эффективность 
по показателю элиминации вирусов, в том числе смешан-
ных и коронавирусных форм, на 5-8-й день после начала 
терапии.

5. Терапия препаратом Кагоцел® не привела к возникно-
вению ни одного НЯ у 534 включенных в исследование детей 
даже самой младшей возрастной группы (от трех лет). 
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Резюме
Введение. Иммунная тромбоцитопеническая пурпура является иммуноопосредованным заболеванием, развивающимся 
вследствие нарушений иммунной толерантности к тромбоцитарным антигенам и формирования антител к ним с последу-
ющим снижением уровня тромбоцитов в единице объема крови, что может приводить к возникновению геморрагического 
синдрома. В основе патологического процесса при иммунной тромбоцитопенической пурпуре лежит срыв иммунологической 
толерантности к собственному антигену. Тромбоцитопеническая пурпура наблюдается в различных возрастных группах, 
у детей она обычно развивается после перенесенного инфекционного заболевания (грипп, корь, краснуха, ветряная оспа, 
ВИЧ-инфекция и др.), вакцинации, персистенции вирусов Эпштейна – Барр, цитомегаловируса, парвовируса В19. Некоторые 
лекарственные препараты также могут вызывать иммунную тромбоцитопеническую пурпуру: антибиотики, налидиксовая 
кислота, триметоприм, парацетамол, салициловая кислота, различные нестероидные противовоспалительные средства, 
гепарин и др. 
Цель работы. Целью публикации данного клинического случая является ознакомление врачебного сообщества с развитием 
пурпуры у детей после перенесенных вирусных инфекций (из семейства Herpesviridae), а также, что особенно актуально, 
на фоне недавней эпидемии новой коронавирусной инфекции COVID-19. Повышение осведомленности о возможном 
развитии тромбоцитопенических состояний у детей позволит тщательнее подходить к вопросам диагностики и лечения, 
а также определить вектор наблюдения таких пациентов после перенесенных заболеваний с целью профилактики развития 
жизнеугрожающих кровотечений при прогрессировании тромбоцитопении.
Материалы и методы. Мальчик 13 лет перенес иммунную тромбоцитопеническую пурпуру. Использованы данные клини-
ческого осмотра, результаты клинико-инструментальных исследований. Подробно представлена информация об анамнезе 
жизни и заболевания.
Результаты. Описанный случай иммунной тромбоцитопенической пурпуры, вероятно, был связан с перенесенной новой 
коронавирусной инфекцией, а также инфицированием вирусом Эпштейна – Барр. Представленные данные коррелируют 
с зарубежными и отечественными публикациями, что подтверждает важность своевременной диагностики и лечения вирус-
ных инфекций, которые могут служить причиной развития гематологических нарушений в детском возрасте.
Заключение. Учитывая вариабельность и множество триггерных агентов иммунной тромбоцитопенической пурпуры, следует 
повышать осведомленность медицинского сообщества о ее возможных причинах. Своевременная диагностика, комплексный 
подход и терапия являются надежными помощниками в практике врача, способствующими достижению стойкой ремиссии 
и позволяющими избежать рецидивов заболевания. 
Ключевые слова: тромбоцитопеническая пурпура, тромбоциты, вирусная инфекция, геморрагический синдром, петехии, 
дети, агрегация тромбоцитов
Для цитирования: Бабко А. Ю., Гордеева О. Б., Доброток А. В. Клинический случай тромбоцитопенической пурпуры у ребенка 
13 лет. Лечащий Врач. 2024; 12 (27): 76-80. https://doi.org/10.51793/OS.2024.27.12.011
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И ммунная тромбоцитопеническая пурпура (ИТП) 
является иммуноопосредованным заболеванием. 
При этом дисфункция иммунной системы обу-
словлена нарушением иммунной толерантности 

к собственным антигенам и связана с образованием антител 
против гликопротеиновых рецепторов тромбоцитов и мега-
кариоцитов (GPIIb/IIIa, реже – GP Ib/IX, GP Ia/IIa и GPVI).

Этиология данного заболевания окончательно не уста-
новлена, однако в доступных публикациях имеются данные 
о его связи с перенесенными вирусными инфекциями (виру-
сы Эпштейна – Барр, краснухи, ветряной оспы, гриппа, 
SARS-CoV-2, гепатитов А, В и С, цитомегаловирус – ЦМВ, 
ВИЧ), вакцинацией живыми аттенуированными вакцинами, 
приемом некоторых лекарственных препаратов – антибиоти-
ков (бета-лактамные, рифампицин), нестероидных противо-
воспалительных препаратов, диуретиков, антигипертензив-
ных средств, ингибиторов агрегации тромбоцитов (эптифи-
батид, абциксимаб) и иными причинами. Клинически ИТП 
характеризуется появлением геморрагической сыпи на коже 

и слизистых в виде петехий и экхимозов, а также развитием 
кровотечений при критическом снижении уровня тромбо-
цитов [1-4]. Представлен случай иммунной тромбоцитопе-
нической пурпуры, возникшей после нескольких эпизодов 
вирусных инфекций у ребенка. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациент О., 13 лет, родился от второй беременности, 

протекавшей без патологии, вторых срочных родов на 39-й 
неделе путем кесарева сечения в связи с тазовым предле-
жанием плода. Длина тела при рождении – 51 см, масса – 
3370 г, окружность головы и груди – 36 см, оценка по шкале 
Апгар – 8/9 баллов. Профилактического введения витамина К 
в роддоме не проводилось из-за отказа матери.

Хронические заболевания: миопия. Перенесенные заболе-
вания – острые респираторные вирусные инфекции, ветряная 
оспа (в 2 года), травмы – закрытый перелом левого лучеза-
пястного сустава (2019), операции – аденоидэктомия (2014). 
Каких-либо лекарств на постоянной основе не получает, аллер-
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Abstract 
Background. Immune thrombocytopenic purpura is an immune-mediated disease that develops as a result of impaired immune toler-
ance to platelet antigens and the formation of antibodies to them, followed by a decrease in platelet levels per unit volume of blood, which 
can lead to the development of hemorrhagic syndrome. The pathological process in immune thrombocytopenic purpura is based on the 
breakdown of immunological tolerance to its own antigen. Thrombocytopenic purpura is observed in various age groups. In children, the 
development of immune thrombocytopenic purpura observed after an infectious disease (influenza, measles, rubella, chickenpox, HIV, 
etc.), vaccination, and the persistence of viruses (Epstein – Barr, cytomegalovirus, parvovirus B19). Some medications can also cause 
diabetes: antibiotics, nalidixic acid, trimethoprim, paracetamol, salicylic acid, various nonsteroidal anti-inflammatory drugs, heparin, etc.
Objective. The purpose of the publication of this clinical case is to familiarize the medical community with the development of purpura 
in children after viral infections (from the Herpesviridae), as well as, most importantly, against the background of the recent epidemic of 
a new type of coronavirus infection (COVID-19). Raising awareness about the possible development of thrombocytopenic conditions in 
children will allow a more thorough approach to diagnosis and treatment, as well as determine the vector of observation of such patients 
after diseases in order to prevent the development of life-threatening bleeding with the progression of thrombocytopenia.
Materials and methods. The patient (aged 13) suffered from immune thrombocytopenic purpura: Data from a clinical examination, the 
results of clinical and instrumental studies were used. Information about the history of life and disease is presented in detail. 
Results. The described case of immune thrombocytopenic purpura was probably associated with a new type of coronavirus infection, 
as well as infection with Epstein – Barr virus. The data presented in the observation correlate with foreign and domestic publications, 
which emphasizes the importance of timely diagnosis and treatment of viral infections that can cause the development of hematological 
disorders in childhood.
Conclusion. Given the variability and large number of trigger agents for immune thrombocytopenic purpura, it is necessary to raise awareness 
of the medical community about the possible causes of immune thrombocytopenic purpura. Timely diagnosis, an integrated approach and 
therapy are reliable assistants in the practice of a doctor, contributing to achieving stable remission and avoiding relapses of the disease.
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гических реакций на пищевые продукты и лекарства родители 
не отмечали. Вакцинирован согласно национальному календа-
рю профилактических прививок, осложнений не наблюдалось. 

Наследственность отягощена по синдрому кровоточивости: 
у мамы и старшей сестры пациента зафиксированы десневые 
кровотечения, периодически возникающие при чистке зубов, 
а также легко появляющиеся синяки, обильные менструации 
(до 7 дней). Ранее в анамнезе у пациента отмечались редкие 
носовые кровотечения в возрасте 4-5 лет. 

Дебют заболевания характеризовался появлением 16.01.2024 г. 
мелкоточечных геморрагических высыпаний на спине 
и нижних конечностях. Через сутки сыпь распространилась 
на туловище и верхние конечности, других симптомов не отме-
чалось. Элементы геморрагической сыпи представлены на рис. 1.

Из анамнеза известно, что примерно 3,5 недели назад паци-
ент перенес респираторную инфекцию с фебрильной лихорад-
кой в течение 5 дней и фарингитом. Не обследовался. В течение 
последней недели отмечались легкие катаральные проявления.

Мальчик в сопровождении родителей обратился в поли-
клинику по месту жительства, осмотрен педиатром с пред-
положительным диагнозом «геморрагический васкулит?», 
рекомендована госпитализация в детский стационар. При 
поступлении имелись клинические проявления геморра-
гического синдрома: петехиальная сыпь и экхимозы до 5 см 
в диаметре на спине, груди, животе, конечностях, высыпа-
ния на мягком нёбе, проявления катарального синдрома – 
гиперемия нёбных дужек и задней стенки глотки, затруд-
нение носового дыхания. При пальпации живота выявлена 
спленомегалия (+1,5 см). В клиническом анализе крови 
обнаружена тромбоцитопения до 8,0×109/л (референсные зна-
чения – 150-400×109/л). 

Во время госпитализации проведена этиологическая диа-
гностика: тестирование с помощью полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР) на респираторные вирусы (Coronavirus НКИ-1 РС 43, 
Parainfluenza virus 3, Parainfluenza virus 4, Influenza virus A и B, 
Adenovirus, Parainfluenza virus 1, Respiratory Syncytial virus, Bocavirus, 
Parainfluenza virus 2, Rhinovirus, Metapneumovirus) – результаты 
отрицательные. Методом ПЦР (мазок из зева, качественный 
метод) обнаружена ДНК вируса Эпштейна – Барр (ВЭБ). 
Результаты серологической диагностики представлены в табл. 1.

Рис. 1.  Элементы геморрагической сыпи [предоставлено 
авторами] / The elements of hemorragic rash [provided 
by the authors]

Таблица 1.  Результаты серологической диагностики 
[таблица составлена авторами] / The results of 
the serologic tests [table compiled by the authors]

Показатели сыворотки крови Значения 
(коэффициент 
позитивности)

Референсные 
интервалы 

(РИ)

IgG к Coronavirus (SARS-CoV-2) 1440,91 
BAU/ml

Отр. < 0,9 
Пол. > 1,1

IgM к Coronavirus (SARS-CoV-2) 
(качественно)

0,014 Отр. < 0,9
Пол. > 1,1

IgM к ЦМВ (anti-CMV ФМ) 0,11 Отр. < 0,85 
Пол. > 1

IgG к ЦМВ (anti-CMV IgG) 142,40 МЕ/мл Отр. < 0,85 
Пол. > 1

IgM к вирусу простого герпеса 
1-го и 2-го типов (anti-HSV ЕМ)

0,01 Отр. < 0,80 
Пол. > 1

IgG к вирусу простого герпеса 
1-го типа (anti-HSV 1 IgG)

12,96 Отр. < 1
Пол. > 1

IgG к вирусу простого герпеса 
2-го типа (anti-HSV 2 IgG)

5,24 Отр. < 1 
Пол. > 1

IgM к хламидофиле пневмонии 
(anti-Chlamydophila pneumoniae 
ФМ)

0,01 Отр. < 0,90
Пол. > 1,10

IgA к хламидофиле пневмонии 
(anti-Chlamydophila pneumoniae 
IgA)

0,01 Отр. < 0,90
Пол. > 1,10

IgG к хламидофиле пневмонии 
(anti-Chlamydophila pneumoniae IgG)

2,20 Отр. < 0,90
Пол. > 1,10

IgM к микоплазме пневмонии 
(anti-Mycoplasma pneumoniae ФМ)

0,36 Отр. < 0,90
Пол. > 1,10

IgA к микоплазме пневмонии 
(anti-Mycoplasma pneumoniae ФА)

0,01 Отр. < 0,90 
Пол. > 1,10

IgG к микоплазме пневмонии 
(anti-Mycoplasma pneumoniae IgG)

1,0 Отр. < 0,90
Пол. > 1,10

IgM к капсидному антигену 
Эпштейна — Барр (anti-VCA ФМ)

0,05 Отр. < 0,80
Пол. > 1

IgG к капсидному антигену 
Эпштейна — Барр (anti-VCA IgG)

36,61 Отр. < 0,80
Пол. > 1

IgG к раннему антигену 
Эпштейна — Барр (anti-EA IgG)

1,94 Отр. < 0,80
Пол. > 1

IgG к ядерному антигену 
Эпштейна — Барр (anti-EBNA IgG)

17,93 Отр. < 0,80 
Пол. > 1

IgM к парвовирусу В19 
(anti-Parvovirus В1 IgM)

5,17 Отр.< 9
Пол. > 11

IgG к парвовирусу В19 
(anti-Parvovirus В19 igG)

60,31 Отр. < 9
Пол. > 11

По результатам биохимических исследований крови каких-
либо отклонений не выявлено. 

Методом непрямой реакции иммунофлюоресценции обна-
ружены антитела к гликопротеинам тромбоцитов IgG > 10 
условных единиц – у.е. (РИ < 10 у.е.).

Ультразвуковое исследование органов брюшной полости 
(УЗИ ОБП) – спленомегалия (135×54 мм; нормальные раз-
меры по возрасту – длина до 90 мм, ширина до 60 мм), лимф-
аденопатия мезентериальных лимфоузлов. 

На основании жалоб, анамнеза, данных клинического осмотра 
и лабораторно-инструментальных исследований был установлен 
диагноз «впервые диагностированная ИТП, острое течение».

Инициирована инфузионная терапия препаратом вну-
тривенного иммуноглобулина (ВВИГ) из расчета 1 г/кг/курс 
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внутривенно в течение первого дня через инфузомат. Также 
пациент получал 0,2 г этамзилата 3 раза в сутки, внутривенно 
через инфузомат в течение двух дней. 

На фоне проводимой терапии отмечалась положительная 
динамика, новых элементов геморрагической сыпи и крово-
течений не было, старые элементы в динамике с разрешением. 
При контроле показателей тромбоцитов отмечался их прирост 
через сутки до 49×109/л, через двое суток (18.01.2024) – 112×109/л, 
через трое суток от начала терапии (19.01.2024) – 182×109/л. 
Динамика числа тромбоцитов представлена на рис. 2.

Пациент выписан из стационара на 6-е сутки с диагно-
зом «впервые диагностированная ИТП, острое течение». 
Сопутствующее заболевание – инфекция, вызванная вирусом 
Эпштейна – Барр. Рекомендовано наблюдение гематолога, 
инфекциониста и педиатра.

При осмотре в динамике через 7 дней от начала заболевания на 
амбулаторном приеме состояние ребенка не вполне удовлетво-
рительное, самочувствие страдает, предъявляет жалобы на выра-
женную усталость, слабость, повышенную потливость. Кожные 
покровы бледные, с единичными петехиями в верхней части 
правой ягодицы, экхимозы до 3 см в диаметре на правом бедре 
и левой голени в стадии разрешения. Новых элементов пурпуры 
с момента выписки из стационара не отмечалось. Живот при 
пальпации мягкий, печень не увеличена, селезенка +1 см. В кли-
ническом анализе крови анемии нет, тромбоциты – 232×109/ л, 
отмечается нейтропения – абсолютное количество нейтро-
филов – 0,43×109/л (референсные значения – 1,5-8,0×109/л), 
скорость оседания эритроцитов – 15 мм/ч (по Вестергрену). 
Показатели коагулограммы без патологии, снижена агрегацион-
ная функция тромбоцитов (1-я точка наблюдения). Отмечается 
гипоагрегация с тромбином (TRAP – thrombin receptor activating 
peptides, пептиды, активирующие тромбиновый рецептор), 
АДФ (ADP – adenosine diphosphate, аденозиндифосфат) и ара-
хидоновой кислотой (ASP – arachidonic acid).

Выявленные нейтропения и снижение агрегационной функ-
ции тромбоцитов, вероятно, связаны как с перенесенной коро-
навирусной инфекцией, так и с активным течением инфекции, 
вызванной вирусом Эпштейна – Барр. Рекомендована консуль-
тация инфекциониста и наблюдение гематолога.

При осмотре через 1 месяц (2-я точка наблюдения) пациент 
жалоб не предъявляет. Отмечается полный регресс кожных 
проявлений геморрагического синдрома, в клиническом ана-
лизе крови – нормализация уровня нейтрофилов (2,45×109/л), 
тромбоцитов (243×109/л). При исследовании биоматериа-
ла из зева (методом ПЦР) – ВЭБ не обнаружен. В течение 
последнего месяца ребенок наблюдался инфекционистом, 

Рис. 2.  Динамика числа тромбоцитов на фоне терапии 
[предоставлено авторами] / The dynamics of platelets 
count in therapy [provided by the authors]

8 × 10^9             49 × 10^9  112 × 10^9                182 × 10^9        

17.01.24             18.01.24     19.01.24                      21.01.24     

Инициация терапии ВВИГ

получил курс этиотропной терапии. По данным УЗИ ОБП 
размеры селезенки находятся в пределах возрастной нормы, 
мезентериальные лимфатические узлы не увеличены. При 
исследовании агрегации тромбоцитов в динамике (2-я точка 
наблюдения) отмечается нормализация ряда показателей 
агрегатограммы, но сохраняется незначительная гипоагрега-
ция с AДФ. Результаты исследования агрегации тромбоцитов 
в цельной крови с различными индукторами с помощью 
импедансного агрегометра Multiplate представлены в табл. 2.

Пациенту рекомендовано контрольное обследование 
в динамике через 6 месяцев и диспансерное наблюдение 
в течение двух лет с выполнением рекомендаций гематолога, 
педиатра и инфекциониста.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Данный клинический случай демонстрирует дебют ИТП, 

ассоциированной с перенесенной НКИ и активным тече-
нием инфекции, вызванной вирусом Эпштейна – Барр. Как 
известно, данные вирусы могут выступать в роли возможных 
триггеров заболевания, вызывая нарушения аутотолерантно-
сти к собственным антигенам [1-4]. В зарубежных источниках 
описаны клинические случаи ИТП, ассоциированной с ЭБВ. 
Так, в одном из выпусков The American Journal of Medicine – 
Американского журнала медицины (2017) имеется описание 
установленной ИТП с полным отсутствием тромбоцитов 
в периферической крови у пациентки после перенесенной 
герпетической инфекции [5]. Также в одном из обзоров, опуб-
ликованном в 2023 г. на сайте National Library of Medicine 
(Национальной библиотеки медицины) были проанализи-
рованы 400 анализов крови пациентов с ИТП, связанной 
с активной ВЭБ-инфекцией. Согласно данным публика-
ции, снижение тромбоцитов менее 150×109/л наблюдалось 
у 119 (29,7%) пациентов. У 32 (8,0%) пациентов количество 
тромбоцитов было ниже 100×109/ л. Однако более выраженная 
тромбоцитопения < 50×109/л зафиксирована у 6 (1,5%) пациен-
тов [6]. Также в одном из исследований (2021) в группе испы-
туемых (48 человек) с ИТП осуществлялась этиологическая 
диагностика вирусов методом ПЦР, по результатам которой 
у 12 больных (25%) была обнаружена активная ЦМВ, 
у двух (4,2%) – ВЭБ-инфекция, один пациент (2,1%) имел 
ко-инфекцию. Напротив, в контрольной группе из 48 здо-
ровых пациентов у трех (6,6%) была обнаружена ДНК ЦМВ, 
но ни один человек из контрольной группы не был инфици-
рован ВЭБ [7].

Трудность диагностики данной инфекции заключается 
в том, что зачастую клиническая картина характеризуется

Таблица 2.  Исследование агрегационной функции 
тромбоцитов в динамике [таблица составлена 
авторами] / Investigation of platelet aggregation 
function in dynamics [table compiled by the authors]

Параметр Результат [U] Референсный 
интервал1-я точка 

наблюдения 
2-я точка 

наблюдения

TRAP test (U) 43 95  94-105 

ADP test (U) 22 51 67-79 

ASPI test (U) 48 90 87-102 
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у детей не специфичностью симптомов, а гематологическими 
сдвигами, что затрудняет проведение специфической диа-
гностики и назначение адекватного этиотропного лечения. 

Описанный клинический случай демонстрирует вероят-
ную связь развития ИТП с инфицированием ВЭБ в раннем 
периоде реконвалесценции после перенесенного эпизода 
COVID-19. Используя полученные знания и опыт, необхо-
димо повышать осведомленность врачей о возможном раз-
витии гематологических нарушений (ИТП, геморрагический 
синдром) после перенесенных инфекций для ранней их диа-
гностики и оценки прогноза заболевания. Своевременная 
постановка диагноза и верно подобранная специфическая 
терапия являются залогом скорейшей реконвалесценции 
и снижения риска развития осложнений в будущем. 
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Резюме
Введение. Масляная кислота (бутират) – короткоцепочечная жирная кислота, продуцируемая анаэробными бактериями 
видов Eubacterium rectale, Eubacterium ramulus, Eubacterium hallii, Roseburia cecicola, Roseburia faecis, Faecalibacterium prausnitzii 
и Coprococcus, а также фузобактериями, непатогенными видами клостридий, играет ключевую роль в физиологии эпителия 
желудочно-кишечного тракта. Защитный эффект бутирата реализуется со стороны слизистой оболочки желудка и кишеч-
ника путем стимуляции противовоспалительных и антиоксидантных механизмов. Являясь источником энергии, влияет 
на широкий спектр клеточных функций, оказывая цитопротективный эффект и поддерживая гомеостаз внутри желудоч-
но-кишечного тракта. Масляная кислота поддерживает целостность слизистого барьера, стимулируя выработку защитной 
слизи и антимикробных белков, а также усиливает плотность контактов эпителия между собой и оказывает противовос-
палительное действие. За счет регуляции рН (создает слабокислую среду) способствует созданию благоприятных условий 
для роста собственной полезной микробиоты и неблагоприятных – для условно-патогенной и патогенной микробиоты. 
Помимо плейотропных эффектов на макроорганизм человека, масляная кислота и ее производные обладают прямым анти-
бактериальным эффектом. Масляная кислота способна ингибировать рост Helicobacter pylori и оказывать деструктивное 
действие на клеточную оболочку микроорганизма, снижая цитоплазматический pH и накапливая токсичные анионы для 
предотвращения колонизации Helicobacter pylori, генерируя перекись водорода и повреждая патогенные белки, мембранные 
липиды и ДНК бактериальной клетки. 
Заключение. В России в качестве источника масляной кислоты (бутирата) зарегистрирован препарат, в котором помимо масля-
ной кислоты содержится второй действующий компонент – инулин, растворимое пищевое волокно, создающее питательную 
среду для микробиоты кишечника, тем самым стимулируя рост полезных бактерий и оказывая пребиотическое действие. 
Ключевые слова: эрадикация Helicobacter pylori, масляная кислота, бутират, инулин, микробиота кишечника
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Abstract 
Background. Butyric acid (butyrate) is a short-chain fatty acid produced by anaerobic bacteria of the species Eubacterium rectale, Eubacterium 
ramulus, Eubacterium hallii, Roseburia cecicola, Roseburia faecis, Faecalibacterium prausnitzii and Coprococcus faecalis, as well as Fusobacteria, 
non-pathogenic Clostridium species, plays a key role in the physiology of the gastrointestinal epithelium. The protective effect of butyrate 
is realised on the part of gastric and intestinal mucosa by stimulation of anti-inflammatory and antioxidant mechanisms. Being a source 
of energy, it affects a wide range of cellular functions, exerting cytoprotective effect and maintaining homeostasis within the gastrointes-
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Н elicobacter pylori – грамотрицательная бактерия, 
колонизирующая желудочно-кишечный тракт 
и в первую очередь слизистую оболочку желуд-
ка, рассматривается в качестве одного из основ-

ных патогенов, играющих ведущую роль в развитии целого 
ряда заболеваний гастродуоденальной зоны: хронического 
гастрита, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки, MALT-лимфомы, рака желудка (аденокарциномы, 
рака диффузного типа), а также негастроэнтерологических 
заболеваний, таких как железодефицитная анемия неуточ-
ненной этиологии, идиопатическая тромбоцитопеническая 
пурпура, дефицит витамина В12 [1].

Своевременная эрадикация инфекционного агента позволяет 
снизить риск развития указанных заболеваний. Несмотря на 
тенденцию к снижению распространенности инфекции в мире, 
общемировой показатель остается высоким – около 44% (95% 
ДИ 41-48) взрослой популяции и 33% – у детей и подростков [1].

В Российской Федерации распространенность инфекции 
H. pylori составляет около 35,6% [2, 3]. 

Устойчивость H. pylori к антибиотикам, используемым 
в современных схемах, является основной причиной неспо-
собности эрадицировать инфекцию и связана с ростом рези-
стентных штаммов, в первую очередь к кларитромицину. 
Кроме того, побочные эффекты лечения антибиотиками 
(кишечные расстройства, тошнота, рвота, боль в животе) 
часто встречаются в реальной клинической практике и соз-
дают проблемы для пациентов и системы здравоохранения. 

Учитывая данные факты, следует признать, что лечение 
инфекции остается сложной задачей. Последние консенсу-
сы регламентируют дифференцированный подход к выбору 
эрадикационной терапии. 

Использование в схемах эрадикации комбинации несколь-
ких антибактериальных препаратов и 14-дневная про-
должительность терапии обусловливают высокую часто-
ту нежелательных эффектов (до 30%) и негативно влияют 
на комплаентность пациентов к лечению [4]. 

В свете указанных проблем особую актуальность приобретают 
вопросы оптимизации существующих схем эрадикации (табл. 1).

Несмотря на значительное количество исследований, посвя-
щенных изучению эффективности и безопасности пробио-
тических штаммов, результаты метаанализов, посвященных 
роли пробиотиков в повышении эффективности эрадикации, 
остаются противоречивыми. Так, в метаанализе 21 рандоми-
зированного исследования было показано, что добавление 
пробиотиков не повышает эффективность антихеликобактер-
ной терапии [5]. Недавние исследования, посвященные при-

tinal tract. Butyric acid maintains the integrity of the mucosal barrier, stimulating the production of protective mucus and antimicrobial 
proteins, and increases the density of epithelial contacts with each other, as well as has an anti-inflammatory effect. Due to pH regulation 
(creates a slightly acidic environment) promotes the creation of favourable conditions for the growth of its own beneficial microbiota and 
unfavourable for opportunistic and pathogenic microbiota. In addition to pleiotropic effects on the human macroorganism, butyric acid 
and its derivatives have a direct antibacterial effect. Uric acid is able to inhibit the growth of Helicobacter pylori and have a destructive 
effect on the cell membrane of the microorganism, reducing cytoplasmic pH and accumulating toxic anions to prevent colonisation of 
Helicobacter pylori, generating hydrogen peroxide and damaging pathogenic proteins, membrane lipids and DNA of the bacterial cell.
Conclusion. In Russia, as a source of butyric acid (butyrate), a preparation has been registered which, in addition to butyric acid, contains 
a second active component – inulin, a soluble dietary fibre, which creates a nutritious environment for the intestinal microbiota, thus 
stimulating the growth of beneficial bacteria and having a prebiotic effect.
Keywords: Helicobacter pylori eradication, butyric acid, butyrate, inulin, intestinal microbiota
For citation: Ljaljukova E. A., Chernysheva E. N. Improving the effectiveness of eradication therapy for Helicobacter pylori infection. 
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менению отдельных штаммов пробиотиков (L. paracasei CNCM 
I-1518, I-3689, L. rhamnosus CNCM I-3690, L. reuteri DSM17648), 
показали отсутствие эффекта в отношении снижения частоты 
побочных явлений, повышения приверженности лечению 
и частоты эрадикации по сравнению с плацебо [6, 7]. 

В метаанализе 2024 г., включавшем 6 рандомизированных 
клинических исследований (1404 пациента), была изуче-
на эффективность четырехкомпонентных схем эрадикации 
с препаратами висмута и добавлением или недобавлением 
Saccharomyces boulardii. Не было выявлено статистической 
значимости между группами по эффективности эрадикации 
(93,7% против 91,0%, RR = 1,03, 95% ДИ 1,00-1,06, р = 0,07). 
По мнению авторов исследования, отсутствие эффекта от добав-
ления Saccharomyces boulardii в схемы эрадикации связано с элими-
нацией или инактивацией пробиотиков препаратами висмута [8].

Рекомендации Американской коллегии гастроэнтерологов 
по лечению инфекции H. pylori, опубликованные в сентябре 
2024 г., не советуют применять пробиотики в схемах эрадика-
ционной терапии 1-й линии из-за низкого качества исследо-
ваний и отсутствия строгих конечных точек оценки результа-
тов по стандартам FDA (Управление по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов и медикаментов Ми-
нистерства здравоохранения и социальных служб США) [9].

Таблица 1.  Сравнительный анализ дополнительных мер, 
повышающих эффективность 1-й линии 
эрадикационной терапии H. pylori [предоставлено 
авторами] / Comparative analysis of additional 
measures that increase the effectiveness of the 1st line 
of H. pylori eradication therapy [provided by the authors]

Метод оптимизации Повышение 
эффективности, %

Пролонгация курса до 14 дней 3-5

Назначение двойных доз ИПП 8

Назначение ИПП последних поколений 4,1-4,7

Добавление висмута 4-м компонентом 10-20 

Назначение ребамипида в схему эрадикации 11,9

Назначение адъювантной терапии 
пробиотиками

8,1-13 

Использование адъювантной терапии 
с применением витаминов

До 5

Добавление масляной кислоты в схему 
эрадикации

25

ИПП — ингибиторы протонной помп.
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На сегодняшний день в качестве одного из ключевых 
механизмов развития побочных эффектов, возникающих 
в процессе эрадикации H. pylori, рассматривается снижение 
количества бактерий, вырабатывающих масляную кислоту.

Метаанализ, проведенный в 2021 г. российскими учеными 
[10], продемонстрировал, что включение масляной кислоты 
в схемы эрадикационной терапии инфекции H. pylori значимо 
увеличивает эффективность лечения и способствует лучшей 
его переносимости, снижению частоты побочных явлений 
(диарея, вздутие живота, горечь во рту) (рис. 1, табл. 2).

Масляная кислота (бутират) относится к короткоцепо-
чечным жирным кислотам и является природной жирной 
кислотой с короткой цепью, продуктом нормальной кишеч-
ной микробиоты, ферментирующей пищевые волокна 
и неперевариваемые углеводы в толстой кишке. Основными 
продуцентами масляной кислоты являются не бифидо- 
и лактобактерии, а анаэробные бактерии видов Eubacterium 
rectale, Eubacterium ramulus, Eubacterium hallii, Roseburia cecicola, 
Roseburia faecis, Faecalibacterium prausnitzii и Coprococcus, а также 
фузобактерии, непатогенные виды клостридий. 

FAECALIBACTERIUM PRAUSNITZII — ВАЖНЕЙШИЙ 
ПРОДУЦЕНТ МАСЛЯНОЙ КИСЛОТЫ В ТОЛСТОЙ КИШКЕ

У здоровых людей кишечная продукция масляной кислоты 
достигает 5 г в день, демонстрируя значительное снижение 
концентрации от слепой до нисходящей ободочной кишки.

Основные физиологические эффекты масляной кислоты 
представлены на рис. 2.

Масляная кислота контролирует рост и нормальное развитие 
клеток кишечника, оказывая канцеропревентивный эффект.

Регулирует обмен воды и электролитов, стимулируя 
их всасывание. Показано, что дефицит масляной кислоты 
играет ключевую роль в развитии диареи, вызванной анти-
биотиками.

Поддерживает целостность слизистого кишечного барьера, 
стимулируя выработку защитной слизи и антимикробных 
белков, а также усиливает плотность контактов эпителия 
кишечника между собой. Тем самым предотвращается транс-
локация (перемещение) бактерий из просвета кишечника во 
внутреннюю среду организма.

Оказывает противовоспалительное действие, стимулируя 
образование противоспалительных веществ и предотвращая 
образование факторов воспаления. 

Рис. 2.  Физиологические и фармакологические эффекты 
масляной кислоты и области клинического 
применения [11] / Physiological and pharmacological 
effects of butyric acid and areas of clinical application [11]

Энергетический субстрат 
для колоноцитов

Торможение 
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окислительного 
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Превенция 
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канцерогенеза

Защитный барьер 
и проницаемость 
слизистой оболочки 

толстой кишки

Уровень
насыщения

Субстрат для синтеза 
липидов мембран 

колоноцитов

За счет регуляции рН (создает слабокислую среду) спо-
собствует созданию благоприятных условий для роста соб-
ственной полезной микрофлоры и неблагоприятных – для 
условно-патогенной и патогенной микробиоты в кишечнике.

Таким образом, масляная кислота играет ключевую роль 
в физиологии эпителия кишечника, являясь не только источ-
ником энергии, но и влияя на широкий спектр клеточных 
функций и поддерживая кишечный гомеостаз. 

Восстановление достаточного количества бутирата в толстой 
кишке рассматривается на сегодняшний день как эффектив-
ный способ поддержания гомеостаза и эубиоза толстой кишки, 
а также лечения и профилактики заболеваний толстой кишки.

Однако основные эффекты масляной кислоты – цитопро-
тективный и пробиотический – не ограничены просветом 
кишечника.

Защитный эффект бутирата реализуется и со стороны сли-
зистой оболочки желудка путем стимуляции противовоспа-
лительных, антиоксидантных и защитных механизмов (рис. 3).

Помимо плейотропных эффектов, оказываемых на макроор-
ганизм человека, масляная кислота и ее производные обладают 
прямым антибактериальным эффектом. Масляная кислота 
способна ингибировать рост H. pylori и оказывать деструктив-
ное действие на клеточную оболочку микроорганизма [13]. 

Короткоцепочечные жирные кислоты могут обладать 
антибактериальной активностью в отношении патогенных 
микроорганизмов. Они действуют как переносчики протонов, 
снижая цитоплазматический pH и накапливая токсичные 

Рис. 1.  Эффективность включения масляной кислоты 
в схемы эрадикационной терапии инфекции 
H. pylori: метаанализ контролируемых 
исследований [10] / Effi cacy of the inclusion 
of butyric acid in eradication therapy regimens for 
H. pylori infection: a meta-analysis of controlled trials [10]

Л. И. Буторова, 
2013
Т. А. Ильчишина,
2019
Т. Свиридова,
2019
Л. И. Буторова, 
2020
М. А. Ардатская, 
2013

Обобщенный 
показатель
(модель 
фиксированного
эффекта) 0,1           1             10         100

Отношение шансов

ОШ 95% ДИ

14,529 5,683-37,147

3,419 1,006-11,621

7,737 2,514-23,805

3,800 0,640-22,571

3,618 1,930-6,784

5,355 3,504-8,184

Таблица 2.  Эффективность включения масляной кислоты 
в снижении частоты побочных эффектов и 
явлений (диарея, вздутие живота, горечь во рту) 
эрадикационной терапии инфекции H. pylori: 
метаанализ контролируемых исследований 
[10] / The effectiveness of the inclusion of butyric 
acid in reducing the frequency of side effects and 
phenomena (diarrhea, bloating, bitterness in the 
mouth) of eradication therapy of H. pylori infection: 
a meta-analysis of controlled studies [10]

Побочный 
эффект

Достоверное снижение риска Сроки наступления 
эффекта

Диарея ОШ — 0,225; 95% ДИ 0,0923-0,549; 
p = 0,001; I2 = 34,21%

К 7-му дню лечения

Вздутие ОШ — 0,357; 95% ДИ 0,155-0,818; 
p = 0,015; I2 = 80,13%

К 7-му дню лечения

Горечь 
во рту

ОШ — 0,30; 95% ДИ 0,107-0,842; 
p = 0,022; I2 = 80,29%

К 14-му дню 
лечения
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анионы для предотвращения колонизации H. pylori, генерируя 
перекись водорода (H2O2) и повреждая патогенные белки, 
мембранные липиды и ДНК бактериальной клетки.

В 2000 г. был показано, что клеточные супернатанты 
C. butyricum MIYAIRI 588 подавляют выживаемость H. pylori 
независимо от кислотных условий [13] и что масляная кислота, 
вырабатываемая этим микроорганизмом, способствует анти-
бактериальному действию. Результаты показали, что бутират 
сам по себе может повреждать клеточную оболочку H. pylori [14].

На рис. 4 представлена сканирующая электронная микро-
фотография клеток H. pylori TK1402, обработанных бутира-
том натрия. Молекула масляной кислоты (бутират натрия) 
продемонстрировала бактерицидные эффекты и вступила 
в реакцию с клеточной оболочкой H. pylori [14].

Эрадикационная терапия приводит к накоплению генов, 
придающих устойчивость не только к антибиотикам, вклю-
ченным в схему эрадикации, но и к нескольким другим 
группам противомикробных препаратов. Исследование 
S. Abdulkhakov и соавт. (2024) [15] с применением полного мета-
геномного секвенирования кишечной микробиоты показало, 
что прием масляной кислоты (Закофальк) сохраняет и восста-
навливает стабильность нормальной кишечной микробиоты, 

Рис. 3.  Снижение воспалительных изменений в желудке 
на модели инфекции H. pylori на фоне приема 
масляной кислоты [12] / Reduction of infl ammatory 
changes in the stomach in a model of H. pylori infection 
against the background of taking butyric acid [12] 

Рис. 4.  Сканирующая электронная микрофотография 
клеток H. pylori TK1402, обработанных бутиратом 
натрия [14] / Scanning electron micrograph of H. pylori 
TTK1402 cells treated with sodium butyrate [14] 
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нарушенную после стандартной 14-дневной эрадикационной 
терапии, и способен предотвратить развитие антибиотикоре-
зистентности после эрадикационной терапии [15]. 

В группе пациентов, получавших масляную кислоту 
(Закофальк), на 14-й день эрадикации повышается пред-
ставленность 42 генов резистентности по сравнению 
с 65 генами резистентности в группе пациентов без масля-
ной кислоты. Через 4 недели после окончания эрадикаци-
онной терапии в группе пациентов, получавших масляную 
кислоту (Закофальк), остаются измененными только 3 гена 
резистентности к антибиотикам (устойчивость к фенико-
лам), в то время как в группе без Закофалька сохраняется 
резистентность 11 генов (устойчивость к аминогликозидам, 
макролидам и мультиустойчивость).

Одним из наиболее частых побочных явлений эрадикации 
с применением кларитромицина у пациентов с функциональ-
ными билиарными расстройствами является горечь во рту, 
ее отмечают 67,6% больных. Многие воспринимают появле-
ние данного симптома как проявление нарушения функции 
печени, лекарственного гепатита, что побуждает пациентов 
к отмене или пропуску приема препаратов. Добавление мас-
ляной кислоты (Закофальк) достоверно снижает частоту 
горечи во рту уже к концу первой недели и существенно 
(на 25%) – к концу второй недели лечения [16]. 

В России в качестве источника масляной кислоты (бутирата) 
зарегистрирован препарат Закофальк, в котором помимо мас-
ляной кислоты содержится второй действующий компонент – 
инулин, растворимое пищевое волокно, которое создает 
питательную среду для микробиоты кишечника, тем самым 
стимулируя рост полезных бактерий, оказывая пребиотиче-
ское действие. В результате метаболизма инулина бактериями 
кишки также образуется эндогенная масляная кислота. 

Способ применения и дозировка: взрослым – по 3-4 таблет-
ки в день до еды. Таблетки не разжевывать. Продолжительность 
приема – не менее 30 дней. В зависимости от исходного уров-
ня дефицита масляной кислоты и инулина возможно умень-
шение количества принимаемых таблеток до 1-2 в день [10]. 
Включение Закофалька в многокомпонентную схему эради-
кации не оказывает отрицательного влияния на привержен-
ность терапии благодаря удобной схеме (2 таблетки однократ-
но утром, минимальный курс – 14 дней), не увеличивающей 
кратность приема препаратов.

Закофальк® NMX не содержит лактозы, казеина и глютена, 
поэтому хорошо переносится больными с непереносимостью 
глютена и лактозы.

Закофальк® включен в новые Российские клинические 
рекомендации по лечению язвенной болезни, гастрита и дуо-
денита (пациентам с положительными результатами тестиро-
вания на инфекцию H. pylori) для повышения эффективности 
терапии и снижения частоты нежелательных явлений [17, 18]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение масляной кислоты (бутирата) способствует 

снижению частоты побочных явлений лечения инфекции 
Helicobacter pylori, приводит к повышению комплаентности 
пациентов за счет повышения профиля безопасности тера-
пии, обладает прямым антихеликобактерным и цитопро-
тективным эффектами.

Клинические эффекты применения масляной кислоты 
(Закофальк) в схемах эрадикационной терапии позволя-
ют добиться краткосрочных (повышение эффективности 
эрадикации на 24% за счет улучшения приверженности 
и переносимости терапии, антихеликобактерное и противо-
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воспалительное действие) и долгосрочных (предотвращение 
развития антибиотикорезистентности) целей лечения.

Масляная кислота (бутират)является эффективным вспо-
могательным средством лечения инфекции H. pylori и имеет 
высокий терапевтический потенциал клинического исполь-
зования. 
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Резюме
Введение. Остеоартрит представляет собой гетерогенное заболевание, характеризующееся поражением одного или нескольких 
суставов, разнообразием клинических признаков, а также большой палитрой биохимических и молекулярных характеристик, 
что в совокупности предполагает существование множества фенотипов и эндотипов остеоартрита. В современной медицине 
остеоартрит рассматривают как часть мультисистемного активного патологического процесса в организме человека, запус-
каемого группой системных (генетических, транскриптомных, метаболомных, протеомных, нейроиммуноэндокринных) 
и местных (биомеханических) факторов. Сегодня к остеоартриту следует относиться как к системному заболеванию, учи-
тывая индивидуальные факторы пациента, такие как генетика, воспалительная реакция и образ жизни.
Цель работы. Целью обзора медицинской литературы явился поиск современных эффективных и безопасных терапевтиче-
ских вмешательств при генерализованном остеоартрите. 
Результаты. Проведен анализ результатов исследований эпидемиологии генерализованного остеоартрита, генетических харак-
теристик и данных фено- и эндотипирования генерализованного остеоартрита. Представлены актуальные механизмы развития 
генерализованного остеоартрита, включая роль неоангиогенеза и неоиннервации. Рассмотрен мультимодальный подход, совре-
менные направления и классификация болезнь-модифицирующей терапии генерализованного остеоартрита. Выполнен анализ 
механизмов действия, эффективности и перспектив применения хондроитина сульфата, глюкозамина сульфата и неденатури-
рованного колллагена 2-го типа с учетом эндотипа при конкретном фенотипе генерализованного остеоартрита с выработкой 
персонализированных режимов терапии генерализованного остеоартрита парентеральной формой хондроитина сульфата. 
Заключение. Следовательно, к генерализованному остеоартриту следует относиться как к системному заболеванию, учиты-
вая его генетику, воспалительную реакцию и образ жизни пациента, а медицинская помощь должна быть более целостной 
и персонализированной.
Ключевые слова: генерализованный остеоартрит, фенотип, эндотип, суставной хрящ, синовиальная оболочка, субхондральная 
кость, неоангиогенез, неоиннервация, хондроитина сульфат, глюкозамина сульфат, неденатурированный коллаген 2-го типа
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TOPICAL THEME

О стеоартритом (ОА) страдают более 300 млн человек 
во всем мире [1]. В 2021 г. общая заболеваемость ОА 
в Российской Федерации выросла на 2% и соста-
вила 3287,4 случая на 100 тыс. населения (3 806 414 

человек) [2].
ОА — это гетерогенное заболевание, характеризующееся 

поражением одного или нескольких суставов, разнообразием 
клинических признаков, а также большой палитрой биохи-
мических и молекулярных характеристик, что в совокупности 
предполагает существование множества фенотипов и эндоти-
пов ОА [3]. Сегодня ОА рассматривают как часть мультиси-
стемного активного патологического процесса в организме 
человека, запускаемого группой системных (генетических, 
транскриптомных, метаболомных, протеомных, нейроим-
муноэндокринных) и местных (биомеханических) факторов. 

ОА часто поражает несколько суставов [4, 5]. В 1952 г. по-
явилось первое описание генерализованного ОА (ГОА) как 
конституционального заболевания, поражающего диартроди-
альные суставы и, вероятно, представляющего собой тяжелую 
форму идиопатического ОА в форме узлов Гебердена, чаще 
всего встречающегося у женщин среднего возраста, при кото-
ром каждый пораженный сустав проходит через начальную 
болезненную и более или менее острую фазу артрита и имеет 
другие характерные клинические проявления и рентгеноло-
гические особенности:
● сужение суставной щели (CCЩ), выраженный склероз 

субхондральной кости (СК) и выраженные костные выросты 
на суставных краях, как при ОА; 
● комбинация узлов Гебердена и артрита первого запястно-

пястного сустава, разрастание костей, характерное для более 
поздних стадий ОА; 
●  относительно непораженные межпозвонковые диски 

(МПД) при существенном увеличении в размерах и склеро-
зировании суставных поверхностей и остистых отростков, 
остеофитоз тел позвонков, как при дегенерации МПД; 
● менее выраженные изменения в тазобедренных суставах 

(ТБС) с ССЩ и удлинением головки бедренной кости с глу-
бокой склерозированной вертлужной впадиной; 

● со стороны коленных суставов (КС) отмечается выражен-
ное ССЩ в сочетании с костными выростами на суставных 
краях и отсутствие остроконечных остеофитов [6]. 

В медицинской литературе встречаются альтернатив-
ные термины, обозначающие фактически ГОА. Например, 
в руководстве Международного исследовательского обще-
ства по изучению остеоартрита (Osteoarthritis Research Society 
International – OARSI) 2019 г. используется термин «полиар-
тикулярный вариант ОА» [7]. Определения ГОА существенно 
отличаются друг от друга по локализации процесса и коли-
честву пораженных суставов при отсутствии строгих требо-
ваний к подсчету. 

ГОА чаще встречается у женщин по сравнению с мужчинами 
[8]. Повышенная частота ГОА или более высокий риск его про-
грессирования были связаны с возрастом во всех исследовани-
ях. Наследственность при ГОА оценивается на уровне 42% [9]. 

На сегодняшний день под ГОА понимается вовлечение 
в патологический процесс трех и более групп суставов сле-
дующей локализации: КС, ТБС, мелкие суставы кистей 
(запястно-пястный сустав первого пальца, дистальные 
и проксимальные межфаланговые суставы), первый плюс-
нефаланговый сустав, фасеточные суставы [10]. 

Сегодня актуальны разработка, внедрение и оценка с пози-
ций доказательной медицины эффективных и безопасных 
активных соединений, ключевым механизмом действия кото-
рых при ГОА выступает блокада структурных изменений 
на самых ранних этапах их формирования с улучшением 
биологических, структурно-механических свойств и функ-
ций тканей сустава. Данную группу активных соединений 
относят к средствам, применяемым при ОА и модифицирую-
щим заболевание (модифицирующие заболевание препараты 
против остеоартрита – disease modifying anti-osteoarthritis 
drugs, DMOADs), которые также называют хондропротек-
торами: хондроитина сульфат (ХС), глюкозамина сульфат 
(ГС), а также модифицирующие заболевание вспомогатель-
ные средства (disease-modifying adjunctive therapy, DMAT), 
к которым относится неденатурированный коллаген 2-го 
типа (НК-II) [11]. 

Abstract 
Background. Osteoarthritis is a heterogeneous disease characterized by lesions of one or more joints, diversity of clinical features, and a 
large palette of biochemical and molecular characteristics, which together suggests the existence of multiple phenotypes and endotypes 
of osteoarthritis. In modern medicine, osteoarthritis is considered as part of a multisystem active pathologic process in the human body, 
triggered by a group of systemic (genetic, transcriptomic, metabolomic, proteomic, neuroimmunoendocrine) and local (biomechani-
cal) factors. Today, osteoarthritis should be treated as a systemic disease, taking into account individual patient factors such as genetics, 
inflammatory response, and lifestyle.
Objective. The purpose of the review of medical literature was to search for modern effective and safe therapeutic interventions for gen-
eralized osteoarthritis (GOA).
Results. An analysis of the results of studies of the epidemiology of GOA, genetic characteristics and data on pheno- and endotyping of 
GOA was carried out. Current mechanisms of development of GOA are presented, including the role of neoangiogenesis and neoinner-
vation. The multimodal approach and modern directions and classification of disease-modifying therapy for GOA are considered. An 
analysis of the mechanisms of action, effectiveness and prospects for the use of chondroitin sulfate (CS), glucosamine sulfate (GS) and 
undenatured collagen (UC) type II was performed, taking into account the endotype for a specific phenotype of GOA with the develop-
ment of personalized regimens therapy of OA for the parenteral form of CS. 
Conclusion. Therefore, GOA should be treated as a systemic disease, taking into account its genetics, inflammatory response and lifestyle, 
and medical care should be more holistic and personalized.
Keywords: generalized osteoarthritis, phenotype, endotype, articular cartilage, synovial membrane, subchondral bone, neoangiogenesis, 
neoinnervation, CS, GS, UC type II
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АКТУАЛЬНАЯ ТЕМА

Целью настоящего обзора медицинской литературы была 
оценка современного состояния решения проблем диагности-
ки ГОА с учетом генетических факторов, его фено- и эндоти-
пирования, раскрытия молекулярного патогенеза ГОА, воз-
можностей применения мультимодального подхода к терапии 
ГОА с учетом данных доказательной медицины по препаратам 
группы DMOADs при ОА в целом и ГОА в частности.

ПРЕДИКТОРЫ И ПРОБЛЕМА ФЕНО- 
И ЭНДОТИПИРОВАНИЯ ГОА

Сегодня к ОА следует относиться как к системному забо-
леванию, учитывая индивидуальные факторы пациента, 
такие как генетика, воспалительная реакция и образ жизни. 
Количественная генетика занимается изучением непрерыв-
ных фенотипов и выдвигает гипотезу о том, что сотни генов 
участвуют в изменчивости фенотипа. 

По данным систематического обзора из 30 исследований 
с четким определением ГОА, локализация ОА в межфаланго-
вых суставах кисти рук всегда включались в определения ГОА. 
В 18 исследованиях в 100% случаев включали локализацию ОА 
в суставах кисти рук, 16 из 18 исследований – КС, 12 из 18 
исследований – в ТБС и 7 из 18 исследований – в суставах 
позвоночника на любом из уровней или нижних конечно-
стей [5].

В результате появились две группы схожих и непоследо-
вательных определений: ГОА суставов кисти и ОА кисти 
с крупным суставом. ГОА определялся как поражение трех 
или более суставов кисти или трех или более суставов кисти 
с узлами Гебердена (или без них), а в некоторых источниках 
требовалась двусторонняя локализация. ОА суставов кисти 
с ОА крупного сустава (КС и/или ТБС) обычно предполагал 
вовлечение в патологический процесс дистальных межфа-
ланговых суставов или сустава большого пальца кисти с ОА 
КС или ТБС. 

В когортном исследовании, проведенном в г. Ульм 
(Германия), ГОА определялся как поражение по крайней мере 
одного сустава большого пальца кисти, по крайней мере двух 
дистальных или проксимальных межфаланговых суставов 
в дополнение к пораженному ТБС или КС. У пациентов с ОА 
ТБС в 82% и с ОА КС – в 87% случаев отмечено вовлечение 
в процесс контралатерального сустава, а в 27% случаев – ГОА. 
ГОА чаще встречается у пациентов с ОА КС (35%) по сравне-
нию с ОА ТБС (19%). ГОА у женщин обнаруживался в 2 раза 
чаще, чем у мужчин, кроме того, его частота была высокой 
у пациентов старше 65 лет [12]. 

В исследовании GARP (the Genetics OsteoARthritis and 
Progression study – Генетическое исследование остеоар-
трита и его прогрессирования) ГОА определялся как рент-
генологическое поражение нескольких суставов кисти 
рук или двух из четырех локализаций (кисти, суставов 
шейного или поясничного отдела позвоночника, КС или 
ТБС) и по крайней мере одним локусом симптоматическо-
го поражения. ГOA чаще встречался у состоящих в браке 
по сравнению с незамужними пациентками (aOR 2,0, 95% 
ДИ 1,3-3,3), у которых наступила менопауза до 45 лет, 
по сравнению с возрастом 45-52 лет (aOR 2,6, 95% ДИ 1,5-4,5), 
при гистерэктомии и овариэктомии (aOR 1,5-1,8) и при избы-
точной массе тела и ожирении (aOR 1,9-2,1). ГОА отрицательно 
связан с курением (aOR 0,7; 95% ДИ 0,4-1,0) и реже обнару-
живался у высоких людей (рост выше 180 см) по сравнению 
с низкими (ниже 160 см). Физически тяжелые работы были 
связаны с появлением ГОА только у мужчин – для мужчин aOR 
2,5; 95% ДИ 1,2-5,3; для женщин aOR 1,3; 95% ДИ 0,6-2,8 [13]. 

В исследовании GOGO с рентгенологическим фенотипи-
рованием субъектов с ГОА клинический фенотип, облег-
чавший идентификацию участников с рентгенологически 
подтвержденным ОА (2-я степень по Келлгрену – Лоуренсу), 
включал три сустава кисти, расположенные с двух сторон, 
и по крайней мере одним из них был дистальный межфа-
ланговый сустав, причем два из трех пораженных суставов 
входили в одну группу (дистальный межфаланговый сустав, 
проксимальный межфаланговый или запястно-пястный 
суставы). У больных с рентгенологически подтвержденным 
OA суставов кисти частота рентгенологически подтвержден-
ного OA других локализаций была самой высокой в КС (51%) 
и позвоночнике (54%) и реже в ТБС (25%) [4].

В анализе генов-кандидатов в области 2q33.3 при семейном 
ГОА с ранним началом обнаружены два многообещающих 
варианта – NRP2 c.1938-21T>C и IDH1 c.933-28C>T. IDH1 спо-
собствует синтезу никотинамидадениндинуклеотидфосфа-
та для антиоксидантных систем, защищающих хондроциты 
от окислительного стресса и старения [14]. Ген нейропилина 2 
(NRP2) кодирует ко-рецептор фактора роста эндотелия сосудов 
165 (VEGF 165) – это важный компонент эндохондрального 
окостенения. VEGF и его рецепторы экспрессируются в сустав-
ном хряще (СХ) при ОА, стимулируя выработку матриксных 
металлопротеиназ (ММП), разрушающих экстрацеллюлярный 
матрикс. В гене NRP2 были обнаружены два новых варианта: 
ок.941А>С и ок.1938-21Т>С. Носители хотя бы одного аллеля 
риска варианта NRP2 c.1938-21T>C имели высокий риск 2,1 
(95% ДИ 1,1-4,1, р = 0,032) развития рентгенологически под-
твержденного ГOA [15]. 

Открытым на сегодняшний день остается вопрос о фено- 
и эндотипировании ОА, в частности ГОА, в связи с накопле-
нием данных о клинико-инструментальных и биологических 
маркерах для каждого фено- и эндотипа, разработкой клас-
сификации фено- и эндотипов ОА.

МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ ГОА, ЗНАЧЕНИЕ
НЕОАНГИОГЕНЕЗА И НЕОИННЕРВАЦИИ 

Патофизиология невоспалительного артрита в основном 
механическая, но клеточные и биохимические процессы 
также изменяют медленный процесс ремоделирования хряща 
(избыточная дегенерация, меньшая регенерация и аномаль-
ное ремоделирование). Для ОА характерно хроническое 
вялотекущее воспаление в пораженном суставе и системное, 
в том числе за счет воспаления в жировой ткани у пациентов 
с избыточной массой тела и ожирением. Хроническое воспа-
ление при ОА связано с активацией врожденного иммунитета 
в хондроцитах, что обусловлено сильной активацией путей 
NF-κB, MAPK и PI3K (фосфоинозитид-3-киназы) и приво-
дит к выработке провоспалительных цитокинов, фермен-
тов, разрушающих ткани, и компонентов воспаления [16]. 
Все молекулярные пути патогенеза ОА сходятся на одних 
и тех же внутриклеточных провоспалительных сигнальных 
путях. Воспалительный процесс поражает синовиальную 
оболочку еще до начала деградации СХ. На уровне костно-
хрящевой морфологической единицы усиливается ремодели-
рование субхондральной кости (СК), что приводит к склерозу. 
При ГОА системное и суставное воспаление может привести 
к внутрисуставному перераспределению энергии в трех тка-
нях: СХ, синовиальной оболочке и СК, что оказывает пагуб-
ное воздействие на СХ, так как синовиальная оболочка при 
воспалении потребляет значительное количество энергии, 
а СК подвергается проанаболическому склерозирующему 
процессу. В хондроцитах при ОА обнаруживаются митохон-
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дриальные нарушения, при которых снижается выработка 
аденозинтрифосфата (АТФ), в то время как гликолитический 
путь активируется. Снижение экспрессии AMPK (АМФ-
активируемой протеазы) – ключевого фермента клеточной 
генерации АТФ – сопровождалось увеличением его экспрес-
сии в клетках периферической крови пациентов [17]. 

В исследованиях [18,19] показана существенная роль нео-
иннервации в возникновении патофизиологии боли при ОА 
и, вероятно, при ГОА, во взаимосвязи с неконтролируемым 
ангиогенезом, являющимся критическим событием синови-
ального воспаления и ремоделирования СК при ОА [18] (рис.).

Таким образом, патогенетические механизмы ГОА 
предполагают развитие различных системных состояний: 
метаболической дисфункции, хронического вялотекущего 
воспаления, нейропластической и нейропатической боли, 
которые требуют разработки мультимодального подхода 
к терапии ГОА.

МУЛЬТИМОДАЛЬНЫЙ ПОДХОД И СОВРЕМЕННЫЕ 
НАПРАВЛЕНИЯ БОЛЕЗНЬ-МОДИФИЦИРУЮЩЕЙ 
ТЕРАПИИ ГОА 

В 2019 г. выполнен обзор данных метаанализов, посвящен-
ных разработке рекомендаций по лечению пациентов с ОА 
КС, ТБС и ГОА. Основные методы терапии ГОА включали 
образовательные и структурированные программы упраж-
нений для пациентов. Терапия не рекомендована больным 
с любой коморбидной патологией и ГОА. Пациентам с ГОА 
с любой сопутствующей патологией условно рекомендова-
лись вспомогательные средства для ходьбы и физические 
упражнения. Регулирование веса с помощью диеты с ком-
плексом физических упражнений или без него было условно 
рекомендовано больным ГОА без сопутствующих состояний, 
желудочно-кишечных или сердечно-сосудистых заболева-
ний, а также хронической боли и/или депрессии. Контроль 
веса не рекомендуется людям с ограниченными физически-
ми возможностями. Когнитивно-поведенческая терапия 
была рекомендована пациентам с хронической болью и/или 
депрессией. Неселективные нестероидные противовоспали-

Рис.  Неоиннервация тканей КС при остеоартрите 
III стадии по Келлгрену — Лоуренсу на уровне 
костно-хрящевого перехода (окраска гематоксилином 
и эозином ×125) [18] / Neoinnervation of knee joint 
tissues in Kellgren — Lawrence stage III osteoarthritis 
at the level of bone-cartilage transition (hematoxylin 
and eosin ×125 staining) [18]

Нервные окончания

тельные препараты (НПВП), предпочтительно с добавлени-
ем ингибиторов протонной помпы (ИПП), и селективные 
НПВП условно рекомендованы больным ГОА без сопут-
ствующих заболеваний и страдающим хронической болью 
и/или депрессией. У пациентов с сопутствующими заболе-
ваниями желудочно-кишечного тракта использование пер-
оральных НПВП ограничивается применением селективных 
ингибиторов циклооксигеназы 2 или неселективных НПВП 
в сочетании с ИПП. НПВП с более благоприятным профилем 
безопасности могут применяться у пациентов с высоким 
риском при использовании минимально возможной дозы 
и максимально короткого курса лечения для облегчения 
симптомов. Современные рекомендации OARSI расширены 
и включают оценку эффективности и безопасности массажа, 
термотерапии, тейпирования, электромагнитной и лазерной 
терапии, блокады нервов, внутрисуставного введения плаз-
мы, обогащенной тромбоцитами, внутрисуставной терапии 
стволовыми клетками, нескольких исследуемых препаратов 
группы DMOAD и широкого спектра нутрицевтиков [8].

В качестве золотого стандарта, предложенного регулиру-
ющими органами для квалификации агента как формирую-
щего DMOAD-положительный эффект при ОА, рассматри-
вается влияние активного соединения на рентгенологиче-
ское ССЩ на стандартных сериях рентгенограмм. Однако 
данное требование не соответствует современным знаниям 
о существующих фенотипах и эндотипах ОА, в том числе 
ГОА. Современная классификация DMOADs предполагает 
отнесение их к следующим группам: 

1) DMOADs, замедляющие или вызывающие обратное раз-
витие деградации хряща; 

2) DMOADs, уменьшающие синовиальное воспаление; 
3) DMOADs, влияющие на ремоделирование СК; 
4) DMOADs, ингибирующие адипокины [20]. 
К препаратам из группы DMOADs относится ХС — основ-

ной компонент внеклеточного матрикса СХ, является одной 
из наиболее часто используемых молекул для базисной 
терапии ОА. Описано несколько механизмов действия ХС 
с целенаправленным влиянием на ключевые звенья пато-
генеза ГОА [21]. К препаратам из группы DMOADs относят 
ГС, который во многих клинических исследованиях про-
демонстрировал симптом-модифицирующее и структур-
но-модифицирующее действие [22]. В исследованиях все 
чаще регистрируется болезнь-модифицирующий эффект 
НК-II при ОА, основанный на формировании иммунной 
толерантности, когда снижается системное воспаление 
и аутоиммунитет [23]. 

В таблице представлены данные рандомизированных кли-
нических исследований, метаанализов и систематических 
обзоров для препаратов из группы DMOADs (ХС, ГС) и фар-
маконутрицевтика НК-II, в которых продемонстрированы 
противовоспалительный, обезболивающий, структурно- 
и болезнь-модифицирующий эффекты, что позволяет рас-
сматривать данные препараты как перспективные для при-
менения у пациентов с ГОА.

Следовательно, необходимо изучение потенциальной 
пользы и рисков терапии DMOADs и профилактики фар-
маконутрицевтиками в популяциях лиц с факторами риска 
ГОА, а также с различными фенотипами ГОА и связанными 
с ними расстройствами с точки зрения как симптоматиче-
ского улучшения, так и прогрессирования деградации СХ 
и развития ремоделирования СК с учетом системного вос-
паления и аутоиммунитета, прогрессирования процессов 
неоваскуляризации и неоиннервации.
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Таблица.  Оценка перспектив эффективного применения препаратов DMOADS-терапии (ХС, ГС, НК-II) при ГОА (данные 
доказательной медицины) [таблица составлена авторами] / Assessment of prospects for effective use of DMOADS-
therapy drugs (CS, GS, UC-II) in GOA (evidence-based medicine data) [table compiled by the authors]

Исследование Методы Участники и терапевти-
ческое вмешательство

Методы оценки Основные результаты Фармакологиче-
ский эффект

S. Reichenbach 
et al. (2007) [24]

МА, 5 РКИ n = 1192 ОА КС 
и ТБС ХС/плацебо, 
без лечения, 
6-132 недели

Минимальная 
ШСЩ 
Средняя ШСЩ

По параметру минимальная 
ШСЩ: средние различия 
в клиническом эффекте — 
0,16 мм, 95% ДИ 0,08-0,24. 
По параметру средняя ШСЩ: 
преимущество ХС.
Средние различия 
в клиническом эффекте — 
0,23 мм, 95% ДИ 0,09-0,37

Структурно-
модифицирующий 
эффект

C. Gabay et al. 
(2011) [25] 

Двойное слепое 
плацебо-
контролируемое 
РКИ

ОА суставов кисти 
(n = 162) ХС 800 мг/сут 
(n = 80)/плацебо 
(n = 82), 6 мес

Боль по ВАШ, 
функция суставов 
по FIHOA

Более выраженное снижение 
боли и улучшение функции 
в суставах кистей у пациентов 
группы ХС по сравнению 
с группой плацебо (р = 0,016 
и 0,008 соответственно). 
Статистически значимое 
уменьшение скованности 
только в группе ХС

Обезболивающий 
эффект, улучшение 
двигательной 
функции 
в суставах кисти

И. Ю. Торшин 
c соавт. (2020) 
[26]

МА, 8 РКИ ОА КС и ТБС 
(n = 771, возраст — 
53,6 ± 6,2 года) 
ХС (ХГ) (100 мг в/м 
первые 3 инъекции, 
с 4-й инъекции — 
по 200 мг в/м, 
через день, курс — 
20-30 инъекций) 
в комплексной 
терапии ОА

Боль и функция 
по шкалам/
индексам ВАШ, 
Лекена, WOMAC

Снижение боли по ВАШ — ХГ: 
на -28,3 мм, контроль: -11,6; 
p = 0,042; снижение боли 
по ВАШ ночью — ХГ: -20,1, 
контроль: -9,9; p = 0,05018, 
сидя или лежа (ХГ: -15,5, 
контроль: -7,6; p = 0,01656), 
при ходьбе (ХГ: -28,2, контроль: 
-17,0; p = 0,04957). Значимое 
снижение баллов индекса 
Лекена (ХГ: -4,3, контроль: -1,4; 
p = 0,0349) и суммарного 
индекса WOMAC (ХГ: -338,4, 
контроль: -219,8; p = 0,004), 
в т. ч. WOMAC «функция» 
(ХГ: -247,8, контроль: -96; 
р = 0,0027) и WOMAC 
«скованность» (ХГ: -25,4, 
контроль: -11,2; p = 0,0462)

Обезболивающий 
эффект, улучшение 
двигательной 
функции 
в суставах

J.-Y. Reginster et al. 
(2021) [27]

Обзор 
медицинской 
литературы 
за 1992-2020 гг.: 
РКИ, МА, 
систематические 
обзоры, обзоры 
медицинской 
литературы 

ОА ТБС, КС и суставов 
кисти воХС в дозах 
400 мг, 800 мг 
и 1200 мг в сутки/
плацебо

Доказательная 
модель PICO: паци-
енты с ОА; ВАШ, 
индекс Лекена; 
потребление аналь-
гетиков; утренняя 
скованность; 
самостоятельность 
при ходьбе; 
пробуждения 
ночью, межло-
дыжечное рас-
стояние, оценка 
пациентом; эконо-
мическая оценка

воХС безопасен и эффективен 
при ОА ТБС, КС и суставов 
кисти; воХС сокращает 
использование НПВП 
и их побочные эффекты. 
воХС экономически 
эффективвен в течение периода 
до 24 месяцев

Обезболивающий 
эффект, улучшение 
двигательной 
функции 
в суставах, 
структурно-
модифицирующий 
эффект

O. Bruyere et al. 
(2008) [22]
T. Towbeed et al. 
(2005) [28]
J.-Y. Reginster et al. 
(2007) [29]

3 группы МА и 
систематических 
обзоров

МА в обзоре Кокрейна, 
2005 г. (20 РКИ); 
метаанализ 
J.-Y. Reginster (2007) ГС

ВАШ, WOMAC, 
индекс Лекена, 
оценка 
безопасности

ГС более эффективен, чем 
плацебо: 28% (изменение 
от исходного уровня) — умень-
шение боли: стандартизиро-
ванная средняя разница -0,61 
[-0,95 до -0,28]; 21% (изме-
нение от исходного уровня) — 
улучшение функции по индексу 
Лекена; стандартизированная 
средняя разница -0,51 [-0,96 
до -0,05]; величина обезболива-
ющего эффекта — 0,35 
[0,14–0,56]; боль по WOMAC 
и функция по WOMAC ГС 
по сравнению с плацебо: величи-
на эффекта 0,27 [0,12-0,43] 
и 0,33 [0,17-0,48] соответственно

Обезболивающий 
эффект, улучшение 
двигательной 
функции 
в суставах
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А. В. Наумов 
с соавт. 2018 [30]

Открытое 
проспективное 
сравнительное 
исследование

ГОА: БНЧС + ОА КС II–III 
рентгенологической 
стадии по Келлгрену — 
Лоуренсу. Группа 1: 
интермиттирующая 
схема парентерального 
введения ХС — 2,0 мл 
через день № 20 и ГС — 
3,0 мл через день № 2
Группа 2: стандартная 
терапия НПВП в режи-
ме по потребности

ВАШ, WOMAC, 
EuroQol-5D, уровни 
глюкозы, АЛТ, АСТ, 
креатинина, СРБ 
в крови натощак

Группа 1: купирование боли 
в КС на 62%, превосходит 
эффект терапии НПВП более 
чем на 22%; купирование БНЧС 
на 69%, превосходит эффект 
терапии НПВП более чем 
на 23%; увеличение показателя 
качества жизни на 39% 
(против 8% в группе 2); 
снижение СРБ на 25%

Обезболивающий, 
противовоспали-
тельный эффекты

Yang W. et al. 
(2021) [31]

Систематический 
обзор и сетевой 
МА

Анализ 28 РКИ у паци-
ентов (n = 11 890). 
Группа 1: интермиттиру-
ющая схема паренте-
рального введения 
ХС — 2,0 мл через день 
№ 20 и ГС — 3,0 мл 
через день № 20.
Группа 2: стандартная 
терапия НПВП в режи-
ме по потребности ХС, 
ГС, диацереин, ингиби-
торы ММП, гидролизат 
коллагена, витамин E, 
витамин D, ингибиторы 
индуцибельной NOS, 
доксициклин, неомы-
ляемые соединения 
авокадо и сои, ГК, 
бифосфонаты, стронция 
ранелат, ликофелон

Регистр контро-
лируемых испы-
таний Кокрейна, 
MEDLINE, EMBASE, 
Web of Knowledge 
с начала и до ноя-
бря 2018 г.: РКИ, 
оценивающие 
12 классов DMOAD 
с не менее чем 
12 месяцами 
наблюдения. 
Парный и сетевой 
метаанализы: боль, 
функция, мини-
мальная ШСЩ или 
объем хряща, рент-
генологическое 
прогрессирование 
и полная замена 
сустава; безопас-
ность лекарств

ГС и ХС минимально улучшили 
структуру — минимальную ШСЩ 
или объем хряща: ГС — SMD 0,16; 
95% ДИ [0,04, 0,28], ХС — SMD 
0,21 [0,10, 0,32], симптомы — 
ГС: боль: -0,15 [-0,25, -0,05]; 
функция: -0,17 [-0,28, -0,07]; 
ХС — боль: -0,06 [-0,15, 0,03] 
и функция: -0,15 [-0,26, -0,03]. 
Стронций: улучшение структу-
ры — минимальная ШСЩ или 
объем хряща: 0,20 [0,02, 0,38]), 
витамин D — уменьшение сим-
птомов — боль: -0,15 [-0,27, 
-0,03]; функция: -0,18 [-0,31, 
-0,06]. Доксициклин: благопри-
ятный уровень эффективности, 
плохой профиль безопасности 
(отзыв: относительный 
сетевой риск 1,69 [1,03, 2,75]). 
Терапевтические эффекты дру-
гих лекарств невыраженные

Для ГС и ХС 
показан статисти-
чески значимый, 
но клинически 
сомнительный 
долгосрочный 
структурно- и сим-
птом-модифици-
рующие эффекты 
и благоприятные 
профили безопас-
ности. Стронций 
улучшил структуру 
суставного хряща, 
витамин D умень-
шал симптомы ОА. 
Доксициклин имел 
высокий рейтинг 
эффективности, 
но плохой профиль 
безопасности

Примечания. АЛТ — аланинаминотрансфераза; АСТ — аспартатаминотрансфераза; БНЧС — боль в нижней части спины; ВАШ — Визуальная аналоговая 
шкала; ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения; воХС — высокоочищенный хондроитина сульфат; ГК — глюкокортикоиды; мг/сут — миллиграмм 
в сутки; ДИ — доверительный интервал; МА — метаанализ; МРТ — магнитно-резонансная томография; ММП — матриксная металлопротеиназа; нБНЧС — 
неспецифическая боль в нижней части спины; РКИ — рандомизированное клиническое исследование; СК — субхондральная кость; СРБ — С-реактивный 
белок; ТЭ — тотальное эндопротезирование; ХГ — Хондрогард®; ШСЩ — ширина суставной щели; FIHOA — функциональный индекс остеоартрита суставов 
кисти (the Functional Index for Hand OA); GSS — гистопатологическая шкала синовита; NOS — синтаза оксида азота; PICO — метод формулировки проблемы 
в конкретной клинической практике (patient or population — пациент или популяция, intervention — вмешательство, comparison — сравнение, outcomes — 
исходы); SMD — стандартизованная разность средних (standardised mean difference); SYSADOA — симптоматические препараты замедленного действия 
(Symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis); WOMAC — индекс активности ОА университета Западного Онтарио и МакМастера (Western Ontario and 
McMaster University Osteoarthritis Index); SF-36 — короткая форма опросника качества жизни пациента (The Short Form-36).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, к ГОА следует относиться как к систем-

ному заболеванию, учитывая индивидуальные факторы 
риска пациента, такие как генетика, воспалительная реакция 
и образ жизни. Медицинская помощь контингенту пациен-
тов с ГОА должна быть целостной и персонализированной, 
включающей препараты из группы DMOADs со структурно-/
болезнь-модифицирующим и симптом-модифицирующим 
действием – например, высокоочищенный ХС Хондрогард® 
и фармаконутрицевтик Хондрогард® ТРИО, содержащий 
в одной порции суточные дозы ХС, ГС и НК-II для нутри-
тивной поддержки пациентов. 
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Резюме
Введение. В настоящее время применению лечебной косметики отводится особая роль в терапии хронических дерматозов. 
С учетом того что терапия таких заболеваний, как экзема и атопический дерматит, преимущественно является наружной, 
постоянно проводится поиск средств и методов, которые бы при высокой эффективности обладали безопасностью, хорошей  
переносимостью при длительном применении. Базовыми наружными лекарственными средствами являются топические 
глюкокортикостероиды, но их применение в течение длительного времени неприемлемо ввиду возможного развития местных 
и системных побочных эффектов. Так как ксероз и нарушения эпидермального барьера ухудшают всасывание наружных 
глюкокортикостероидов и препятствуют их проникновению в дерму, где преимущественно происходят инфильтрация 
и выработка провоспалительных цитокинов, необходимо назначение терапии эмолентами с первого дня лечения как допол-
нение к основному лечению. Целостность и достаточная степень увлажненности рогового слоя, которая достигается за счет 
данных средств, способствуют увеличению проницаемости для наружных глюкокортикостероидов и, в свою очередь, более 
выраженному эффекту. Атопический дерматит и экзема относятся к хроническим зудящим дерматозам, при которых одними 
из ключевых звеньев патогенеза выступают нарушения барьера кожи и иммуноопосредованное воспаление. Принимая во 
внимание определенную роль нарушений  эпидермального барьера в развитии атопического дерматита и экземы, базовой  
является наружная терапия в виде увлажняющих и ожиряющих средств.
Цель работы. Изучить эффективность лечебной косметики в виде комбинации геля для душа и крема для сухой и чувстви-
тельной кожи в комплексной терапии пациентов с хроническими зудящими дерматозами (атопический дерматит и экзема). 
В проспективном многоцентровом исследовании приняли участие 77 пациентов с установленным диагнозом атопический 
дерматит и экзема, в том числе 51 женщина и 26 мужчин. 
Заключение. Результаты проведенного исследования продемонстрировали высокую эффективность совместного примене-
ния геля для душа и крема для сухой и чувствительной кожи в комплексной терапии «атопический дерматит» и «экзема».
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Abstract 
Background. Currently, to the use of medicinal cosmetics is given a special role in the therapy of chronic dermatoses. Taking into account 
the fact that the treatment of diseases such as eczema and atopic dermatitis is predominantly external, a constant search is being carried 
out for means and methods that, while highly effective, would be safe and well tolerated with long-term use. The basic external drugs are 
topical glucocorticosteroids, but their use over a long period of time is unacceptable due to the possible development of local and systemic 
side effects. Atopic dermatitis and eczema are chronic itchy dermatoses, in which one of the key links in the pathogenesis is skin barrier 
disorders and immune-mediated inflammation. Since xerosis and epidermal barrier disorders impair the absorption of external glucocor-
ticosteroids and prevent their penetration into the dermis, where infiltration and production of proinflammatory cytokines predominantly 
occurs, it is necessary to prescribe emollient therapy from the first day of treatment as an adjunct to the main treatment. The integrity and 
sufficient degree of hydration of the stratum corneum, which is achieved through these agents, contribute to increased permeability for 
external glucocorticosteroids and, in turn, a more pronounced effect. Taking into account the certain role of epidermal barrier disorders 
in the development of atopic dermatitis and eczema, external therapy in the form of moisturizing and fattening agents is basic.
Objective. To study the efficacy of therapeutic cosmetics in the form of a combination of shower gel and cream for dry and sensitive skin 
in the complex therapy of patients with chronic pruritic dermatoses (atopic dermatitis and eczema). The prospective multicentre study 
included 77 patients diagnosed with atopic dermatitis and eczema, including 51 women and 26 men.
Conclusion. The results of the conducted study demonstrated high efficiency of the joint application of shower gel and cream for dry and 
sensitive skin in the complex therapy of atopic dermatitis and eczema.
Keywords: epidermal barrier, atopic dermatitis, eczema, emollients
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АКТУАЛЬНАЯ ТЕМА

В настоящее время применению лечебной косметики 
отводится особая роль в терапии хронических дер-
матозов [1]. Актуальностью проведенного исследова-
ния с использованием лечебной косметики Айсида 

является оценка ее совместного применения у пациентов 
с атопическим дерматитом (АтД) и экземой с первого дня 
в комбинации с наружными глюкокортикостероидами (ГКС) 
[2]. С учетом того что терапия таких заболеваний, как экзема 
и атопический дерматит, преимущественно является наружной, 
постоянно проводится поиск средств и методов, которые бы при 
высокой эффективности обладали безопасностью и хорошей  
переносимостью при длительном применении [3, 4]. Базовыми 
наружными лекарственными средствами являются топиче-
ские ГКС, но их применение в течение длительного времени 
неприемлемо ввиду возможного развития местных и системных 
побочных эффектов, особенно в детском возрасте, поэтому лече-
ние назначается непродолжительными курсами для быстрого 
купирования воспаления [5]. Долгое применение топических 
ГКС способствует выраженным изменениям эпидермального 
барьера и поддержанию реакций воспаления [6]. Так как ксероз 
и нарушения эпидермального барьера ухудшают всасывание 
наружных ГКС и препятствуют их проникновению в дерму, где 
преимущественно происходит инфильтрация и выработка про-
воспалительных цитокинов, необходимо назначение терапии 
эмолентами с первого дня лечения как дополнение к основной 
терапии. Целостность и достаточная степень увлажненности 
рогового слоя, которая достигается за счет данных средств, спо-
собствуют увеличению проницаемости для наружных ГКС 
и в свою очередь более выраженному эффекту [7].

Исследование, проведенное Philippe Msika и соавт. в 2008 г., 
на примере 86 пациентов, разделенных на две группы 
в зависимости от проводимой терапии (одна группа полу-
чала топические ГКС ежедневно, вторая – комплексное 
лечение, включающее эмоленты помимо топических ГКС 
с интервалом нанесения через день), позволило сделать вывод 
о возможности сокращения терапии наружными ГКС при 
их совместном использовании с эмолентами. Это было под-
тверждено лучшей динамикой по SCORAD и дерматологиче-
скому индексу качества жизни (КЖ), а также более быстрым 
разрешением лихенификации и экскориаций [8]. 

Подобное исследование было проведено R. Grimalt с соавт. 
в 2007 г. и продемонстрировало снижение использования 
топических ГКС средней и сильной степени активности 
на 7,5% у детей с тяжелым АтД [9]. Эмоленты — жиры и жиро-
подобные вещества, увлажняющие и смягчающие кожу благо-
даря способности закрепляться в роговом слое. За счет неглу-
бокого проникновения они не оказывают непосредственного 
влияния на живые клетки глубоких слоев дермы. Эмоленты 
универсальны, оказывают противовоспалительное, увлаж-
няющее, липидовосполняющее, противозудное и антисеп-
тическое дей ствие. Применение этих средств уменьшает 
сроки активной  терапии и значительно удлиняет ремиссию. 
Их использование возможно как в монотерапии, так 
и в составе комплексного наружного лечения [10]. 

Как известно, внешний слой кожи – эпидермис состоит 
их пяти слоев (базальный, шиповатый, зернистый, блестя-
щий, роговой). Именно роговой слой, состоящий из корнео-
цитов и соединяющей их прослойки из липидов, играет веду-
щую роль в формировании эпидермального барьера, который 
в норме защищает кожу от внедрения микроорганизмов, 
аллергенов, токсинов, а также предотвращает трансэпи-
дермальноую потерю жидкости. Содержание церамидов 
и свободных жирных кислот в составе липидной прослойки – 

40% и 35% соответственно, а холестерина – 25%, что явля-
ется приемлемым для поддержания оптимального уровня 
увлаженности эпидермиса и препятствия потере влаги [11].

АтД и экзема относятся к хроническим зудящим дерматозам, 
при которых одними из ключевых звеньев патогенеза выступают 
нарушения барьера кожи и иммуноопосредованное воспаление. 
За последние годы доля данных дерматозов в структуре дерма-
тологической патологии составила около 20%, и продолжается 
неуклонный прирост пациентов. За счет формирования зуда 
в качестве ведущего субъективного симптома, присутствующего 
перманентно, происходит дополнительное повреждение кожи 
и создание благоприятной среды для проникновения аллергенов, 
развития дополнительной сенсибилизации, повышаются риски 
присоединения вторичной инфекции и нарушения микробио-
ма. При АтД и экземе из-за нарушений эпидермального барьера 
возникает такое состояние кожи, как ксероз, что ведет к потере 
белков – церамидов, клаудинов, филаггрина, снижению уров-
ня антимикробных пептидов, изменениям микробиома кожи. 
При развитии ксероза возникают шелушение, раздражение, чув-
ство стянутости кожи, усиливается зуд [12].

Принимая во внимание определенную роль нарушений  эпи-
дермального барьера в развитии АтД и экземы, базовой  является 
наружная терапия в виде увлажняющих и ожиряющих средств 
[13]. Препаратом выбора может стать линия новых отечествен-
ных средств лечебной  косметики Айсида. Благодаря своему 
составу косметическая линия Айсида не только восстанавли-
вает эпидермальный  барьер кожи, глубоко увлажняя и питая 
ее, но и препятствует развитию вторичной  инфекции, а также 
активирует собственные механизмы регенерации кожи [14].

Лечебная липосомальная косметика Айсида используется 
для комплексного лечения и базового ухода за кожей при хро-
нических дерматозах уже более 10 лет. Действующее вещество, 
являющееся основным компонентом, – антисептик стиму-
лятор Дорогова (АСД) выступает биогенным модулятором 
обменных и иммунных процессов и применяется для лечения 
кожных заболеваний с 1952 г. 

Для проникновения в более глубокие слои кожи и усиления 
эффекта АСД заключен в липосомальную форму – «микро-
контейнеры» размером 20-30 нм. Для приготовления липосом 
используются только природные липиды (фосфолипиды 
и жирные кислоты), которые не обладают токсичностью, не 
вызывают нежелательных иммунных реакций  и которые под 
дей ствием ферментов, присутствующих в организме, раство-
ряются в глубоких слоях кожи, высвобождая свое содержи-
мое – активный  компонент АСД. АСД способствует синтезу 
собственного коллагена и эластина и репарации клеток кожи. 

В состав Ай сиды входят следующие ингредиенты: глицерин, 
оливковое масло, эфирное масло лаванды, коэнзим Q10, вода 
особо высокой  очистки с ионами серебра в различных пропор-
циях и концентрациях. Перечисленные компоненты косметики 
Айсида обладают комплексом патогенетически направленных 
механизмов воздей ствия на поврежденную кожу: 
● снижают чувствительность рецепторов клеток к имму-

ноглобулину Е;
● усиливают выработку интерферонов;
● подавляют синтез провоспалительных цитокинов 

(интерлей кинов-1, 6 и 8, фактора некроза опухоли альфа), 
циклооксигеназы и простагландинов; 
● вызывают повреждение клеточных стенок микроорга-

низмов и нарушение продукции их внутриклеточного белка; 
● угнетают реакции перекисного окисления липидов 

и образования свободных радикалов; 
● защищают ДНК клеток кожи от повреждения. 
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Все эти механизмы обеспечивают антиаллергический , 
противовоспалительный  и антиоксидантный  эффекты, бла-
годаря чему достигается снижение выраженности воспаления 
и эритемы, восстанавливается эпидермальный барьер. 

Целью данного исследования было изучить эффектив-
ность лечебной косметики в виде комбинации геля для душа 
и крема для сухой и чувствительной кожи Айсида в комплекс-
ной терапии пациентов с хроническими зудящими дермато-
зами (АтД и экзема).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В проспективном многоцентровом исследовании приня-

ли участие 77 пациентов с установленным диагнозом АтД 
и экземы, в том числе 51 женщина и 26 мужчин. 

Критерии включения в исследование:
● подписание пациентом информированного доброволь-

ного согласия;
● возраст старше 18 лет и моложе 65 лет;
● установленный диагноз АтД (локализованный или распро-

страненный процесс на коже) или экземы в хронической стадии;
● сочетание применяемых средств лечебной косметики 

с базовой терапией.
Критерии невключения в исследование:
● верификация других сопутствующих кожных заболе-

ваний;
● соматическая патология в стадии декомпенсации;
● беременность или лактация;
● аллергическая реакция на компоненты применяемой 

терапии в анамнезе;
● отсутствие информированного согласия на участие 

в исследовании.
Средний возраст испытуемых был 39,58 ± 16,1 года (медиана 

38 [25; 54], минимум 18, максимум 76 лет). 
Все пациенты получали системное и наружное лечение 

согласно утвержденным Федеральным клиническим реко-
мендациям. В качестве наружной терапии пациенты обеих 
групп получали топические ГКС. Для уменьшения зуда 
и активности воспаления больным дополнительно назна-
чался гель для душа и крем для сухой и чувствительной кожи 
Айсида: 2 раза в день (утром и вечером) на область высыпа-
ний после регресса яркости островоспалительной реакции. 
Длительность лечения составила 30 дней. 

Показатели эффективности терапии были зарегистриро-
ваны на 15-й и 30-й день. Для этого использовались шкала 
оценки тяжести атопического дерматита IGA (Investigator's 
global assessment – Глобальная оценка в помощь исследо-
вателю), на основании которой по 5-балльной шкале от 0 
до 4 баллов отражается выраженность эритемы, утолщения 
(уплотнения) кожи и шелушения, где 0 баллов соответствует 
чистой коже, а максимальные 4 балла – тяжелому АтД. 

Интенсивность зуда оценивалась при помощи 5D-шкалы 
ELMAN по 5 параметрам: продолжительность, степень, 
направление, степень нарушения трудоспособности и рас-
пределение зуда. Баллы по каждому из пяти разделов рас-
считывались отдельно, а затем суммировались для получения 
общего балла по шкале 5D. Оценка по ней может варьировать 
от 5 (отсутствие зуда) до 25 (самый  сильный  зуд). 

Динамика высыпаний отслеживалась с применением индекса 
POEM (Patient Oriented Eczema Measure – Оценка выраженности 
экземы, ориентированная на пациента) на основании отзы-
вов больных, индекс используется для оценки симптомов АтД 
и нарушений  сна. В частности, оценивают частоту ощущений  
сухости, зуда, шелушения, нарушения сна в течение последней  

недели. Варианты ответов: 0 – нет, 1 – 1-2 дня, 2 – 3-4 дня, 
3 – 5-6 дней  и 4 – каждый  день, количество баллов варьируется 
от 0 до 28. Влияние дерматозов на КЖ оценивалось на основа-
нии опросника «Дерматологический индекс качества жизни» 
(ДИКЖ). Ежедневно пациенты заполняли дневники наблюде-
ния, где отмечали наличие симптомов кожного зуда (в т.ч. ноч-
ного), новых высыпаний, влияние симптомов на повседневную 
активность. Безопасность терапии отслеживалась с помощью 
регистрации местных побочных реакций, дополнительно паци-
енты могли оставить комментарии о переносимости средств. 

Оценивалось соответствие количественных показателей нор-
мальному распределению с помощью критерия Колмогоро-
ва – Смирнова (так как выборка составила 77 человек, n > 50).

Количественные показатели описывались с помощью сред-
них арифметических величин (M) и стандартных отклоне-
ний (SD), границ 95% доверительного интервала (95% ДИ), 
медиального значения, 25% и 75% квартилей, минимального 
и максимального значений.

Категориальные данные описывались с указанием абсо-
лютных значений и процентных долей. 95% ДИ для процент-
ных долей рассчитывались по методу Клоппера – Пирсона.

Для сравнительного анализа динамики показателей 
использовали критерий Уилкоксона (для количественных 
данных зависимых выборок) и критерий χ2-Пирсона (для 
категориальных данных). При уровне значимости р < 0,05 
различия были статистически значимы.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Среди всех 77 человек большинство составили женщины 

(51 человек, 66,2%; 95% ДИ 54,6-76,6), мужчин же было 
26 человек (33,8%; 95% ДИ 23,4-45,4). В исследовании приняли 
участие пациенты из Ростова-на-Дону, Краснодара, Орла, 
Воронежа, Москвы, Санкт-Петербурга и Омска. В южном 
регионе проживали 34 человека (44,2%; 95% ДИ 32,8-55,9), 
в других регионах – 43 человека (55,8%; 95% ДИ 44,1-67,2). 
АтД взрослых был установлен у 36 человек (46,8% случаев; 
95% ДИ 35,3-58,5), экзема в различных клинических формах – 
у 41 участника (53,2% случаев; 95% ДИ 41,5-64,7). 

Проведен сравнительный анализ динамики IGA у всех 
77 пациентов за 30-дневный период. Полученные данные пред-
ставлены в табл. 1 и на рис. 1. Стоит отметить, что 18,2% паци-
ентов наблюдали практически чистую кожу через 25 дней тера-
пии, а через 30 дней таких больных уже было 66,2%, при этом 
кожа 19,5% опрошенных спустя 30 дней полностью очистилась 
от высыпаний. До лечения у 70,1% пациентов установлена сред-
няя степень дерматита, а после проведения терапии на 30-й 
день ни один пациент не имел среднюю и тяжелую его степень. 

При оценке интенсивности зуда по шкале 5D ELMAN сред-
няя интенсивность зуда составила до лечения 22,6 ± 6,9, что 
может соответствовать очень сильной выраженности, спустя 
15 дней терапии интенсивность уменьшилась почти в 1,5 раза 
и составляла уже 15,5 ± 4,8, а спустя 30 дней зуд практически 
отсутствовал и соответствовал среднему баллу 9,61 ± 3,6. Зуд 
не оказывал влияния на общение и досуг, не нарушал сон, не 
мешал выполнению домашней работы и не влиял на работу или 
учебу. Полученные результаты представлены в табл. 2 и на рис. 2.

При субъективной оценке пациентами тяжести АтД на 
основании частоты ощущений  сухости, зуда, шелушения, 
нарушения сна до лечения по данным средних значений 
процесс преимущественно соответствовал средней степе-
ни тяжести, спустя 15 дней средние значения составили 
8,6 ± 4, что также соответствовало средней степени тяжести, 
а через 30 дней терапии показатели достигли 3,48 ± 2,9, что 
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может свидетельствовать о значительном снижении выражен-
ности сухости, зуда, шелушения и отсутствии нарушений сна 
и оценке пациентами процесса как легкой степени тяжести. 
Полученные результаты представлены в табл. 3 и на рис. 3.

Влияние АтД и экземы на КЖ пациентов на основании 
опросника ДИКЖ до лечения можно охарактеризовать на 
основании средних значений 14,9 ± 6,5 (ДИ 13,5-16,5) как 
сильное нарушение КЖ из-за данных заболеваний, при этом 
максимальное значение составило 27 баллов. В процессе 
терапии на 15-й день значения 9,2 ± 5,0 (ДИ 8-10,3) оцени-
вались как умеренное влияние на КЖ, в то время как через 
месяц терапии заболевания оно становилось незначитель-
ным на основании средних значений 3,83 ± 3,6 (ДИ 3-4,7). 
Полученные результаты представлены в табл. 4 и на рис. 4.

При анализе дневников пациентов можно отметить, что 
спустя 5 дней у большинства не наблюдалось появление новых 
высыпаний, а также выраженно снизилась интенсивность 
зуда, уменьшились шелушение и эритема. На основании 
комментариев пациентов, полученных во время терапии, 
можно сделать вывод о хорошей переносимости геля для душа 
и крема для сухой и чувствительной кожи Айсида, удобстве 
применения и улучшении качества кожи, а также об отсут-
ствии побочных эффектов.

Рис. 1.  Динамика IGA [предоставлено авторами] / IGA 
dynamics [provided by the authors]
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Таблица 1.  Динамика IGA [таблица составлена авторами] / 
IGA dynamics [table compiled by the authors]

Параметр 1-й визит 
(1 день)

2-й визит
(15 дней)

3-й визит 
(30 дней)

Чистая кожа – 0 0 (0%) 0 (0%) 15 (19,5%)

Практически чистая 
кожа — 1

0 (0%) 14 (18,2%) 51 (66,2%)

Легкая степень 
дерматита — 2

18 (23,4%) 52 (67,5%) 11 (14,3%)

Средняя степень 
дерматита — 3

54 (70,1%) 11 (14,3%) 0 (0%)

Тяжелая степень 
дерматита — 4

5 (6,5%) 0 (0%) 0 (0%)

р12 < 0,001* 

р23 < 0,001*

р13 < 0,001*

Примечание. * — различия статистически значимы при р < 0,05 
согласно критерию χ2 Пирсона.

Таблица 2.  Динамика уровня 5D-шкала ELMAN [таблица 
составлена авторами] / ELMAN 5D scale level 
dynamics [table compiled by the authors]

Параметр 1-й визит 
(1 день)

2-й визит 
(15 дней)

3-й визит 
(30 дней)

M ± SD 22,6 ± 6,9 15,5 ± 4,8 9,61 ± 3,6

Me [Q1; Q3] 20 [17; 28] 14 [12; 19] 9 [7; 11]

Min-max 11-37 7-26 0-19

95% ДИ 21,05-24,19 14,37-16,54 8,8-10,42

р12 < 0,001* 

р23 < 0,001*

р13 < 0,001*

Примечание. * — различия статистически значимы при р < 0,05 
согласно критерию Вилкоксона.

Рис.2.  Динамика 5D-шкалы ELMAN [предоставлено 
авторами] / ELMAN 5D Scale Dynamics [provided by the 
authors]

Различия статистически значимы при р < 0,05 согласно критерию Вилкоксона, 
где * сравнение между первым и вторым визитом, ** сравнение между вторым 
и третьим визитом, *** сравнение между первым и третьим визитом.

Различия статистически значимы при р < 0,05 согласно критерию Вилкоксона, 
где * сравнение между первым и вторым визитом, ** сравнение между вторым 
и третьим визитом, *** сравнение между первым и третьим визитом.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенного исследования продемонстри-

ровали высокую эффективность совместного применения 
геля для душа и крема для сухой и чувствительной кожи 
Айсида в комплексной терапии АтД и экземы и по резуль-
татам наблюдений способствовали:
● быстрому регрессу субъективных ощущений; 
● выраженной положительной динамике клинических 

проявлений за короткий промежуток времени;
● сохранению эффективности в течение всего периода 

наблюдения. 
Полученные результаты подтверждают перспективность 

применения геля для душа и крема для сухой и чувстви-
тельной кожи Айсида в качестве комплексной терапии АтД 
и экземы.

Эффективность средств Айсида усиливается за счет 
сочетания активно действующего компонента (АСД) 
и эмолентов, который воздействует на несколько звень-
ев патогенеза, восстанавливает нарушенный эпидер-
мальный барьер и при этом имеет высокий профиль 
безопасности, благодаря которому достигаются компла-
ентость пациентов к терапии и возможность длительного 
применения. 
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Резюме
Введение. В XXI веке отмечается стремительный рост хронических неинфекционных заболеваний, приводящих к инвали-
дизации и смертности населения. Анемия является одной из самых частых сопутствующих патологий у пациентов кардио-
логического профиля и связана с повышенными рисками неблагоприятных исходов. Частота встречаемости анемии, как 
и сердечно-сосудистой патологии, с возрастом только увеличивается. По данным Всемирной организации здравоохранения, 
у каждого четвертого пациента с хроническим заболеванием выявляется сопутствующая анемия. Особое место при хрони-
ческой патологии занимает анемия хронических заболеваний, стоящая на втором месте после железодефицитной анемии 
по частоте распространения. В развитии анемии хронических заболеваний отмечается активация иммунокомпонентных 
клеток и провоспалительных цитокинов, которые в свою очередь оказывают биологические эффекты на метаболизм желе-
за и регуляцию гемопоэза, уменьшая продолжительность жизни циркулирующих эритроцитов. Предполагается, что под 
действием усиленного эритрофагоцитоза макрофагами происходят гемореологические нарушения и ремоделирование 
сердечно-сосудистой системы. Анемия отягощает течение сопутствующей патологии и способствует снижению работо-
способности, когнитивной функции и выживаемости. Анемия является предиктором и фактором риска ремоделирования 
сердечно-сосудистой системы. 
Материалы и методы. Проведены поиск и анализ источников литературы в базах данных Scopus, Web of Science, PubMed/
MedLine, eLIBRARY. Поиск литературы проводился с использованием следующих ключевых слов на русском и английском 
языках: «анемия», «анемия хронических заболеваний», «ишемическая болезнь сердца», «инфаркт миокарда». Нами про-
анализированы публикации с 2013 по 2024 гг. 
Заключение. В статье собраны современные литературные данные о кардиоваскулярных изменениях при анемии хрониче-
ских заболеваний, рассматриваются возможные негативные влияния анемии на развитие ишемической болезни сердца, 
приводятся результаты современных исследований и их значение в практическом здравоохранении.
Ключевые слова: анемия, анемия хронических заболеваний, кардиоваскулярные риски, сердечно-сосудистые заболевания, 
ишемическая болезнь сердца
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C ердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) остаются 
ведущей причиной бремени болезней в мире [1]. 
С 2010 по 2020 гг. на 18,7% увеличилось число смер-
тей, связанных с ССЗ, что делает их причиной смер-

ти номер один [2]. В дополнение к общепризнанным распро-
страненным факторам риска ССЗ (гипертония, гиперлипи-
демия, ожирение, диабет, курение и употребление алкоголя) 
накапливающиеся наблюдательные исследования показали, 
что анемия связана с повышенным риском ССЗ [3].

Анемия является одной из самых частых сопутствующих 
патологий у пациентов кардиологического профиля и свя-
зана с повышенными рисками неблагоприятных исходов. 
По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
данной патологией страдает 1,62 млрд человек в мире [4]. 
Частота встречаемости анемии, как и сердечно-сосудистой 
патологии, с возрастом только увеличивается [5]. 

Согласно определению ВОЗ, анемия регистрируется 
у взрослых женщин при снижении концентрации гемогло-
бина ниже 12 г/дл, а у мужчин – ниже 13 г/дл [4]. Основными 
причинами анемии у пациентов кардиологического профиля 
принято считать анемию хронических заболеваний (АХЗ), 
анемию за счет гемодилюции, а также недостатка железа или 

витаминов, нарушения продукции почек (уменьшение эри-
тропоэтина), действия лекарств [6]. 

Анемия, возникающая у пациентов на фоне хронического 
заболевания (инфекционных и аутоиммунных болезней, при 
патологии почек, неоплазиях, воспалительных заболева-
ниях кишечника, ожирении, сахарном диабете, застойной 
сердечной недостаточности и хронических легочных заболе-
ваниях) и продолжающаяся более 1-2 месяцев, обозначается 
как АХЗ, или анемия воспаления, цитокинопосредованная 
анемия. Для данного типа анемии характерно снижение 
уровня железа сыворотки крови с одновременным сочета-
нием достаточного его запаса в ретикулоэндотелиальной 
системе (РЭС). По частоте встречаемости АХЗ занимает 2-е 
место среди анемий (после железодефицитной – ЖДА) [7]. 
При наличии у пациента хронической сердечной недоста-
точности (ХСН) данный вид анемии является самым рас-
пространенным [8].

В настоящее время считается, что иммуноопосредованный 
механизм АХЗ, а именно цитокины и клетки РЭС, вызывают 
изменения в обмене железа, пролиферации эритроидных 
предшественников, продукции эритропоэтина и продолжи-
тельности жизни эритроцитов. После открытия железорегу-
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Abstract 
Background. In the XXI century, there is a rapid increase of chronic non-communicable diseases, leading to population disability and 
mortality. Anaemia is one of the most frequent comorbidities in cardiac patients and is associated with increased risks of adverse outcomes. 
The incidence of anaemia, as well as cardiovascular disease, increases with age. According to the World Health Organization (WHO), one 
of four patients with a chronic disease has concomitant anemia. A special place in chronic pathology is occupied by anemia of chronic 
diseases, which is in second place after iron deficiency anemia in terms of frequency of spread. In the development of anemia of chronic 
diseases, activation of immunocomponent cells and proinflammatory cytokines is noted, which in turn have biological effects on iron 
metabolism and hematopoiesis regulation, reducing the life expectancy of circulating red blood cells. It is assumed that hemorheologi-
cal disorders and remodeling of the cardiovascular system occur under the influence of enhanced erythrophagocytosis by macrophages. 
Anemia aggravates the course of concomitant pathology and contributes to a decrease in performance, cognitive function and survival. 
Anemia is a predictor and risk factor for cardiovascular remodeling. 
Materials and methods. The analysis of literature sources in the database "Scopus", "Web of Science", "PubMed/MedLine", "eLibrary" 
were carried out. The literature search was conducted using the following keywords in Russian and English: "anemia", "anemia of chronic 
diseases", "coronary heart disease", "myocardial infarction". 
Conclusion. We have analyzed publications from 2013 to 2024. It is a literature review of cardiovascular changes in anemia of chronic 
diseases, examines the possible negative effects of anemia on the coronary heart disease development, presents the results of modern 
research and their importance in practical healthcare.
Keywords: anemia, anemia of chronic diseases, cardiovascular risks, cardiovascular diseases, coronary heart disease 
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лирующего острофазового белка гепсидина подтвердилась 
связь развития АХЗ с иммунными нарушениями обмена 
железа. В результате цитокин-индуцированной воспали-
тельной реакции (интерлейкина-6) увеличивается продукция 
гепсидина в печени, что приводит к снижению абсорбции 
железа в кишечнике и блокированию высвобождения железа 
из макрофагов. Нарушение обмена железа приводит к ослаб-
лению пролиферативной активности эритроидных клеток 
и иммуноопосредованному снижению выработки эритро-
поэтина почками [9, 10].

При дифференциальной диагностике АХЗ важным отличи-
ем служит нормальное или пониженное ретикулярное число 
(редко – повышенное). Анемия чаще носит нормоцитарный 
и нормохромный характер [11]. 

Примерно в 20-40% случаев отмечается микроцитоз 
со средним объемом эритроцитов (MCV) менее 80 фл., 
но он не достигает таких цифр, как при ЖДА, и обычно MCV 
составляет более 72 фл. Гипохромия выявляется в 40-70% 
случаев АХЗ. Изменения формы и величины эритроцитов 
также возможны, но не столь значительны [12].

Для АХЗ характерна гипоферремия, которая коррелиру-
ет с тяжестью основного заболевания. Уровень ферритина 
при АХЗ повышен, а при сопутствующем дефиците железа 
снижается, но не бывает низким, как при ЖДА. Сочетание 
АХЗ с дефицитом железа отмечается в 27% случаев при 
хронических воспалительных заболеваниях, что довольно 
сложно распознать клинически. В этих случаях абсолютным 
или функциональным дефицитом железа у пациентов с ССЗ 
(ХСН и др.) можно считать уровень ферритина в сыворотке 
крови < 100 мкг/л или < 300 мкг/л, если насыщение транс-
феррина железом < 20%, за отсутствие дефицита железа – 
показатель > 200 мкг/л [13]. Особенности данной диагностики 
можно найти в европейских рекомендациях 2021 г. [14], что 
согласуется с мнением российских экспертов [15].

Дифференциальная диагностика АХЗ и ЖДА имеет важное 
клиническое значение. Неправильная трактовка диагноза 
влечет неэффективную терапию железом и риск развития 
осложнений [16].

Вопрос коморбидности ИБС и АХЗ представлен в науч-
ной литературе немногочисленными источниками. Данные 
о распространении анемии у пациентов с ИБС в разных 
исследованиях сильно различаются и варьируют от 10% 
до 70% в зависимости от тяжести самой анемии и тяжести 
кардиоваскулярной патологии. Анемия распространена 
у 10-43% пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС) 
и 30-70% пациентов с сердечной недостаточностью (СН) [3]. 
В 25% случаев анемия не является железодефицитной [5]. 

В исследовании E. Joosten и P. Lien частота встречаемости 
АХЗ достигает 70% у пожилых пациентов [17].

Ряд авторов отмечает, что заболевания с гемической или 
тканевой гипоксией могут инициировать клинические про-
явления ИБС, что, безусловно, заставляет воспринимать 
любую анемию у кардиологических больных как отягчаю-
щий фактор [5-8, 11]. АХЗ оказывает патологическое влияние 
за счет длительной постгипоксической вазодилатации 
и способствует гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ), повы-
шенному потреблению кислорода [11].

Несколько обсервационных исследований показали, что 
анемия связана с повышенным риском неблагоприятных 

прогностических событий у пациентов с СН, ИБС, фибрил-
ляцией предсердий и инсультом [18].

В популяционном исследовании ArIC-study (Atherosclerosis 
risk in Communities – «Риск атеросклероза в сообществах»), 
длившемся более 6 лет, было доказано на 13 883 пациентах 
без сердечно-сосудистой патологии, что снижение уровня 
гемоглобина повышает почти в 1,5 раза риск развития кар-
диоваскулярной патологии независимо от всех остальных 
факторов риска [16].

Существует гипотеза о том, что воспаление способствует 
развитию анемии у пациентов с ССЗ, что подтверждается 
недавно опубликованным исследованием CANTOS [19], 
но в нем не изучались различные типы анемии, что дало бы 
интересные новые результаты.

Основными направлениями современных исследований 
при изучении взаимовлияния анемии и ИБС являются хро-
нические формы ИБС, пред- и постоперационные риски, 
ОКС и его исходы.

ВЛИЯНИЕ АНЕМИИ НА ХРОНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ ИБС 
И ИХ ИСХОДЫ

В последних рекомендациях по лечению ХСН анемию рас-
сматривают как независимый фактор риска (ФР) тяжести 
заболевания и низкого качества жизни, возможной причины 
развития острой декомпенсации заболевания и увеличения 
частоты госпитализаций [15].

При наличии у пациентов с ХСН анемии летальный риск 
увеличивается в 2 раза даже при включении таких дополнитель-
ных ФР, как почечная дисфункция, тяжесть ХСН и других [8]. 

 Китайские коллеги провели интересное двунаправлен-
ное исследование в двух выборках, чтобы изучить причин-
но-следственную связь между анемией и тяжелыми ССЗ, 
а также причинно-следственное влияние ССЗ на анемию. 
Было доказано, что существует двунаправленная причинно-
следственная связь между анемией и ХСН [3].

По данным О. А. Ахунбаева, АХЗ встречается у 36,5% 
пациентов с ХСН, и ее частота увеличивается с повышением 
функционального класса. ГЛЖ и систолико-диастоличе-
ская дисфункция миокарда левого желудочка достоверно 
чаще отмечаются у пациентов с ХСН и анемией. Ухудшение 
прогноза при наличии анемии автор связывает с гипоксией, 
ремоделированием желудочков, а также нейрогуморальной 
перестройкой и действием провоспалительных цитокинов. 
Возможно, анемия при ХСН не только посредник, но и маркер 
неблагоприятных исходов [20].

По некоторым источникам АХЗ в ряде случаев сосуще-
ствует с дефицитом железа, что ухудшает работу сердечно-
сосудистой системы. В основном это пациенты с анемией при 
хронической болезни почек и застойной СН [21]. Предложен 
специальный термин – «кардиоренальный анемический син-
дром», в котором каждый составляющий компонент ухудшает 
течение двух других [22].

Нормоцитарная анемия часто встречается среди гипер-
тоников. Более низкие концентрации гемоглобина были 
обнаружены у пациентов с неконтролируемой артериальной 
гипертензией (АГ) по сравнению с хорошо контролируемой, 
что указывает на более высокий сердечно-сосудистый риск 
(ССР). При неконтролируемой АГ анемию связывают с ноч-
ной гипертензией. 
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Удлиненные интервалы QT и риск аритмии связаны с ане-
мией, макроцитозом, анизоцитозом, сывороточным фер-
ритином и гемоглобином, а гипоксемия поддерживает эти 
связи [23].

ВЛИЯНИЕ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ И ПОСТОПЕРАЦИОННОЙ 
АНЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ

Возможные последствия влияния анемии на пациентов 
с ИБС, а именно перенесших инфаркт миокарда (ИМ), изуче-
ны менее подробно, чем таковые у пациентов с ХСН [24].

По данным самарских и саратовских исследователей, 
частота встречаемости анемии у пациентов с ОКС составляет 
18% и 29% соответственно. Анемию рассматривают как 
дополнительный ФР кровотечений при ИБС, особенно 
у кардиохирургических пациентов [25].

В зарубежной литературе можно найти данные о том, что 
хроническая анемия у пациентов с ОКС в постоперационном 
периоде (после коронарографии или чрескожного коронар-
ного вмешательства – ЧКВ) повышает риск кровотечений 
в первые 6 месяцев [26].

У пациентов после ЧКВ с сопутствующей анемией отме-
чается увеличение частоты летальных исходов от всех при-
чин, а именно – от ИМ, реваскуляризации целевых сосудов, 
кровотечений и серьезных сердечно-сосудистых событий 
(MACE) по сравнению с больными без анемии [25]. 

По данным других авторов, анемия после ЧКВ не явля-
ется независимым ФР летальных исходов от всех причин, 
но является независимым ФР ИМ и MACE [27]. Чем старше 
пациенты, тем негативнее прогноз [28].

ПОСТИНФАРКТНЫЕ КАРДИОВАСКУЛЯРНЫЕ РИСКИ
Распространенность анемии среди пациентов с ИМ варьи-

рует от 11% до 38% [29], причем она выше у молодых женщин, 
чем у их сверстников мужского пола, но эта разница обычно 
исчезает после 60 лет [30]. 

Множество исследований показали, что анемия способ-
ствует развитию и прогрессированию ишемии миокарда 
вплоть до развития острого ИМ [31]. Но нет четких данных 
о вкладе каждого вида анемии в этот патологический 
процесс.

Анемия и активация иммунитета тесно связаны с прогрес-
сированием ССЗ и неблагоприятных исходов. Связь анемии 
с тяжестью заболевания и исходом может быть в основ-
ном обусловлена лежащим в их основе воспалением. 
Непосредственно АХЗ была связана с более высокой частотой 
сердечно-цереброваскулярных событий (CCV) в последую-
щие 2 года по сравнению с пациентами с другими типами ане-
мии или без анемии (14,3 против 6,1 против 4,0%, р < 0,001). 
У пациентов с АХЗ наблюдается более прогрессирующее тече-
ние ИБС, а также более высокий ССР. У пациентов с AХЗ 
(с сопутствующей ЖДА и без нее) частота случаев CCV 
в течение следующих 2 лет была самой высокой (AХЗ – 14,3%;
AХЗ + ЖДА – 11,4%; ЖДА – 3,6%; мультифакториальная ане-
мия – 4,5%; отсутствие анемии – 4,0%). Интересно, что после 
10 лет наблюдения показатели смертности не различались 
между пациентами с AХЗ и анемией другой причины [32].

При ОКС и сопутствующей анемии увеличивается вдвое 
летальный риск от всех причин на госпитальном этапе 
и удлиняется период самой госпитализации [33].

По данным V. Kanic и соавт. влияние анемии у пациентов 
с ИМ различно для женщин и мужчин, причем для последних 
она, по-видимому, гораздо более опасна [34].

В исследовании И. Ф. Хамадуллиной и соавт. изучался уро-
вень гемоглобина при поступлении у 557 пациентов с ИМ 
с подъемом сегмента ST при благоприятном и летальном 
исходе госпитализации. Авторы отмечают, что хроническая 
анемия приводит к гипертрофии левых отделов сердца и спо-
собствует компенсаторной артериальной вазодилатации. 
Наличие анемии у таких пациентов увеличивает риск небла-
гоприятного исхода в 2,32 раза, а при уровне гемоглобина 
ниже 90 г/л – в 4,35 раза [35].

Некоторые авторы связывают наличие анемии у пациен-
тов с ОКС и с неблагоприятными отдаленными прогноза-
ми. Дефицит гемоглобина является значительным ФР про-
грессирования ИБС, развития ХСН и аритмий, увеличения 
летальности. Есть даже предложения включить анемию (без 
уточнения типа) наравне с другими факторами в шкалу риска 
смерти при ОКС (Global Registry of Acute Coronary Events – 
GRACE) для уточнения прогноза [36].

Тем не менее не было выявлено значимой связи между ане-
мией и смертностью от ИБС после поправки на традицион-
ные ФР ССЗ и другие ковариаты в исследовании смертности 
NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) 
II [37].

Китайские исследователи доказали, что ИБС является 
потенциальным ФР развития анемии. Тем не менее авто-
ры уточняют, что необходимы дальнейшие оригинальные 
исследования для глубокого выяснения точной связи между 
анемией и ССЗ и механизма такой связи [3]

При изучении литературных данных нами была отмечена 
и некоторая положительная роль анемии в исследованиях 
ряда авторов у пациентов с ОКС. Отмечается роль хрониче-
ской анемии при ИМ как адаптационный механизм сердеч-
ной мышцы к ишемизации [38].

Несмотря на разнонаправленность изучения влияния ане-
мии на сердечно-сосудистые прогнозы у пациентов с ИБС, 
достаточно мало конкретизации информации о вкладе ане-
мии воспаления как отдельного вида анемии, частота кото-
рого с возрастом пациентов только увеличивается. 
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Резюме
Введение. Являясь одним из широко распространенных психических заболеваний, тревожные расстройства часто сопро-
вождаются сексуальными дисфункциями. Фармакотерапия, применяемая в лечении тревожных расстройств, в свою 
очередь может приводить к побочным сексуальным нарушениям. О наличии проблем в интимной сфере при обращении 
за психиатрической помощью сообщает лишь небольшая часть пациентов. Однако несвоевременное выявление сексуальных 
дисфункций может снижать приверженность терапии и ее эффективность. 
Материалы и методы. Статья посвящена обзору, основанному на 21 источнике, в том числе на 9 систематических обзорах 
и других исследованиях. Поиск данных осуществлялся по названиям, аннотациям и ключевым словам: сексуальная дис-
функция, тревожное и стрессовое расстройства (sexual dysfunction, anxiety and stress disorder) в базах данных Elibrary и PubMed. 
Результаты. При тревожных расстройствах сексуальные дисфункции наблюдаются как у мужчин, так и у женщин и прояв-
ляются нарушениями всех фаз сексуальных реакций. Взаимосвязь сексуальных дисфункций с тревожными расстройствами 
объясняется тремя моделями. Первая, включающая причинно-следственные связи, предполагает, что корреляция между 
сексуальной дисфункцией и тревожными расстройствами часто является двунаправленной, причем симптомы сексуаль-
ного и тревожного расстройства могут проявляться одновременно. Вторая модель предполагает наличие общего основного 
фактора или скрытой предиспозиции, вызывающих со временем развитие как психических, так и сексуальных расстройств, 
Третья модель концептуализирует сексуальные дисфункции как нарушения, не связанные с тревожными расстройствами.
Заключение. На основании проведенного исследования авторами рекомендован следующий алгоритм курации пациентов, 
страдающих тревожными расстройствами и сексуальными нарушениями. На этапе обращения за психиатрической помощью, 
наряду со стандартными методами диагностики для определения выраженности психической патологии, целесообразно 
использовать опросники для оценки сексуальной функции. Кроме того, следует учитывать возможное негативное влияние 
фармакотерапии на сексуальную функцию и оценивать ее на всех этапах лечения для проведения своевременной коррек-
ции. При выявлении сексуальных нарушений у пациентов с тревожными расстройствами с учетом клинической ситуации 
по возможности назначаются психотропные препараты с минимальным негативным влиянием на сексуальную функцию 
или без такового. При невозможности применения таких средств после достижения коррекции тревожной симптоматики 
могут быть снижены дозы используемых психотропных препаратов, рекомендованы перерывы в их приеме, в основном 
за 1-2 дня до предполагаемого сексуального контакта. При сохранении сексуальных нарушений в схему лечения в качестве 
антидота добавляется антидепрессант без влияния на сексуальную функцию или препараты для коррекции сексуальных 
нарушений – ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа. Психотерапевтические мероприятия, включающие секс-терапию, 
являются неотъемлемой частью лечения сексуальных дисфункций у пациентов с тревожными расстройствами.
Ключевые слова: сексуальные дисфункции, тревожные расстройства, стресс, диагностика, терапия 
Для цитирования: Ягубов М. И., Кан И. Ю., Добаева Н. В., Айриянц И. Р. Сексуальные дисфункции при тревожных рас-
стройствах. Лечащий Врач. 2024; 12 (27): 107-116. https://doi.org/10.51793/OS.2024.27.12.016
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С ексуальное здоровье относится к базовым потреб-
ностям большинства людей и определяется как 
в качестве физического, эмоционального, психиче-
ского и социального благополучия, так и качества 

жизни в целом. Основным фактором сокращения числен-
ности населения в развитых странах включая Россию стало 
снижение рождаемости. Так, в нашей стране за 11 месяцев 
2023 года оно составило 3%. Согласно демографическому 
прогнозу Росстата, к 1 января 2046 г. население РФ в базовом 
сценарии сократится до 138,8 млн человек. 

Репродуктивная функция непосредственно связана 
с сексуальной. Сексуальные расстройства и неудовлетво-
ренность сексуальными отношениями ухудшают партнер-
скую ситуацию, тем самым повышая количество разводов 
и снижая рождаемость [1-4]. Развод является одним из семей-
ных и социальных кризисов, который в большинстве слу-
чаев вызывает дисбаланс в семье и как стрессовый фактор 
разрушает ее стабильность, нанося ущерб психическому 
здоровью партнеров [5, 6]. Наиболее важными причинами 
разводов являются сексуальная дисфункция или проблемы 

в отношениях пар. [7-11]. По данным исследования Abedinia 
и соавт. [12], сексуальные проблемы являются причиной 
разводов 67,4% женщин и 60% мужчин. Неблагополучие 
в сексуальной сфере у большинства людей приводит к стрес-
су, аффективной патологии, невротическим расстройствам 
и нередко – к антивитальным переживаниям [13-16]. Многие 
отечественные авторы (А. Г. Амбрумова, Л. И. Постовалова, 
1984; В. Е. Цупрун, 1986; К. Имелинский, 1986; Н. Д. Кибрик, 
1993) отмечали, что сексуальные расстройства, связанные 
с интимно-личностными и семейными конфликтами, зани-
мают значительное место в причинах возникновения суици-
дального поведения [17]. 

По данным эпидемиологических исследований, осно-
ванных на национальных репрезентативных источниках, 
распространенность сексуальных дисфункций в течение 
не менее 12 месяцев в странах с высоким уровнем дохода 
составляет от 30% до 70% у сексуально активных мужчин 
и женщин [16]. Согласно данным исследования P. Briken 
с соавт., о сексуальной дисфункции, вызывающей выражен-
ный дистресс, сообщили 13,3% сексуально активных мужчин, 

Sexual dysfunction in anxiety disorders
Mikhail I. Yagubov1

Igor Yu. Kan2 

Naida V. Dobaeva3

Irina R. Ayriyants4

1 Moscow Scientific Research Institution of Psychiatry, Moscow, Russia, yaguobov@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-8266-0429
2 Moscow Scientific Research Institution of Psychiatry, Moscow, Russia, v.iuwanow@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0003-1690-6619
3 Moscow Scientific Research Institution of Psychiatry, Moscow, Russia, dona19@mail.ru, https://orcid.org/ 0000-0002-1350-2021
4 Moscow Scientific Research Institution of Psychiatry, Moscow, Russia, nira69@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-0370-2505

Abstract 
Background. Anxiety disorders, being one of the widespread mental illnesses, are often accompanied by sexual dysfunctions. In turn, 
pharmacotherapy used in the treatment of affective disorders can lead to adverse sexual disorders. Only a small proportion of patients 
report having problems in the intimate sphere when seeking psychiatric help. However, untimely detection of sexual dysfunctions can 
reduce adherence and effectiveness of therapy.
Materials and methods. The article is devoted to a review based on 21 sources, of which 9 are systematic reviews, as well as other studies. 
The data was searched by names, annotations and keywords: sexual dysfunction, anxiety and stress disorder (sexual dysfunction, anxiety 
and stress disorder) in the databases Elibrary and PubMed. 
Results. In anxiety disorders, sexual dysfunctions are observed in both men and women and are manifested by violations of all phases of 
sexual reactions. The relationship of sexual dysfunction with anxiety disorders is explained by three models: the first, which includes causal 
relationships, suggests that the correlation between sexual dysfunction and anxiety disorders is often bidirectional, and the symptoms 
of sexual and anxiety disorders can manifest simultaneously; The second model assumes the presence of a common underlying factor, 
or hidden predisposition, causing the development of both mental and sexual disorders over time; the third model conceptualizes sexual 
dysfunctions as disorders unrelated to anxiety disorders.
Conclusion. Based on the conducted research, the authors recommended the following algorithm for the supervision of patients suffering 
from anxiety disorders and sexual disorders: at the stage of seeking psychiatric help, along with standard diagnostic methods to determine 
the severity of mental pathology, it is advisable to use questionnaires to assess sexual function. In addition, the possible negative effect 
of pharmacotherapy on sexual function should be taken into account and evaluated at all stages of treatment in order to carry out timely 
correction. If sexual disorders are detected in patients with anxiety disorders, taking into account the clinical situation, psychotropic drugs 
with no or minimal negative effect on sexual function are prescribed, if possible. In cases where it is impossible to use such drugs, after 
achieving correction of anxiety symptoms, the doses of psychotropic drugs used may be reduced, interruptions in their intake, mainly 
1-2 days before the alleged sexual contact. If sexual disorders persist, an antidepressant with no effect on sexual function is added to the 
treatment regimen as an antidote, or drugs for correcting sexual disorders – type 5 phosphodiesterase inhibitors. Psychotherapeutic 
measures, including sex therapy, are an integral part of the treatment of sexual dysfunctions in patients with anxiety disorders.
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у которых чаще всего встречалась эректильная дисфункция 
(ЭД) – 6,6% и преждевременное семяизвержение – 4,5%, 
а также 17,5% сексуально активных женщин, у которых чаще 
всего встречались гиполибидемия – 6,9% и оргазмическая 
дисфункция – 5,8% [18]. 

Распространенность сексуальной дисфункции увеличи-
вается с возрастом. Международное исследование сексу-
альных отношений и поведения людей в возрасте 40-80 лет 
в 29 странах показало, что сексуальные трудности встре-
чаются у 40-45% женщин и 20-30% мужчин во всем мире. 
Мужчины чаще всего сообщали о преждевременной эяку-
ляции и трудностях с достижением и поддержанием эрек-
ции (24% и 17% соответственно), а женщины – о снижении 
сексуального влечения и аноргазмии (32% и 25% соот-
ветственно) [19]. Одними из наиболее распространенных 
и негативно влияющих непосредственно на возникновение 
и развитие сексуальных дисфункций являются тревож-
ные расстройства. Согласно данным исследования NCS-R 
(National Comorbidity Survey Replication – Тиражирование 
национального исследования по сопутствующим заболе-
ваниям), проведенного в США, распространенность тре-
вожных расстройств среди общей популяции составляет 
от 18,1% до 28,2%, что значительно превышает распро-
страненность любого другого психического расстройства, 
причем в последние годы наметилась стойкая тенден-
ция к повышению их количества [20, 21]. Так, по данным 
С. А. Шальновой и др., с 1990 по 2019 гг. число пациентов 
с тревожными расстройствами увеличилось более чем 
на 55% [22]. В России распространенность этой патологии 
по имеющимся данным составляет 46,3% [23].

По данным систематического обзора T. Herder с соавт., рас-
пространенность сексуальной дисфункции при психических 
расстройствах колеблется от 45% до 93% для депрессивных 
расстройств, от 33% до 75% – для тревожных расстройств, 
от 25% до 81% – для обсессивно-компульсивного расстрой-
ства и 25% – для шизофрении [24]. Вместе с тем сексуальные 
дисфункции часто возникают вследствие приема психо-
тропных средств, применяемых в терапии тревожных рас-
стройств. Клиницисты склонны недооценивать важность 
сексуальных аспектов жизни своих психиатрических паци-
ентов и часто не задают вопросы, связанные с интимной 
жизнью напрямую [25, 26]. Процент психиатрических паци-
ентов, сообщающих о побочных эффектах психотропных 
препаратов, негативно влияющих на сексуальную функ-
цию, варьирует от 25% до 80% при приеме антидепрессантов 
и от 16% до 60% при приеме антипсихотиков [27, 28]. Отсюда 
следует, что после назначения психофармакотерапии врачи 
должны прицельно задавать вопросы пациентам об измене-
нии их сексуальной функции. Лишь небольшая часть паци-
ентов с психическими расстройствами сообщает о наличии 
сексуальных нарушений самостоятельно при первичном 
обращении, в то время как при структурированной беседе, 
включающей сбор сексологического анамнеза, они выяв-
ляются значительно чаще. 

В рамках «Глобального исследования сексуальных уста-
новок и поведения» (GSSAB) [29] были исследованы различ-
ные аспекты сексуальной активности и взаимоотношений 
среди 27 500 мужчин и женщин в возрасте 40-80 лет. По полу-
ченным данным, несмотря на то, что почти половина всех 
респондентов сталкивались по крайней мере с одной сексу-
альной проблемой, менее 19% из них (18,0% мужчин и 18,8% 
женщин) пытались обратиться за медицинской помощью. 
При этом 39% респондентов говорили о проблеме только 

с партнером, и лишь 9% мужчин и женщин были опроше-
ны врачом об их сексуальном здоровье во время посещения 
в течение последних трех лет, а 91% пациентов отметили, что 
им было бы комфортно, если бы врач инициировал разговор 
об их сексуальной жизни [30].

Цель представленного нарративного обзора — анализ лите-
ратурных данных об особенностях сексуальных дисфункций 
у пациентов с тревожными расстройствами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Статья посвящена обзору, основанному на 21 источнике, 

9 из которых являются систематическими обзорами, а осталь-
ные – поперечными, перекрестными кросс-секционными, 
параллельными, проспективными, ретроспективными, 
слепыми и открытыми исследованиями, национальными 
руководствами по психиатрии, опубликованными с 2006 
по 2024 гг. При первичном отборе было найдено 265 публи-
каций из рецензируемых научных журналов с различными 
по дизайну исследованиями. Поиск данных осуществлял-
ся по названиям, аннотациям и ключевым словам: сексу-
альная дисфункция, тревожное и стрессовое расстройства 
(sexual dysfunction, anxiety and stress disorder) в базах данных 
Elibrary и PubMed. Критериями включения были публи-
кации, сообщающие о связи сексуальных дисфункций 
с тревожными и стрессовыми расстройствами. Критериями 
исключения – результаты доклинических исследований. 
Несоответствующие критериям включения публикации были 
исключены.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В настоящее время существуют три основные модели, объ-

ясняющие взаимосвязь сексуальных дисфункций с тревож-
ными расстройствами.

Первая, включающая причинно-следственные связи, пред-
полагает, что корреляция между сексуальной дисфункцией 
и тревожными расстройствами часто является двунаправ-
ленной, причем симптомы сексуального и тревожного рас-
стройства могут проявляться одновременно.

Вторая предполагает наличие общего основного факто-
ра или скрытой предиспозиции, вызывающих со временем 
развитие как психических, так и сексуальных расстройств 
[31]. Это подтверждается исследованиями G. Corretti с соавт. 
и M. E. de Kruiff с соавт., придерживающихся мнения, что 
симптомы тревоги и сексуальная дисфункция – это разные 
проявления одного и того же процесса. 

Третья модель концептуализирует сексуальные дисфунк-
ции как нарушения, не связанные с тревожными расстрой-
ствами [32-34]. 

Согласно результатам исследования M. K. Forbes с соавт., 
первая и вторая модели встречаются наиболее часто, в то время 
как третья встречается редко [35]. Говоря о патогенетическом 
механизме возникновения данных расстройств, G. Corretti 
с соавт. в том числе рассматривают нейробиологическое про-
явление тревоги, которое в основном связано с выбросом 
адренергических веществ (адреналина и норадреналина) [33]. 
Негативно влияя на фазы возбуждения и оргазма, превалиро-
вание симпатической нервной системы может снижать и сексу-
альное влечение. Вызванная различными факторами стресса 
тревога мешает сфокусироваться на эротических стимулах 
и снижает сексуальное возбуждение и из-за повышения симпа-
тического тонуса приводит к нарушениям эрекции, снижению 
контроля над эякуляцией у мужчин и уменьшению любри-
кации и появлению физической фрустрации у женщин [35]. 
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Сексуальные дисфункции, связанные с выраженным лич-
ностным дистрессом и снижением качества жизни, часто 
коморбидны с депрессивными и тревожными расстрой-
ствами, что вызывает хронификацию как сексуальных, 
так и психических расстройств и тем самым увеличивает 
их тяжесть, приводя к терапевтической резистентности 
[36-40]. При тревожных расстройствах наблюдается нару-
шение практически всех фаз цикла сексуальных реакций 
как у мужчин, так и у женщин. M. Kotler с соавт. сравни-
вали различные фазы цикла сексуальных реакций у трех 
групп мужчин: с посттравматическим стрессовым расстрой-
ством (ПТСР) без лечения (n = 15); с ПТСР, получающих 
селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
(n = 27) и группой контроля (n = 49). У пациентов с ПТСР 
на лечении и без него было снижено сексуальное желание, 
а в контрольной группе – нет. У пациентов с ПТСР сни-
жение сексуального влечения встречается примерно в 74% 
случаев. В группе получавших селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина наблюдалось более выражен-
ное снижение либидо и сексуальной предприимчивости по 
сравнению с пациентами, не принимающими препараты. 
Вместе с тем была выявлена высокая корреляция между 
сексуальной дисфункцией в группе с селективными ингиби-
торами обратного захвата серотонина и субшкалой «гнев – 
враждебность» (SCL-90) [41]. По данным H. S. Kaplan, 
у пациентов с паническими расстройствами наблюдается 
высокая встречаемость сексуальной аверсии (25%) [42]. 

В контролируемом исследовании A. Van Minnen с соавт. 
представлены данные о сексуальном функционирова-
нии женщин с тревожными расстройствами (паническим 
и обсессивно-компульсивным – ОКР). Установлено, что как 
при первом, так и при втором встречалась сексуальная авер-
сия, а сексуальное влечение и частота сексуальных контактов 
были значительно ниже, чем в контрольной группе (p = 0,05). 
57% исследуемых сообщили о негативном влиянии симпто-
мов тревоги на их сексуальную функцию. Была выявлена 
выраженная обратная корреляция между сексуальным удов-
летворением, депрессией и тревогой (p = 0,001) [43]. 

В исследовании I. Figueira с соавт. с помощью полуструкту-
рированного интервью (SCID-I) были обследованы 30 паци-
ентов с социофобией и 28 – с паническим расстройством. 
Пациенты с паническим расстройством чаще страдали сни-
жением сексуального влечения по сравнению с участника-
ми с социофобией: 75% и 33,3% соответственно (р = 0,0034), 
а сексуальная аверсия в этом исследовании являлась наибо-
лее распространенной как у мужчин (35,7%), так и у женщин 
(50%) с паническим расстройством [44]. 

Аналогичные данные были получены и в другом иссле-
довании, где сравнивали частоту различных сексуальных 
расстройств у пациентов с паническим расстройством 
и социофобией в зависимости от пола. Сексуальная авер-
сия была единственной сексуальной дисфункцией, кото-
рая представляла статистически значимую разницу как 
в мужской (p = 0,0084), так и в женской группах (p = 0,0078), 
причем она была выше у пациентов с паническим расстрой-
ством. Преждевременная эякуляция встречалась с несколь-
ко большей частотой у пациентов с социофобией (47,4%) 
по сравнению с больными с паническим расстройством 
(21,4%), однако этот показатель не достиг статистической 
значимости [45]. 

В исследованиях A. D. Lykins с соавт. и C. Bettоni с соавт. 
были выявлены парадоксальные связи между сексуальным 
влечением, тревогой и депрессией у женщин. Усиление сек-

суального желания чаще встречалось при тревоге (19,7-23%), 
чем при депрессии (9,5-11,7%) [46, 47]. 

В систематическом обзоре, основанном на десяти исследо-
ваниях, были представлены данные о распространенности 
ЭД при тревожных расстройствах [48], что подтверждается 
и другими работами [49, 50]. Распространенность ЭД варьи-
ровала в диапазоне от 0% до 85%. ЭД у пациентов с ПТСР 
наблюдалась в 3-85% [51-53], при паническом расстройстве – 
в 2-36,2% [54-56]. По другим данным [50, 55], у страдающих 
ПСР не возникает ЭД, а при ОКР она достигает 20%. 

В систематическом обзоре I. L. Bentsen с соавт. представле-
ны результаты исследования сексуальной функции у ветера-
нов с ПТСР, у которых ЭД выявляется в 63-85% случаев [57]. 
К факторам риска, повышающим вероятность развития ЭД 
у данной категории пациентов, относятся коморбидность 
с другими психическими расстройствами и прием психо-
тропных препаратов, таких как селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина, которые могут вызывать сек-
суальную дисфункцию у 30-40% пациентов. Для оценки ЭД 
применялся опросник IIEF-5 как инструмент самоотчета 
для оценки сексуального функционирования мужчин с тре-
вожными расстройствами [58]. Положительная корреляция 
между тяжестью ОКР, ПТСР, социальной фобией и ЭД была 
выявлена в двух исследованиях [24, 59]. 

Связь между тревогой и ЭД наиболее выражена у паци-
ентов в возрасте от 45 до 54 лет [60]. Распространенность 
расстройств сексуального возбуждения у женщин, стра-
дающих тревожными расстройствами, в виде недостаточ-
ности любрикации варьирует от 9% до 38% с пиком после 
менопаузы, связанным со снижением уровня эстрогенов. 
После менопаузы недостаток эстрогенов является основным 
фактором уменьшения любрикации и сниженной трофики 
влагалища. Однако тревога и отсутствие гармонии в парт-
нерских отношениях также относятся к числу факторов, 
которые отрицательно влияют на процесс возбуждения 
женщин [61]. 

S. Leiblum с соавт. описали 103 случая с непроизвольным 
возбуждением гениталий у женщин. У трети из них причи-
ной этого были тревожные расстройства в виде беспокой-
ства, панических атак, навязчивых мыслей или действий 
[62]. По данным U. M. Aksoy с соавт., чаще всего недостаточ-
ность генитальной реакции встречается у пациенток с ОКР 
или паническим расстройством по сравнению с контроль-
ной группой психически здоровых людей (р < 0,05). Одним 
из провоцирующих факторов был страх перед возможным 
возникновением панической атаки во время полового акта 
[45]. 

Исследования, посвященные изучению взаимосвязи 
тревожных расстройств и оргазмических дисфункций, 
немногочисленны. По имеющимся данным, аноргазмия 
выявляется у 24,2% женщин, страдающих паническим рас-
стройством [43]. К наиболее часто встречающимся предис-
позиционным факторам, способствующим возникнове-
нию оргазмических дисфункций у женщин с тревожными 
расстройствами, относятся слабая половая конституция, 
задержка формирования либидо и личностные акцентуа-
ции [63]. У мужчин негативные эмоции, тревога или страх 
не оправдать ожидания партнера являются одними из наи-
более распространенных причин преждевременной эякуля-
ции [64, 65]. Преждевременная эякуляция чаще встречается 
у мужчин с социофобией (47,4%) [66]. Генерализованная 
тревога способствует не только преждевременной эякуляции 
[55], но и ее задержке в некоторых случаях [37, 64], хотя связь 
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между тревогой и эякуляторными расстройствами изучена 
не полностью. 

Высокий уровень тревожности выявляется практически 
у всех женщин, страдающих диспареунией, что обусловле-
но высокой эмоциональной значимостью восприятия боли 
[67, 68]. Нейрофизиологи предполагают, что лимбические 
структуры головного мозга, включая кору гиппокампа, регу-
лирующие ожидание, страх и эмоциональное воздействие 
боли, могут быть вовлечены в развитие сексуальной дисфунк-
ции, при которой боль является преобладающим симптомом 
[69, 70]. По данным систематического обзора, проведенного 
Всемирной организацией здравоохранения, распростра-
ненность диспареунии колеблется от 8% до 22%. В какой-то 
момент жизни это расстройство может развиться у пятой 
части женщин. Согласно исследованию, проведенному среди 
женщин из 29 разных стран, распространенность диспареу-
нии в Азии была намного выше, чем на других континентах. 
На Ближнем Востоке она составила 21% [19]. 

Диспареуния чаще всего связана с такими эмоциями, как 
смущение, стыд, вина, низкая самооценка, чувство неполно-
ценности, тревога, гнев и депрессия. Наличие болезненных 
ощущений приводит к снижению сексуальной удовлетворен-
ности, урежению сексуальных контактов, что, нередко являясь 
значительным стрессом для женщин, приводит к конфликтам 
внутри пары и межличностным проблемам. В сравнительном 
исследовании Z. Mohammadzadeh с соавт. была выявлена зна-
чимая корреляция между наличием тревоги и диспареунии 
в отличие от группы контроля (р < 0,001) [70]. 

В анамнезе пациенток с хронической тазовой болью (ХТБ) 
часто выявляются сексуальные травмы или жестокое обра-
щение. В работе B. W. Fenton приводятся данные о роли 
лимбических структур (особенно передней поясной изви-
лины, гиппокампа и миндалевидного тела) в восприятии 
хронической и аффективной боли. Изменения в структу-
ре лимбической системы в виде аллодинии и гиперальге-
зии были продемонстрированы как у пациентов с ХТБ, так 
и у переживших травму [71]. Это может свидетельствовать 
о том, что боль представляет собой не только симптом сек-
суальной дисфункции, но и симптом более специфического 
тревожного расстройства, например ПТСР. 

Влияние тревожных расстройств в качестве фактора риска, 
способствующего развитию гениталгий, было подтвержде-
но эпидемиологическими исследованиями [72]. При этом 
диспареуния не является специфичным расстройством 
для женщин, она может наблюдаться и у мужчин. Так, в статье 
R. Pereira с соавт. были представлены результаты изучения 
влияния тревоги на сексуальную функцию у 50 мужчин, 
страдающих хроническими болевыми ощущениями, локали-
зованными в области таза и гениталий. Полученные данные 
свидетельствуют о том, что тревожные мысли, связанные 
с сексом, играют важную роль в субъективном восприятии 
интенсивности боли, оказывающей негативное влияние 
на сексуальное функционирование [73]. 

По данным T. Herder с соавт., тревожные расстройства влия-
ют не только на возникновение сексуальных дисфункций, 
но и на партнерскую ситуацию [24]. В исследовании I. Figueira 
с соавт. была выявлена статистическая разница в партнер-
ской ситуации пациентов с социофобией и паническим рас-
стройством. Большинство пациентов с социофобией были 
одиноки в отличие от больных с паническим расстройством – 
63,3% против 17,9% (χ2 = 12,61; df = 2; p = 0,0018). Сравнивая 
характеристики обеих групп (страдающих социофобией 
и паническим расстройством) по полу, можно отметить, что 

только мужчины отличались в отношении семейного поло-
жения. Среди страдающих социофобией мужчин оказался 
значительно более высокий процент одиночек по сравнению 
с людьми с паническим расстройством: 63,1% против 0% 
(p = 0,0004). Сексуальными расстройствами значитель-
но чаще страдали пациенты с паническим расстройством 
по сравнению с больными с социофобией – 75,0% против 
33,3% (χ2 = 8,5; p = 0,0034) [44]. 

Метаанализ в 11 из 13 сравнительных исследований пока-
зал связь между увеличением сексуальной дисфункции 
и бесплодием у женщин (WMD = –0,16; 95% ДИ от –0,254 
до –0,084, р < 0,001), отмечена высокая гетерогенность между 
исследованиями (ДИ 98,6%; р < 0,000). У бесплодных жен-
щин были выявлены проблемы с любрикацией, оргазмом 
и удовлетворением [74]. Результаты исследований, посвящен-
ных изучению связи между сексуальными дисфункциями 
и тревожными расстройствами, представлены в таблице.

Учитывая, что нарушение психического здоровья является 
основным фактором риска сексуальной дисфункции, первый 
важный шаг в терапии – нормализация психического состо-
яния. Это применимо ко всем пациентам с психическими 
заболеваниями, в том числе тревогой. Если для достижения 
ремиссии требуется фармакотерапия, по возможности следует 
назначать минимальные терапевтические дозы и рекомендо-
вать препараты, в меньшей степени оказывающие влияние 
на сексуальную функцию. 

В свою очередь, сексуальные дисфункции могут возникать 
как побочное эффекты при приеме психотропных препаратов, 
используемых в лечении тревожных расстройств. По данным 
исследования A. L. Montejo с соавт., при приеме селектив-
ных ингибиторов обратного захвата серотонина нарушение 
сексуальной функции возникает более чем у 60% сексуально 
активных пациентов, что приводит к прекращению лече-
ния более чем 35% пациентов [75]. Однако негативное вли-
яние терапии на сексуальную функцию редко учитывается 
при рутинных обследованиях, и только в 15-30% случаев 
о нем сообщается спонтанно. 

Одной из стратегий в таких случаях является переход 
к препаратам с отсутствием или минимальным негативным 
влиянием на сексуальную функцию. Одним из препаратов 
выбора является вортиоксетин, оказывающий меньшее вли-
яние на сексуальную функцию из-за его мультимодального 
механизма действия. По данным исследования A. L. Montejo 
с соавт., при переходе на вортиоксетин у 83,81% пациентов 
наблюдалось улучшение сексуальной функции, а 43,2% отме-
тили значительное улучшение. Описана стратегия лечения 
сексуальных дисфункций, вызванных приемом антиде-
прессантов, с учетом их профилактики, начиная с выбора 
антидепрессантов с низкой частотой негативного влияния 
на сексуальную функцию и заканчивая фармакологической 
коррекцией сексуальной дисфункции. 

Алгоритм мероприятий представлен следующим образом: 
1) при низком уровне либидо – переход на несеротонинер-

гический препарат, при неэффективности – снижение дозы 
антидепрессантов или сочетанное применение с бупропио-
ном или арипипразолом; 

2) при нарушениях оргазма в виде его труднодостижимости 
или отсутствия (аноргазмии) — снижение дозы антидепрес-
санта, «выходные дни», то есть дни без его приема или переход 
на несеротонинергический препарат либо флувоксамин; 

3) при ЭД рекомендуется переход на несеротонинергиче-
ский препарат или добавление антидота, такого как инги-
битор фосфодиэстеразы 5-го типа (PD5-I); 
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Таблица.  Результаты исследований связи сексуальных дисфункций с тревожными расстройствами [таблица составлена 
авторами] / The results of research on the relationship of sexual dysfunction with anxiety disorders [table compiled by the 
authors] 

Исследование Дизайн Число 
исследуемых

Пол Тревожные 
расстройства

Сексуальные дисфункции

E. Buczak-Stec, H. H. König, A. Hajek, 2019 Систематический 
Обзор

12 105 Ж 5778
М 6337

ТР ОСУ; ОПВ; ОГР; ОД

R. E. Pyke, 2020 Систематический 
обзор

5042 Ж 2872
М 2170

ТР; СФ; ПР; 
ГТР

ОПВ; СО; ОГР; ОД; ПЭ; ДНП; ВНП

R. Velurajah, O. Brunckhorst, M. Waqar, 
I. McMullen, K. Ahmed, 2022

Систематический 
обзор

713 746 М 713 
746

ТР; ПТСР; 
ОКР; СФ

ОГР

T. Herder, S. K. Spoelstra, A. W. M. Peters, 
H. Knegtering, 2023

Систематический 
обзор

1199 ТР; ОКР; ПТСР ОПВ; ОД

A. D. Lykins, E. Janssen, C. A. Graham, 
2006 

Сравнительное 
исследование

1062 Ж 699
М 363

ТР ОПВ; ОГР; ППВ

M. Kotler, H. Cohen, D. Aizenberg, M. Matar, 
U. Loewenthal, Z. Kaplan, H. Miodownik, 
Z. Zemishlany, 2000

Сравнительное 
исследование

91 М 91 ПТСР ОПВ; ОД; ОСУ

Figueira I., E. Possidente, C. Marques, 
K. Hayes, 2001 

Ретроспективное 
исследование

58 Ж 25
М 33

ПР; СФ ОПВ; СО; ОГР; ОД; ПЭ; ДНП; ВНП

C. Bittoni, J. Kiesner, 2022 Сравнительное 
исследование

213 Ж 213 ТР ОПВ; ППВ

I. L. Bentsen, A. G. Giraldi, E. Kristensen, 
H. S. Andersen, 2015

Систематический 
обзор

4755 М 4755 ПТСР ОПВ; ОГР

L. K. Richardson, B. C. Frueh, R. Acierno, 
2010 

Систематический 
обзор

103 788 М 103788 ПТСР ОГР

Y. Xiao, T. Xie, J. Peng, X. Zhou, J. Long, 
M. Yang, H. Zhu, J. Yang, 2023 

Систематический 
обзор

511 М 511 ТР ОГР

F. Cour, C. Methorst, 2013 Систематический 
обзор

17611 Ж 17611 ТР ОГР

S. Leiblum, C. Brown, J. Wan, L. Rawlinson, 
2005

Описательное 
исследование

103 Ж 103 ТР ППВ; ОСУ

M. Brauer, M. M. ter Kuile, E. Laan, 
B. Trimbos, 2009

Сравнительное 
исследование

142 Ж 142 ТР ДНП

E. O. Laumann, A. Nicolosi, D. B. Glasser, 
A. Paik, C. Gingell, E. Moreira, T. Wang, 2005 

Систематический 
обзор

27500 Ж 13 882
М 13 618

ТР ОПВ; ОСУ; ОД; ДНП; ПЭ

Z. Mohammadzadeh, Z. Khakbazan, 
M. Rad, F. Farnam, 2023

Перекрестное 
исследование

398 Ж 398 ТР ДНП

M. Khandker, S. S. Brady, A. F. Vitonis, 
R. F. Maclehose, E. G. Stewart, B. L. Harlow, 
2011 

Сравнительное 
исследование

480 Ж 480 ТР ДНП

R. Pereira, C. M. Oliveira, P. J. Nobre, 
2018

Описательное 
исследование

50 М 50 ТР ДНП

C. R. Mendonça, J. T. Arruda, M. Noll, 
P. M. O. Campoli, Amaral, 2017 

Метаанализ 6632 Ж 6632 ТР ОГР; ОД; ОСУ

A. L. Montejo, F. Sánchez-Sánchez, 
De R. Alarcón, J. Matías, B. Cortés, 
C. Matos, T. Martín-Pinto, P. Ríos, 
N. González-García, J. M. Acosta, 2024 

Проспективное 
исследование

74 Ж 34
М 40

ТР ОПВ; ОД; ОГР

C. Şafak Öztürk, H. Arkar, 2017 Описательное 
исследование

26 Ж 26 ТР ВНП; ОСУ

Примечание. Ж — женщины; М — мужчины; ТР — тревожное расстройство; СФ — социальная фобия; ПР — паническое расстройство; ГТР — 
генерализованное паническое расстройство; ПТСР — посттравматическое стрессовое расстройство; ОКР — обсессивно-компульсивное 
расстройство; ОСУ — отсутствие сексуального удовлетворения; ОПВ — отсутствие или потеря полового влечения; ОГР — отсутствие генитальной 
реакции; ОД — оргазмическая дисфункция; СО — сексуальное отвращение; ПЭ — преждевременная эякуляция; ДНП — диспареуния 
неорганической природы; ВНП — вагинизм неорганической природы; ППВ — повышенное половое влечение.

4) при проблемах с любрикацией также рекомендуется 
переход на несеротонинергические препараты, снижение 
их дозы или использование вагинальных смазок. 

Авторы также отмечают важность психообразовательно-
го и психотерапевтического методов терапии сексуальной 
дисфункции [76, 77]. Психотерапевтические мероприятия, 

необходимые для эффективного лечения сексуальной дис-
функции после оптимизации фармакотерапии, направлены 
на устранение волнения и страха перед сексуальной бли-
зостью. Когнитивно-поведенческая терапия, в том числе 
секс-терапия, доказали свою эффективность при тревож-
ных расстройствах и являются составной частью лечения 
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сексуальных дисфункций, связанных с тревогой [78, 79]. 
При диспареунии также может быть использована физио-
терапия мышц тазового дна, которая помогает уменьшить 
болезненные ощущения во время сексуального контакта как 
за счет устранения сопутствующего гипертонуса мышц, кото-
рый сам по себе может быть болезненным, так и как форма 
десенсибилизации [80]. 

Игнорирование сексуальной дисфункции у пациентов 
с тревожными расстройствами может привести к ухудшению 
психического состояния, а также снижению приверженности 
терапии и ее эффективности [81, 82]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ литературных источников свидетельствует о широ-

кой распространенности различных сексуальных дисфунк-
ций у лиц с тревожными расстройствами. По имеющимся 
данным, тревога и сексуальная дисфункция взаимосвязаны, 
однако причинно-следственную связь не всегда удается уста-
новить из-за сложности выявления первичности и вторич-
ности этих нарушений в каждом конкретном случае. 

Теоретически взаимосвязь между тревогой и сексуально-
стью может быть описана следующим образом: тревога может 
привести к сексуальным дисфункциям и наоборот. Единая 
нейробиологическая основа как тревожных, так и сексуаль-
ных расстройств и хороший отклик на аналогичные методы 
лечения могут указывать на общий источник этих наруше-
ний. Хотя существует много работ, посвященных тревожным 
расстройствам, лишь в малом числе исследований отражена 
взаимосвязь с сексуальными дисфункциями. Большинство 
рассмотренных исследований имело небольшую выборку 
и носило неоднородный характер, не во всех исследованиях 
были контрольные группы. Также было использовано мно-
жество различных шкал, измеряющих сексуальную функ-
цию, что затрудняло сравнение результатов исследований. 
В исследованиях были использованы полуструктурирован-
ные интервью, анкеты для самооценки, которые не позволили 
объективно оценить различные фазы цикла сексуальной 
реакции. Эти методологические различия, а также вариации 
в диагностических инструментах и ограниченное количество 
исследований мешают сделать однозначные выводы, а также 
могут объяснить широкий диапазон данных о распростра-
ненности. Кроме того, часто встречающаяся коморбидность 
психических расстройств, например тревоги и депрессии, 
не позволяет в полной мере оценить влияние тревоги на сек-
суальную функцию. Остаются недостаточно изученными 
сексуальные нарушения у людей старше 50 лет, несмотря 
на то что тревожные нарушения достаточно распространены 
и в этой возрастной группе. 

На основании проведенного исследования авторами 
рекомендован следующий алгоритм курации пациентов, 
страдающих тревожными расстройствами и сексуальны-
ми нарушениями. На этапе обращения за психиатрической 
помощью, наряду со стандартными методами диагностики 
для определения выраженности психической патологии, 
целесообразно использовать опросники СФМ (сексуальная 
формула мужская), СФЖ (сексуальная формула женская) [83] 
для оценки сексуальной функции. Кроме того, следует учи-
тывать возможное негативное влияние фармакотерапии на 
сексуальную функцию и оценивать ее на всех этапах лечения 
для проведения своевременной коррекции. 

При выявлении сексуальных нарушений у пациентов 
с тревожными расстройствами с учетом клинической ситуа-
ции по возможности назначаются психотропные препараты 

без или с минимальным негативным влиянием на сексу-
альную функцию. При невозможности применения таких 
средств после коррекции тревожной симптоматики могут 
быть снижены дозы используемых психотропных препа-
ратов, осуществляться перерывы в их приеме – в основ-
ном за 1-2 дня до предполагаемого сексуального контакта. 
При сохранении сексуальных нарушений в схему лечения 
в качестве антидота добавляется антидепрессант без влияния 
на сексуальную функцию или препараты для коррекции 
сексуальных нарушений – ингибиторы фосфодиэстеразы 
5-го типа. Психотерапевтические мероприятия, включаю-
щие секс-терапию, являются неотъемлемой частью лечения 
сексуальных дисфункций у пациентов с тревожными рас-
стройствами. 
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Резюме
Введение. Статья затрагивает вопросы механизмов и результативности немедикаментозной коррекции постстрессовых рас-
стройств у лиц опасных профессий. 
Материалы и методы. Под наблюдением находились 90 мужчин с высоким уровнем профессионального стрессирования 
в возрасте от 35 до 45 лет, клиническая картина болезни которых отличалась переплетением нервно-психических и кардиова-
скулярных нарушений. При этом клиническую оценку психического состояния отобранных в исследование лиц сопоставляли 
с результатами патопсихологического тестирования. В ходе анализа уровня сердечно-сосудистой деятельности применяли методы 
электро- и эхокардиографии, используя в виде дополнительного тестирования дозированных физических нагрузок. В собствен-
но лечебной фазе пациенты, путем рандомизации, были распределены на три группы, в которых в качестве базового назначали 
медикаментозное пособие. Наряду с этим в двух первых группах по раздельности использовали дыхательно-релаксационный 
тренинг (в качестве релаксирующей техники) или чрескожную электронейростимуляцию, в 3-й – сочетание данных способов. 
Результаты. На первом этапе исследования был определен характер нервно-психических и кардиоваскулярных сдвигов, 
тесно переплетенных в клинической картине. В ходе оценки результативности лечения предложенный комплекс предска-
зуемо был эффективнее сравниваемых групп в плане улучшения или даже восстановления показателей как психического 
состояния, так и сердечно-сосудистой деятельности. Катамнестический анализ, выполненный по истечении полугода, 
подтвердил устойчивость достигаемых результатов именно в случае сочетанного воздействия. 
Заключение. Разработанный лечебный комплекс обеспечивает должную эффективность и терапевтическую надежность воз-
действия, а само исследование открывает перспективы оптимизации программ коррекции при постстрессовых расстройствах.
Ключевые слова: постстрессовые расстройства, кардиоваскулярные нарушения, дыхательно-релаксационный тренинг, 
чрескожная электронейростимуляция
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АКТУАЛЬНАЯ ТЕМА

О дной из принципиально значимых тем научной спе-
циальности «восстановительная медицина» явля-
ется разработка новых результативных способов 
лечебного воздействия. В данном контексте особо 

приветствуется сочетанное использование различных техник, 
направленное на повышение эффективности проводимой 
коррекции. Это положение полностью приложимо к проблеме 
постстрессовых нарушений у лиц, отличающихся высоким 
уровнем профессионального стрессирования и, в частности, 
неоднократно участвующих в оперативно-боевом примене-
нии [1-3]. Причем выявляемое в данных случаях переплете-
ние психических и соматических, преимущественно кар-
диоваскулярных нарушений [3] отличается устойчивостью 
к известным лечебным техникам. В свою очередь, это тре-
бует поиска новых способов воздействия или их сочетаний. 
К подобным, причем патогенетически направленным спосо-
бам следует отнести комплексы, состоящие из психорелакса-
ции и физической (электрической) стимуляции, доступные 
и для самостоятельного использования. В качестве первой 
из них представляет интерес техника дыхательно-релакса-
ционного тренинга [2], второй – чрескожная электроней-
ростимуляция (ЧЭНС) [4], обеспечивающая по принципу 
обратной связи стабилизацию функционального состояния 
организма [5]. Сочетание предложенных техник способно 
повысить результативность воздействия при изучаемых пато-
логических состояниях, подтверждение чего и стало целью 
настоящего исследования. 

Материалы и методы. Под наблюдением находились 
90 мужчин в возрасте от 35 до 45 лет (в среднем – 38,8 года), 
связанных по роду деятельности с высоким уровнем стрес-
сирования и, следовательно, отчетливыми нервно-психиче-
скими и кардиоваскулярными расстройствами. 

Методы диагностики. Оценку психического состояния 
пациентов сопоставляли с результатами патопсихологиче-
ского тестирования, используя шкалы самочувствия – актив-
ности – настроения (САН) и тревожности Спилбергера – 
Ханина. При анализе сердечно-сосудистой деятельности 
использовали электрокардиографию (ЭКГ) в 12 отведе-
ниях с помощью ЭК 34-01 (Россия) и эхокардиографию 
на аппарате «Combison-5» с приставкой «Doppler-300» 
(Австрия). Резервные возможности организма оценивали 
на основании теста дозированных физических нагрузок, 

используя пробу с приседаниями. В качестве контроля было 
проанализировано состояние 20 условно здоровых лиц в воз-
расте от 30 до 40 лет.

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ
Пациенты путем рандомизации были распределены на 

три лечебные группы, в которых базовым явилось медика-
ментозное пособие, включающее, в первую очередь, прием 
мягких психотропных и гипотензивных средств. Помимо 
того, в 1-й и 2-й группах (обозначенных как № 1 и № 2) 
по раздельности использовали дыхательно-релаксационный 
тренинг или ЧЭНС, а в 3-й (основной) группе был применен 
комплекс этих методов. 

В качестве справки. В ходе релаксационного тренинга дыхание 
без изменения его глубины осуществляется животом, при этом 
пациент должен сосредоточиться в соответствующие моменты 
на произносимых словах «вдох» и «выдох», объединяя таким 
образом физическое и психологическое воздействие [2]. ЧЭНС, 
являющаяся до известной степени пограничной методикой 
между физио- и рефлексотерапией, заключается в раздражении 
обширных областей кожи с помощью портативных одно- или 
многоканальных приборов [4-6]. Наблюдаемый здесь эффект 
соотносим с принципами аккомодации – формирования ори-
ентировочной реакции путем сличения стимула со следами 
предшествующих раздражителей [5-6].

Лечебный курс во всех группах продолжался в течение 
5 недель. При этом психорелаксацию выполняли ежедневно 
по 15-20 минут, а нейростимуляцию зон верхних и нижних 
конечностей, используя многоцелевой аппарат МнДЭП 
(Россия), – три раза в неделю, по 10-15 минут на процедуру. 

В ходе оценки эффективности лечения выделяли «значи-
тельное улучшение» – регресс субъективных и объективных 
характеристик; «улучшение» – изменения преимущественно 
субъективных показателей (объединенных в единый блок 
«улучшение»), «отсутствие эффекта» и «ухудшение». Анализ 
полученных результатов проводили с использованием мето-
дов параметрической и непараметрической вариационной 
статистики, используя комплекс Stastica for Windows v. 6.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
На первом этапе работы были уточнены особенности нерв-

но-психического и соматического реагирования пациентов 

Abstract 
Background. The article touches upon the issues of non-drug correction of post-stress disorders in persons of dangerous professions. 
Materials and methods. There were 90 men with a high level of occupational stress aged 35 to 45 years, whose clinical picture was distin-
guished by the interweaving of neuropsychiatric and cardiovascular disorders. At the same time, the clinical assessment of the mental 
state of the individuals selected for the study was compared with the results of pathopsychological testing. In the course of the analysis of 
the level of cardiovascular activity, the methods of electro- and echocardiography were used, using dosed physical activity as an additional 
test. In the treatment phase itself, the patients, by randomization, were divided into three groups, in which medication was prescribed as 
the baseline. Along with this, in the first two groups, breathing-relaxation training (as a relaxation technique) or transcutaneous electrical 
neurostimulation was used separately, in the 3rd – a combination of these methods. 
Results. At the first stage of the study, the peculiarities of the nature of neuropsychiatric and cardiovascular shifts, closely intertwined 
in the observed individuals, were determined. A catamnestic analysis, performed after six months, confirmed the stability of the results 
achieved in the case of combined exposure.
Conclusion. The developed therapeutic complex provides the proper effectiveness and therapeutic reliability of the effect, and the study 
itself opens up prospects for optimizing correction programs in post-stress disorders.
Keywords: post-stress disorders, cardiovascular disorders, breathing-relaxation training, transcutaneous electrical neurostimulation
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на профессиональный стресс. Установлено, что в незна-
чительном (16%) количестве наблюдений превалируют 
аффективные, преимущественно тревожно-депрессивные 
реакции, тогда как в большей части (42%) доминируют асте-
но-невротические проявления, причем нередко ипохондри-
чески окрашенные. Отмеченные сдвиги были подтверждены 
в ходе тестирования по методу САН, отразившего достовер-
ное снижение таких позиций, как «самочувствие» (на 21%) 
и «настроение» (на 26%). Согласно шкалам Спилбергера – 
Ханина, умеренный уровень реактивной составляющей 
сочетался с высокой личностной тревожностью у всех паци-
ентов. 

В соматическом статусе прослеживались устойчивые нару-
шения, проявляющиеся, в первую очередь, в виде артериаль-
ной гипертензии (табл. 1). 

Эти характеристики были дополнены результатами ЭКГ, 
выявившими наличие синусовой тахикардии, стенокар-
дии и экстрасистолии в диапазоне 24-35% наблюдений. 
Представленные сведения свидетельствовали о необходи-
мости выполнения корригирующих мероприятий, включая 
предложенный комплекс немедикаментозных способов воз-
действия. Эффективность сравниваемых при этом техник 
представлена в табл. 2.

Таблица 1.  Показатели сердечно-сосудистой деятельности 
в группе (М ± m) [таблица составлена авторами] / 
Cardiovascular performance indicators in the group 
(M ± m) [table compiled by the authors]

Показатели Группы

Пациенты 
(90)

Контроль (20)

Частота сердечных сокращений 
(ЧСС), уд./мин

75,0 ± 0,41* 65,2 ± 1,75

Систолическое артериальное 
давление (САД), мм рт. ст.

145 ± 2,2* 125 ± 3,7

Диастолическое артериальное 
давление (ДАД), мм рт. ст.

87 ± 1,6 81 ± 1,9

Двойное произведение 113 ± 2,9* 81 ± 2,2

Тест на приседания

Сердечный нагрузочный индекс 105 ± 1,13* 94 ± 3,67

Индекс Рюффье 9,39 ± 0,21 8,45 ± 0,59

Коэффициент физической 
адаптации

52,4 ± 1,84 46,9 ± 0,32

Примечание. В скобках — число наблюдений; * — достоверность 
различий с контролем.

Таблица 2.  Эффективность различных способов 
воздействия [таблица составлена авторами] / 
Effi cacy of different modes of exposure [table 
compiled by the authors]

Группы Эффективность

Улучшение Без эффекта Ухудшение

Абс. % Абс. % Абс. %

1-я (30) 12 40 18 60 —

2-я (30) 14 46 16 54 —

3-я (30) 19 64 10 33 1 3

Критерий Пирсона χ2 χ2
1, 2 = 1,69 (p > 0,05) χ2

1, 3 = 10,2 (p < 0,05) 
χ2

2, 3 = 11,7 (p < 0,05)

Примечание. В скобках — число наблюдений.

Таблица 3.  Динамика показателей сердечно-сосудистой 
деятельности (М ± m) [таблица составлена 
авторами] / Dynamics of cardiovascular activity 
indicators (M ± m) [table compiled by the authors]

Показатели Этап Группы

1-я (30) 2-я (30) 3-я (39)

ЧСС, уд./мин До 75,0 ± 0,49 74,0 ± 0,49 75,0 ± 0,49

После 74,3 ± 1,2 73,3 ± 1,2 70,3 ± 1,2

САД, мм рт. ст. До 147 ± 2,3 145 ± 2,1 143 ± 2,0

После 144 ± 1,4 142 ± 1,4 135 ± 1,6*

ДАД, мм рт. ст. До 87 ± 1,8 87 ± 1,5 88 ± 1,4

После 86 ± 1,7 85 ± 1,9 82,6 ± 0,9*

Тест на приседания

Двойное 
произведение

До 117 ± 1,3 114,7 ± 1,5 114,8 ± 2,0

После 114 ± 1,7 111,4 ± 1,8 101 ± 1,9

Сердечный 
нагрузочный 
индекс

До 125 ± 1,49 125 ± 1,51 124 ± 1,57

после 123 ± 1,88 121 ± 1,80 117 ± 1,61*

Индекс Рюффье До 9,46 ± 0,41 9,41 ± 0,48 9,45 ± 0,52

После 9,26 ± 1,15 9,16 ± 1,18 8,95 ± 1,52

Примечание. В скобках — число наблюдений; * — достоверность 
внутригрупповых изменений при p < 0,05. 

Таблица 4.  Устойчивость результатов (%) [таблица 
составлена авторами] / Sustainability of results 
(%) [table compiled by the authors]

Группы Этапы Результативность

1-я 1/2 40/37

2-я 1/2 46/39

3-я 1/2 64/57

Примечание. Этапы: 1 — по завершении лечения, 2 — через полгода.

Наблюдаемые при этом положительные сдвиги в психиче-
ском статусе, причем преимущественно (правда, вне досто-
верности межгрупповых различий) в основной группе, нашли 
отражение в тенденции к восстановлению объективных кри-
териев – умеренном (в пределах 5-10%) росте показателей 
САН и, напротив, отчетливом (p < 0,05) снижении уровня 
личностной тревожности.

Предложенный комплекс был также результативнее в плане 
улучшения показателей сердечно-сосудистой деятельно-
сти, причем достоверно превосходил изменения в группах 
сравнения (табл. 3). Это обеспечило возможность снижения 
дозировок (в 15% наблюдений) или даже отмены (2%) при-
меняемых медикаментозных средств. 

С другой стороны, результаты электрофизиологическо-
го исследования свидетельствовали о сохранении в целом 
частоты патологических признаков, независимо от методов 
воздействия. Выполненный по истечении полугода катам-
нестический анализ подтвердил устойчивость достигну-
тых результатов именно в случае комплексного воздействия 
(табл. 4). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, разработанный лечебный комплекс обес-

печивает должную результативность и терапевтическую 
надежность воздействия, а сама работа вносит известный 
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вклад в оптимизацию программ коррекции постстрессовых 
расстройств. Не исключено, что предложенный подход будет 
результативен и при других видах психосоматической пато-
логии, открывая перспективы дальнейших исследований. 
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