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Научно-практический журнал «Лечащий Врач» – профессиональное меди-
цинское издание, в котором публикуются научно-практические статьи веду-
щих специалистов России и стран СНГ. Цель журнала как центра общения 
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СССР, способствовать формированию новых перспективных исследований, 
образованию и становлению научных работников и практикующих специ-
алистов как в России, так и в странах СНГ.
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Резюме
Введение. Хронический гепатит С сегодня является актуальной проблемой во всем мире. По данным Всемирной организации 
здравоохранения на планете в настоящее время проживает более 50 млн человек с хронической HCV-инфекцией, при этом еже-
годно регистрируется около 1 млн новых случаев инфицирования вирусом гепатита С. В России по данным Государственного 
доклада «О состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения в Российской Федерации в 2023 году» 
с 2021 года наблюдается рост числа регистрируемых случаев хронической HCV-инфекции, несмотря на предшествующую 
многолетнюю тенденцию к снижению заболеваемости хроническим гепатитом С. Для пациента с хроническим гепатитом С 
прогноз определяется в первую очередь стадией фиброза печени. Несмотря на новые возможности противовирусной тера-
пии, смертность от цирроза печени и гепатоцеллюлярной карциномы сохраняется на высоком уровне, что обусловлено как 
медицинскими, так и социально-экономическими факторами. Вероятность формирования гепатоцеллюлярной карциномы 
сохраняется даже после эрадикации вируса гепатита С.
Материалы и методы. В статье описан клинический случай цирроза печени и гепатоцеллюлярного рака в исходе хрониче-
ского гепатита С. Проанализированы основные ошибки в ведении пациента с хроническим гепатитом С, выявлены факторы 
риска поздней диагностики онкологического процесса, ставшие причиной летального исхода. Представлено патолого-
анатомическое заключение. Данное клиническое наблюдение привлекает внимание врачей различных специальностей 
к необходимости настороженности при обследовании и лечении пациентов с хроническим гепатитом С в отношении раз-
вития гепатоцеллюлярной карциномы. 
Заключение. Клинический случай демонстрирует важность динамического диспансерного наблюдения пациентов с хрони-
ческим гепатитом С для выявления факторов риска развития цирроза печени и гепатоцеллюлярного рака (стадия фиброза 
печени от второй и выше, коинфицирование другими гепатотропными вирусами, употребление алкоголя, мужской пол 
и некоторые генетические факторы), а также для своевременного назначения противовирусного лечения. Только такой под-
ход может обеспечить благоприятный прогноз для пациентов на стадии цирроза печени и снизить риски его трансформации 
в первичный рак печени с последующим летальным исходом.
Ключевые слова: хронический гепатит С, фиброз печени, гепатоцеллюлярная карцинома
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Abstract 
Background. Chronic hepatitis C is currently an urgent problem worldwide. According to the World Health Organization, there are cur-
rently more than 50 million people living with chronic hepatitis C virus infection, with approximately 1 million new cases of hepatitis C 
virus infection reported each year. In Russia, according to the State Report "On the State of Sanitary and Epidemiological Well-being of 
the Population in the Russian Federation in 2023", there has been an increase in the number of registered cases of chronic hepatitis C virus 
infection since 2021, despite the previous long-term trend toward a decrease in the incidence of chronic hepatitis C. For a patient with 
chronic hepatitis C, the prognosis is determined primarily by the stage of liver fibrosis. Despite the new possibilities of antiviral therapy, 
mortality from cirrhosis of the liver and hepatocellular carcinoma remains at a high level, due to both medical and socio-economic fac-
tors. The probability of hepatocellular carcinoma formation persists even after hepatitis C virus eradication.
Materials and methods. The article describes a clinical case of liver cirrhosis and hepatocellular carcinoma in the outcome of chronic 
hepatitis C virus infection. The main errors in the management of a patient with chronic hepatitis C virus infection were analyzed, and 
risk factors for late diagnosis of the oncological process were identified, which caused the fatal outcome. The pathoanatomic conclusion 
is presented. This clinical observation draws the attention of doctors of various specialties to the need for caution in the examination and 
treatment of patients with chronic hepatitis C virus infection regarding the development of hepatocellular carcinoma. 
Conclusions. The clinical case demonstrates the importance of dynamic follow-up of patients with chronic hepatitis C virus infection to 
identify risk factors for liver cirrhosis and hepatocellular carcinoma (stage F-2 and higher, co-infection with other hepatotropic viruses, 
alcohol consumption, male gender and some genetic factors), as well as for the timely appointment of antiviral treatment. Only such an 
approach can provide a favorable prognosis for patients at the stage of liver cirrhosis and reduce the risks of transformation into primary 
liver cancer with subsequent death.
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П роблема хронического гепатита С (ХГС) продолжает 
оставаться актуальной как в мире, так и в нашей 
стране. По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), на нашей планете насчитывается 

более 50 млн человек с хронической HCV-инфекцией, при 
этом ежегодно регистрируется около одного млн новых слу-
чаев инфицирования вирусом гепатита С (ВГС) [1]. Несмотря 
на появление новых препаратов прямого противовирусно-
го действия (ПППД) с эффективностью более чем 95-98%, 
смертность вследствие цирроза печени (ЦП) и гепатоцел-
люлярной карциномы (ГЦК) в исходе ХГС продолжает оста-
ваться достаточно высокой: по данным ВОЗ, в 2022 г. умерли 
более 240 тыс. пациентов с ХГС. Развитие неблагоприятных 
исходов и высокая летальность связаны как с недостаточным 
уровнем доступности лечения для больных ХГС, так и с тем, 
что у пациентов с устойчивым вирусологическим ответом 
(УВО), но с фиброзом 3-4 стадии не происходит регресса 
фиброза и остается высокий риск формирования цирроза 
и первичного рака печени. 

По данным государственного доклада «О состоянии 
санитарно-эпидемиологического благополучия населения 
в Российской Федерации в 2023 году», с 2021 г. наблюдает-
ся рост числа регистрируемых случаев хронической HCV-
инфекции, несмотря на предшествующую многолетнюю 
тенденцию к снижению заболеваемости ХГС [2]. 

В последние десятилетия эпидемиология заболевания пре-
терпела значительные изменения: до 1990-х годов основными 
факторами риска заражения ВГС были переливания крови, 
инъекционные процедуры и внутривенное употребление 
наркотиков. Скрининг донорской крови на ВГС практиче-
ски искоренил трансфузионный путь передачи. В настоящее 
время новые случаи инфицирования ВГС в основном свя-
заны с внутривенным или интраназальным употреблением 
наркотиков и в меньшей степени – с нарушением санитарно-
эпидемиологических правил при выполнении медицинских 
процедур. Определенную роль играет передача вируса через 
нестерильные инструменты в процессе нанесения татуировок, 
пирсинга и проведения акупунктуры [3]. Сохраняется воз-
можность инфицирования половым и вертикальным путями, 
однако их эпидемиологическое значение невелико [3, 4]. 

Естественное течение ХГС предполагает постепенное раз-
витие фиброза печени (ФП), стадия и выраженность которого 
определяют темпы прогрессирования заболевания. А при 
условии элиминации ВГС качество жизни и дальнейший 
прогноз пациента зависят от возможных рисков прогресси-
рования фиброза в цирроз и ГЦК. 

ХГС остается ведущей причиной формирования цирроза 
печени, глобальная смертность от которого в последние годы 
выросла на 47,15% [5], при этом, по данным на 2023 г., еже-
годно 4-12% пациентов с компенсированным ЦП переходят 
в стадию декомпенсации, а выживаемость таких больных 
составляет 75% в течение одного года и 45% – в течение пяти 
лет [6]. 

По данным литературы ежегодная частота развития ГЦК 
у пациентов с хронической HCV-инфекцией после дости-
жения УВО после противовирусной терапии (ПВТ) ПППД 
составляет 0,47-4,9 случая на 100 тыс. населения [7]

За последнее десятилетие в РФ заболеваемость ГЦК уве-
личилась на 38,6%, а летальность – на 26,8% (в 2023 г. заболе-

ваемость составила 7,0 на 100 тыс. населения, летальность –
62,1%). При этом первичный рак печени характеризуется как 
онкологическое заболевание с наихудшим прогнозом: соот-
ношение заболеваемости и смертности составляет примерно 
0,92 [8].

Ряд авторов описывает возможность формирования 
ГЦК даже спустя 10 лет и более после полной эрадикации 
ВГС [9, 10]. В настоящее время нет однозначного мнения, 
что эффективная ПВТ ПППД полностью исключает риск 
развития ГЦК в исходе ХГС. 

Пациенты, получившие этиотропную терапию при ХГС, 
должны регулярно проходить динамическое обследование, 
особенно при наличии факторов риска прогрессирования 
ФП и формирования первичного рака печени. К таким фак-
торам относятся стадия ФП от второй и выше, коинфици-
рование другими гепатотропными вирусами (В, D, ВИЧ), 
употребление алкоголя, мужской пол и некоторые генети-
ческие факторы. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент С., 51 год, поступил в инфекционную клини-

ческую больницу № 1 (ИКБ № 1) 01.10.2024 г. с жалобами 
на слабость, головокружение, тошноту, снижение аппетита, 
тремор рук, отечность нижних конечностей, иктеричность 
склер, вздутие и увеличение живота.

Со слов больного, впервые антитела к ВГС выявлены 
в 2014 г. Регулярно не наблюдался, лечения не получал. 
С лета 2023 г. отметил увеличение живота и появление отека 
нижних конечностей. По данным единой медицинской карты 
пациент неоднократно проходил стационарное лечение 
с диагнозом «ЦП алкогольного генеза, класс С по класси-
фикации Чайлда – Пью, MELD 18, с синдромами печеноч-
но-клеточной недостаточности, портальной гипертензии 
(асцит, варикозное расширение вен пищевода – ВРВП вто-
рой степени), цитолизом, гепатоспленомегалией, отечно-
асцитическим синдромом. При этом наличие антител к ВГС 
не учитывалось. 

15.07.2024 г. обратился в амбулаторное подразделение ИКБ 
№ 1, врачом было принято решение о начале ПВТ по схеме: 
софосбувир – 400 мг, даклатасвир – 60 мг в сутки в течение 
24 недель. Пациент сообщил, что принимал ПВТ 4 дня, 
прекратил прием препарата в связи с головокружением, сни-
жением памяти, потерей сознания. 19.07.2024 г. в связи ухуд-
шением состояния (увеличением живота, снижением веса 
с 97 до 73 кг за 6 месяцев) был направлен на стационарное 
лечение в ИКБ № 1 с диагнозом «ХГC в фазе репликации 
с исходом в цирроз печени класса С по Чайлду – Пью, деком-
пенсация». 

На фоне терапии отмечалась положительная динамика: 
общее самочувствие улучшилось, гемодинамика стабильная, 
отечно-асцитический синдром со склонностью к регрессу. 
Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости 
(МРТ ОБП): картина цирротической трансформации печени 
с наличием узлов (вероятно, регенераторных), наличие образо-
вания S7-S8 печени с компрессией нижней полой вены – может 
соответствовать ГЦР. Гепатоспленомегалия, множественные 
тельца Гамна – Ганди в селезенке (как следствие портальной 
гипертензии). Асцит. Был выписан с клинико-лабораторным 
улучшением, рекомендовано обращение к онкологу.
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С 24.09.2024 г. значительно наросла слабость, головокру-
жение, что приводило к периодической потере сознания 
и падениям, живот увеличился. Самостоятельно прини-
мал торасемид с незначительным эффектом. 28.09.2024 г. 
отметил носовое кровотечение, обратился к терапевту, дано 
направление на госпитализацию в ИКБ № 1. Необходимо 
отметить, что сбор анамнеза был затруднен из-за явлений 
энцефалопатии (нарушение памяти и речи).

Анамнез жизни: длительно злоупотреблял алкоголем. 
Не состоял на учете у инфекциониста по месту жительства, 
регулярно не наблюдался, обращался за медицинской помо-
щью только при выраженном ухудшении состояния, при этом 
рекомендации врачей стационаров не выполнял.

Объективные данные: общее состояние тяжелое, что обу-
словлено интоксикационным, цитолитическим и желтуш-
ным синдромами, печеночной энцефалопатией. Кожные 
покровы, слизистая полости рта, склеры иктеричны. Частота 
дыхательных движений – 20 в мин. Дыхание везикулярное, 
хрипов нет. Артериальное давление (АД) – 105/0 мм рт. ст. 
Частота сердечных сокращений (ЧСС) – 102/мин. Тоны серд-
ца звучные, шумов нет. На языке белый налет, печеночный 
запах изо рта. Живот увеличен из-за асцита, при пальпации 
мягкий, безболезненный; симптомы раздражения брюши-
ны отрицательные. Стул кашице-образный, белого цвета. 
Печень увеличена, выступает из-под края реберной дуги 
на 5 см. Нижний край печени при пальпации плотной конси-
стенции, безболезненный. Селезенка увеличена, выступает 
из-под края реберной дуги на 2 см. Мочеиспускание безбо-
лезненное, моча темная. 

Результаты лабораторного обследования представлены 
в таблице.

В общем анализе мочи отмечались следующие изменения: 
коричневый цвет, выраженная лейкоцитурия (500 клеток/
мл), макрогематурия, умеренная протеинурия (0,3 г/л), 
билирубинурия, повышение концентрации уробилиногена 
до 200 ммоль/л, кетонурия. Данные изменения были след-
ствием гепаторенального синдрома и характерны для него 
[11].

Компьютерная томография органов брюшной полости 
(КТ ОБП) выявила признаки ЦП, множественные образо-
вания в печени (нельзя исключить ГЦР), асцит и признаки 
сладж-синдрома желчного пузыря. Вблизи шейки желчного 
пузыря (без признаков сообщения с полостью) определял-
ся кальцинат (нельзя исключить обызвествление сосуда). 
Обнаружена лимфаденопатия парааортальных лимфатиче-
ских узлов. 

При госпитализации и курации в отделении пациент 
об онкологическом заболевании не сообщил, документацию 
не предоставил. Получены дополнительные данные из единой 
медицинской карты пациента с заключением консилиума 
в центре амбулаторной онкологической помощи (ЦАОП) 
14.08.2024 г: С22.9 ГЦК, сT3N0M0, IIIA стадия, клиническая 
группа IV. Учитывая выраженную сопутствующую пато-
логию (ХГC в фазе репликации с исходом в ЦП класса С 
по Чайлду – Пью, декомпенсация, средней степени тяже-
сти), проведение специализированного противоопухолевого 
лечения противопоказано. Пациент признан нуждающимся 
в оказании паллиативной медицинской помощи. 

Таблица.  Результаты лабораторного обследования [таблица составлена авторами] / Laboratory test results [table compiled by the 
authors]

Показатель Референсные 
значения

Дата

24.07.2024 02.10.2024 06.10.2024 09.10.2024 10.10.2024

Гемоглобин, г/л 126-174 95 68 69 83 91

Эритроциты, ×1012/л 3,8-5,8 3,09 2,53 2,49 3,01 3,29

Гематокрит, % 37-51 27,7 21,8 20,9 25,8 29,1

Тромбоциты, ×109/л 150-400 128 84 80 97 110

Лейкоциты, ×109/л 4-9 6,39 5,65 4,87 10,85 12,20

АЛТ, МЕ/л 0-35 28 52 37 30 31

АСТ, МЕ/л 0-35 76 131 73 61 69

Билирубин общий, мкмоль/л 1,7-21 34,3 119 — 103,6 96,3

Билирубин прямой, мкмоль/л 0-3,4 16,0 63,9 — — 65,4

Альбумин, г/л 33-50 — — 18,2 18,8 —

D-димер, нг/мл 0-500 — — 6946 — —

Протромбиновое время, с 9,1-12,1 23,3 39,9 35 — —

Активированное частичное тромбопластиновое 
время, с

25-38 34,8 42,7 36,7 — 34,5

Тромбиновое время, дм2/c2 16-26 35,2 49,2 38,2 — —

Концентрация протромбина, % 60-140 38 20 25 — —

Международное нормализованное отношение 0,8-1,2 2,12 3,61 3,17 — —

Концентрация фибриногена, г/л 2,38-4,98 1,61 0,65 1,08 1,24 1,84

Креатинин, мкмоль/л 72-127 102 319 190 184 231

Мочевина, ммоль/л 3,2-9,2 4,6 18,1 14,6 19,8 21,1

С-реактивный белок, мг/л 0-5 18 11 10 45 53
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Больному выставлен диагноз: ХГС в стадии репликации 
с исходом в цирроз печени, класс С по Чайлду – Пью 
и гепатокарцинома сT3N0M0, IIIA стадия, клиническая 
группа IV

Лечение. Пациенту назначен альбумин 20% (100 мл) для 
восполнения дефицита, а также дезинтоксикационная, анти-
бактериальная терапия цефтриаксоном для профилактики 
асцит-перитонита, коррекция печеночной энцефалопатии 
(орнитин – 10 000 мг в сутки). В связи с тяжелой железо-
дефицитной анемией (Hb – 68 г/л, железо – 3,0 мкмоль/л) 
была назначена терапия препаратами железа (400 мг сульфа-
та железа в сутки). Также проводилась гастропротективная 
и ферментозаместительная терапия. Диуретическая терапия 
не назначалась ввиду гепаторенального синдрома (креати-
нин – 319 мкмоль/л). 

Проведена консультация с трансфузиологом в связи с выра-
женной коагулопатией печеночного генеза: активированное 
частичное тромбопластиновое время – 42,7, фибриноген – 
0,65, международное нормализованное отношение – 3,61, 
протромбин – 20%, протромбиновое время – 39,9, тромби-
новое время – 49,2. 03.10.2024 г. выполнена трансфузия све-
жезамороженной плазмы (250 мл), эритроцитарной массы – 
по 300 мл два раза, криопреципитата – 300 мл. 

04.10.2024 состояние оставалось тяжелым, проведена кон-
сультация с терапевтом для урежения ЧСС (114 уд./мин), 
назначен бисопролол (5 мг). Проведен анализ на альфа-фето-
протеин (АФП) – 630,10 нг/мл. В связи с сохранением явле-
ний печеночной энцефалопатии доза орнитина увеличена 
до 30 000 мг в сутки. 

05.10.2024 г. отмечено прогрессирование явлений пече-
ночной энцефалопатии (хлопающий тремор, головокруже-
ние) – назначена седативная терапия, также зафиксировано 
нарастание асцита, снижение темпа диуреза до 250 мл/сут, 
появилась диарея до 3-4 раз в сутки (стул черного цвета, 
с алыми каплями). 

06.10.2024 г. состояние ухудшилось, пациент почувствовал 
головокружение, потерял сознание – состояние расценено 
как крайне тяжелое. Проведена КТ головного мозга (очаговых 
изменений нет, микроангиопатия). Пациент был переведен 
в отделение реанимации и интенсивной терапии, при осмо-
тре уровень сознания – сопор, состояние крайне тяжелое, 
обусловленное церебральной, дыхательной и печеночной 
недостаточностью. Переведен на искусственную вентиляцию 
легких (ИВЛ), скорректирована гемостатическая терапия. 
Доза орнитина увеличена до 50 000 мг.

07.10.2024 г. состояние пациента оставалось тяжелым, сату-
рация на ИВЛ составляла 98%, гемодинамика оценивалась 
как стабильная, диурез сохранялся на уровне 1 мл/кг/ч. 
На следующий день сатурация снизилась до 91%, гемодина-
мика оставалась стабильной, диурез снизился до 0,6 мл/кг/
час. 09.10-10.10.2024 г. состояние оставалось стабильно тяже-
лым, в анализе крови отмечено нарастание С-реактивного 
белка. 11.10.2024 г. ввиду гемодинамической нестабильно-
сти начата вазопрессорная поддержка норэпинефрином 
(0,4 мкг/кг/мин). Сатурация сохранялась на уровне 98%. 
Состояние расценено как крайне тяжелое. Водный баланс 
резко положительный (+715 мл), диурез – 1 мл/кг/ч. 

12.10.2024 г. продолжена вазопрессорная поддержка гемо-
динамики, в 7:00 доза норэпинефрина увеличена до 0,6 мкг/

кг/мин, АД поддерживалось на уровне 90/60 мм рт. ст., сату-
рация – 98%, диурез – 1 мл/кг/час. В 7:35 зафиксировано 
внезапное ухудшение состояния больного, на осмотр не реа-
гировал. По шкале комы Глазго – 3 балла. Реакция зрачков 
на свет отсутствовала. Зафиксирована остановка сердечной 
деятельности – асистолия, тоны сердца не выслушивались, 
отсутствовала пульсация на магистральных сосудах, АД 
не определялось. Проведены реанимационные меропри-
ятия в полном объеме в течение 30 минут – без эффекта. 
12.10.2024 г. в 08:05 констатирована биологическая смерть 
больного. Летальный исход наступил в связи с нарастающими 
явлениями хронической печеночно-почечной недостаточ-
ности, печеночной энцефалопатии с отеком мозга, на фоне 
онкологического процесса, с недостаточностью кровообра-
щения.

По результатам патологоанатомического заключения рас-
хождения диагнозов не выявлено. 

Основное заболевание: В18.2 ХГС класса С по Чайлду – Пью 
высокой степени активности, с формированием микро- 
и макронодулярного цирроза печени (METAVIR A3, PMN-2 
LN-2, F-4), жировая дистрофия печени.

Сочетанное заболевание: С22.0 – ГЦК T3N0M0 Pn0, LV0 
ICD-8170/3.

Осложнения: К76.7 – гепаторенальный синдром. Синдром 
портальной гипертензии: асцит (3000 мл), спленомега-
лия (масса селезенки – 640 г), двусторонний гидрото-
ракс (справа 980 мл, слева 720 мл), гидроперикард (70 мл), 
ВРВП. Тромбоцитопения. Нормоцитарная нормохром-
ная анемия. Точечные и пятнистые субплевральные кро-
воизлияния. Двусторонняя очаговая полисегментарная 
пневмония. Острые точечные эрозии слизистой оболочки 
желудка. Выраженный отек легких. Выраженный отек голов-
ного мозга. 

Сопутствующие заболевания: хронический индуративный 
панкреатит. Хронический холецистит вне стадии обострения. 
Хронический цистит вне стадии обострения. Мочекаменная 
болезнь левой почки, хронический пиелонефрит вне стадии 
обострения. Гипертоническая болезнь ІІ стадии; эксцентри-
ческая гипертрофия миокарда (масса сердца – 320 г, толщина 
стенки левого желудочка – 1,7 см, толщина стенки правого 
желудочка – 0,4 см, толщина межжелудочковой перегород-
ки – 1,7 см).

Заключение о причине смерти: смерть наступила от ХГC 
с формированием ЦП в сочетании с ГЦК, которые ослож-
нились хронической печеночной энцефалопатией, синдро-
мом портальной гипертензии, гепаторенальным синдромом 
и синдромом гиперспленизма (анемия, лейкопения, тромбо-
цитопения).

ОБСУЖДЕНИЕ
К тактике ведения пациентов с хроническими вирусны-

ми гепатитами, в том числе на стадии ЦП, необходим ком-
плексный подход, который позволяет своевременно выявить 
и предотвратить характерные осложнения. В анамнезе забо-
левания данного пациента обращает на себя внимание факт 
многократных госпитализаций начиная с 2023 г., когда генез 
ЦП был определен как алкогольный, несмотря на наличие 
вирусного гепатита С в анамнезе, осведомленность пациента 
об этом, а также наличие анализов в карте ЕМИАС. 
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Клиническая картина ГЦР чаще всего носит скрытый 
и неспецифический характер. Совокупность симптомов 
определяется не только опухолевым процессом, но и фоно-
вым заболеванием печени, а также циррозом и его ослож-
нениями [12]. Несмотря на многократные госпитализации 
в 2023-2024 гг. в связи с декомпенсацией основного заболе-
вания, пациенту не проводили онкоскрининг. Пациент во 
время госпитализации в мае 2024 г. в терапевтическое отде-
ление сообщал о потере веса (24 кг за несколько месяцев). 
Также у него длительно отмечалась железодефицитная ане-
мия, наличие которой у мужчины среднего возраста должно 
настораживать лечащего врача в отношении онкологического 
процесса. Только в июле 2024 г., когда пациент был впервые 
госпитализирован в ИКБ № 1, был выполнен скрининг-
тест на АФП, по его результатам проведена МРТ ОБП 
и рекомендована консультация онколога. При поступлении 
01.10.2024 г. врач приемного отделения недооценил тяжесть 
состояния больного – оно было расценено как средней тяже-
сти, несмотря на клинические симптомы печеночной энце-
фалопатии (хлопающий тремор, снижение памяти, голово-
кружения, неоднократные падения из-за резкой слабости 
и снижения АД; тахикардия и т. д.). 

Ключевое значение для исхода заболевания у данного 
пациента имело отсутствие диспансерного наблюдения 
с 2014 г., позднее обращение к инфекционисту, несвоевре-
менное начало терапии и самостоятельная отмена больным 
противовирусного лечения ПППД. Наличие смешанного 
поражения печени – вирус гепатита С и токсическое повреж-
дение (злоупотребление алкоголем) – усугубляет течение 
хронического гепатита и увеличивает риск развития неблаго-
приятных исходов (ЦП и ГЦК). Своевременная диагностика 
и противовирусная терапия улучшают прогноз течения ХГС. 
Известно, что этиотропная терапия на стадии ЦП обеспечи-
вает сокращение декомпенсации функции печени, способ-
ствует увеличению продолжительности жизни и снижает 
риск летального исхода. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данное клиническое наблюдение демонстрирует, что 

раннее начало противовирусной терапии с использованием 
ПППД у пациентов с ХГС способствует уменьшению про-
грессирования фиброза печени и значительно снижает риски 
формирования как ЦП, так и ГЦК в исходе хронической 
HCV-инфекции.

Следует помнить о возможности формирования онкоген-
ной трансформации ткани печени у пациентов с хронически-
ми вирусными гепатитами, в частности с исходом в цирроз 
классов В-С по Чайлду – Пью. Особое внимание следует 
обращать на наличие симптомов и синдромов, свидетель-
ствующих в пользу онкологического процесса (синдром 
анорексии-кахексии, длительное необъяснимое повыше-
ние температуры тела, потливость, анемия, декомпенсация 
основного заболевания, лимфаденопатия). Такие пациен-
ты подлежат скринингу на ГЦК, включающему определе-
ние уровня АФП в динамике, ультразвуковое исследование 
ОБП и фиброэластометрию каждые 6 месяцев [3]. 

Данный клинический случай показывает, что отсутствие 
диспансерного наблюдения за пациентом с ХГС, невыяв-
ление факторов риска развития ЦП и ГЦК (мужской пол, 

злоупотребление алкоголем), несвоевременное назначение 
противовирусного лечения, а также низкая онконасторожен-
ность могут приводить к формированию цирроза и трансфор-
мации в первичный рак печени с последующим летальным 
исходом. 
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Резюме
Введение. В последние годы пристальное внимание исследователей приковано к изучению состава микробиоты кишечника 
и его влиянию на течение аутоиммунных заболеваний. 
Цель работы. Изучить количественные и качественные характеристики микробиоты кишечника у молодых женщин, стра-
дающих аутоиммунным тиреоидитом, а также оценить эффективность метапребиотика у пациенток с данным заболеванием 
и дисбиозом кишечника. 
Материалы и методы. В данном исследовании мы изучили образцы фекальной микробиоты и анкетировали на предмет 
клинических проявлений дисбиоза кишечника 25 женщин с аутоиммунным тиреоидитом в возрасте 18-43 лет, получающих 
заместительную терапию левотироксином натрия, и 10 здоровых женщин. После определения состава микробиоты кишеч-
ника методом газовой хроматографии-масс-спектрометрии 10 женщин с аутоиммунным тиреоидитом и клиническими 
симптомами дисбиоза получали лечение метапребиотиком (500 мг) по 2 капсулы 3 раза в сутки в течение 14 дней с повторным 
исследованием микробиоты кишечника и анкетированием. 
Результаты. При сравнении двух групп пациенток с аутоиммунным тиреоидитом с жалобами на дисбиоз кишечника и кон-
трольной группы были получены отличия в виде увеличения следующих представителей: Streptococcus mutans (анаэробный), 
Clostridium perfringens, Lactobacillus spp., Peptostreptococcus anaerobius 18 623 (p < 0,005). После курса лечения метапребиотиком 
наблюдалось снижение представителей Streptococcus mutans (анаэробные) и Clostridium perfringens. Кроме того, наблюдалось 
уменьшение клинических проявлений дисбиоза кишечника, таких как запор, боли в животе и метеоризм, однако у части 
пациенток сохранялись жалобы на сухость кожных покровов, головные боли и общую слабость, но данные симптомы нельзя 
убедительно связать с дисбиозом кишечника.
Заключение. Дальнейшее определение состава микробиоты кишечника и анализ полученных данных позволят идентифици-
ровать группы диагностически значимых микроорганизмов, которые ассоциированы с аутоиммунным тиреоидитом, и их 
воздействие на микробиоту кишечника, а также инициировать изучение влияния пре- и пробиотиков на течение аутоим-
мунных заболеваний путем назначения пробиотических добавок отдельно или в сочетании с пребиотиками. В будущем это 
может рассматриваться как один из ключевых компонентов лечения аутоиммунного тиреоидита совместно с гормональной 
терапией левотироксином. 
Ключевые слова: аутоиммунный тиреоидит, гипотиреоз, аутоиммунные заболевания, микробиота кишечника, дисбиоз 
кишечника, метапребиотик
Для цитирования: Стуров Н. В., Костенко А. A., Шимкевич E. M. Особенности состава и коррекция кишечной микробио-
ты метапребиотиком как один из компонентов комплексного лечения пациенток с аутоиммунным тиреоидитом. Лечащий 
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В настоящее время известно, что при аутоиммунных 
заболеваниях (АИЗ), таких как аутоиммунный тире-
оидит (АИТ) и диффузно-токсический зоб [1], наблю-
дается дисбиоз кишечника, а микробиота кишечника 

(МК) рассматривается как один из факторов патогенеза.
Кишечник является крупнейшим иммунным органом, 

который включает в себя более 70% иммунных клеток 
всего организма [2]. В настоящее время известно о связи 
между МК и иммунной системой. Нарушение целостности 
кишечной стенки (КС) приводит к проникновению микроб-
ных антигенов из просвета кишечника, что может вызвать 
воспаление и аутоиммунное повреждение клеток. Так, 
повышенное количество Collinsella связано с избыточным 
высвобождением интерлейкина-17 (ИЛ-17) и увеличением 
проницаемости КС [3]. Проницаемость КС регулируется 
барьером, который включает в себя МК, муцин, энтероциты, 
белки плотных контактов (клаудины, окклюдин, цингу-
лин, зонулин), а также иммунные клетки [4]. Т-хелперы-17 
(Th17) наиболее многочисленны в собственной пластинке 
тонкого кишечника и играют решающую роль в защите его 
слизистой оболочки и патогенезе АИЗ. Сегментированные 
нитчатые бактерии индуцируют активацию клеток Th17 

и вызывают развитие Th17-зависимого АИЗ на моделях 
животных [5]. Bifidobacterium teenagelis могут также повы-
шать уровни лимфоцитов Th17 в кишечнике, влияя на раз-
витие аутоиммунных процессов [6]. Для пациентов с АИТ 
характерна повышенная проницаемость КС и увеличение 
уровня зонулина в крови [7].

В современной литературе представлены исследования, 
демонстрирующие взаимосвязь между дисфункцией щито-
видной железы (ЩЖ) и изменением МК, а также методы 
коррекции, включающие применение пре- и пробиотических 
добавок, трансплантацию фекальной микробиоты. В работе 
X. Su c соавт. констатируется, что четыре рода кишечных 
бактерий (Veillonella, Paraprevotella, Neisseria и Rheinheimera) 
могут являться диагностически значимыми у пациентов 
с первичным гипотиреозом (ГТ) [8]. В сравнительном иссле-
довании МК у пациентов с АИТ и болезнью Грейвса состав 
МК отличался от группы контроля [9]. 

Активный интерес ученых прикован к вопросам о влиянии 
добавок про- и пребиотиков на течение ряда заболеваний. 
Триптофан и производные индола, продуцируемые про-
биотиками, взаимодействуют с рецепторами, экспресси-
рованными на иммунных клетках, оказывая ряд противо-
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Abstract 
Background. In recent years, researchers pay close attention to studying the composition of the gut microbiota and its effect on the course 
of autoimmune diseases. 
Objectives. To study the quantitative and qualitative characteristics of gut microbiota of young women suffering from autoimmune thyroiditis, 
as well as to evaluate the effectiveness of metaprebiotic administration for patients with autoimmune thyroiditis and intestinal dysbiosis. 
Materials and methods. In this study, we examined fecal microbiota samples and surveyed 25 women with autoimmune thyroiditis aged 
18-43 years receiving levothyroxine sodium replacement therapy and 10 healthy women for clinical manifestations of intestinal dysbiosis. 
After determining the composition of gut microbiota by gas chromatography-mass spectrometry, 10 women with autoimmune thyroiditis 
and clinical symptoms of dysbiosis were treated with metaprebiotic at a dose of 500 mg 2 capsules 3 times a day for 14 days with repeated 
examination of gut microbiota and a questionnaire. 
Results. When comparing two groups of patients with autoimmune thyroiditis with complaints of intestinal dysbiosis and the control group, 
differences were obtained in the form of an increase in the following representatives: Streptococcus mutans (anaerobic), Clostridium perfrin-
gens, Lactobacillus spp., Peptostreptococcus anaerobius 18 623 (p < 0,005). After a course of meta-prebiotic treatment, there was a decrease 
in representatives of Streptococcus mutans (anaerobic) and Clostridium perfringens. There was also a decrease of the clinical manifestations 
of intestinal dysbiosis, such as complaints of constipation, abdominal pain and flatulence. However, some patients continued to complain 
of dry skin, headaches and general weakness, but these symptoms cannot be convincingly linked to intestinal dysbiosis.
Conclusion. Further determination of the gut microbiota composition and analysis of the data obtained will allow identifying groups 
of diagnostically significant microorganisms that are associated with autoimmune thyroiditis and their effect on gut microbiota, as 
well as studying the effect of pre- and probiotics on the course of autoimmune diseases by prescribing probiotic supplements separately 
or in combination with prebiotics in the future can be considered as one of the key components of autoimmune thyroiditis treatment 
in combination with hormonal therapy with levothyroxine.
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воспалительных эффектов [10]. Применение пробиотиков 
у пациентов с послеоперационным ГТ вследствие радикаль-
ного лечения рака ЩЖ на фоне отмены заместительной тера-
пии левотироксином перед проведением терапии радиоактив-
ным йодом приводило к улучшению общего самочувствия, 
снижению уровней липополисахаридов и показателей липид-
ного профиля (р < 0,05), изменению микробного состава [11]. 
Использование пробиотика Lactobacillus acidophilus и инулина 
на мышиных моделях приводило к снижению активности 
воспаления после заражения Citrobacter rodentium по сравне-
нию с группой контроля, что связано с уменьшением бакте-
риальной колонизации кишечника, усилением экспрессии 
интерлейкина-10 (ИЛ-10) и трансформирующего фактора 
роста-β в толстой кишке, а также ингибированием транс-
крипционного фактора NF-κB [12]. Таким образом, требу-
ется более детальное изучение влияния пре- и пробиотиков 
на течение АИЗ и МК.

Целью настоящего исследования было изучить характерные 
особенности состава МК у пациенток с АИТ и дисбиозом 
кишечника, а также оценить эффективность использования 
метапреобиотика в комплексном лечении АИТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В нашем исследовании на базе кафедры общей врачебной 

практики Российского университета дружбы народов (РУДН) 
участвовали 25 молодых женщин с АИТ в возрасте 18-43 лет, 
получающих заместительную терапию левотироксином 
натрия, и 10 здоровых женщин. Средний возраст участниц 
составил 35,8 года, а продолжительность заболевания – 
5,6 г ода.  Ме т одом г а з ов ой х р омат ог рафи и-мас с-
спектрометрии были изучены образцы фекальной микро-
биоты пациентов и произведен количественный анализ 
57 групп микроорганизмов (бактерий, грибов и вирусов). Все 
пациентки прошли анкетирование на выявление симптомов 
дисбиоза кишечника (снижение или отсутствие аппетита, 
тошноту, рвоту, неприятный вкус во рту, боли в животе, аэро-
фагию, метеоризм, чередование запоров и диареи, сухость 
и зуд кожи, высыпания, непереносимость отдельных про-
дуктов, утомляемость, головные боли, нарушение сна. После 
определения видового состава МК 10 женщин с клиниче-
скими симптомами дисбиоза получали лечение метапре-
биотиком, в составе которого есть олигофруктоза, инулин 
и лактат кальция, по 1000 мг 3 раза в сутки в течение 14 дней 
с повторным исследованием МК после курса лечения 
и повторным анкетированием. 

Статистическая обработка осуществлялась c помощью 
модуля анализа данных Microsoft Excel и программы Statistica. 
При сравнении групп по количественным показателям при-
менялись U-критерий Манна — Уитни (Mann – Whitney 
U-Test) и Т-критерий Вилкоксона. Статистически значимым 
различием считалось p < 0,05.

Исследование проведено в соответствии с этически-
ми принципами Хельсинкской декларации и одобре-
но Комитетом по этике медицинского института РУДН. 
От каждого участника было получено письменное инфор-
мированное согласие. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В составе МК здоровых участниц преобладали Eubacterium 

spp., Eggerthella lenta, Propionibacterium jensenii, Clostridium 
propionicum, Clostridium perfringens, Bifidobacterium spp. 
и Lactobacillus spp. В образцах МК пациенток с АИТ доми-
нировали представители Cl. perfringens (p = 0,029809) 
и Streptococcus mutans (р = 0,026879).

Все пациентки с АИТ прошли анкетирование на нали-
чие симптомов дисбиоза кишечника. У 10 женщин были 
выявлены клинические проявления дисбиоза: повышен-
ная утомляемость (100%), метеоризм (80%), сухость кожных 
покровов и слизистых (70%), запоры (60%), головные боли 
(40%), нарушение сна (20%), боли в животе (20%), чередование 
запоров и диареи (10%). При сравнении двух групп пациенток 
с АИТ с жалобами на дисбиоз кишечника (n = 10) и группой 
без жалоб (n = 25) с помощью U-критерия Манна – Уитни 
(p < 0,05) были получены статистически значимые отличия 
в следующих показателях: Str. mutans (анаэроб) (р = 0,037636), 
Cl. perfringens (p = 0,005129), Lactobacillus spp. (p = 0,045155), 
Peptostreptococcus anaerobius 18 623 (p = 0,045155). 

Также в ходе определения среднего содержания маркерных 
микроорганизмов наблюдалось увеличение данных предста-
вителей в группе с жалобами на дисбиоз: Streptococcus mutans 
(анаэробный) 62 952,5 × 105 клеток, Clostridium perfringens – 
273 414,8 × 105 клеток/г, Lactobacillus spp. – 50 622,7 × 105 
клеток/г и Peptostreptococcus anaerobius – 84 702,3 × 105 клеток/г 
по сравнению с группой без жалоб соответственно 8 147,5 × 105 
клеток/г, 58 845,5 × 105 клеток/г, 21 312,3 × 105 клеток/г 
и 25 639,4 × 105 клеток/г (таблица).

После курса лечения метапребиотиком у десяти пациенток 
с симптомами дисбиоза был повторно исследован состав МК. 
При сравнительном анализе значимости отличий показателей 
МК до и после лечения с помощью Т-критерия Вилкоксона 

Таблица.  Средние значения маркерных микроорганизмов в группе с АИТ и клиническими проявлениями дисбиоза и без 
симптомов дисбиоза кишечника [таблица составлена авторами] / Average values of marker microorganisms in the group 
with AIT and clinical manifestations of dysbiosis and without symptoms of intestinal dysbiosis [table compiled by the authors]

Группа с АИТ и клиническими проявлениями дисбиоза Группа с АИТ без симптомов дисбиоза

Streptococcus 
mutans 

Clostridium 
perfringens

Lactobacillus 
spp.

Peptostrep-
tococcus 

anaerobius 
18 623 

Streptococcus 
mutans 

Clostridium 
perfringens

Lactobacillus 
spp.

Peptostrep-
tococcus 

anaerobius 
18 623

Среднее 62 952,5 273 414,8 50 622,7 84 702,3 8147,5 58 845,5 21 312,3 25 639,4

Стандартное 
отклонение 
(СО)

84 462,25 253 429 39 641,56 102 616,8 6040,83 61 812,63 13 179,71 24 841,7

Минимальное 
значение

7287 9666 5195 7032 1612 7568 4388 2168

Максимальное 
значение

25 6793 805 475 125 548 348 855 21 820 221 986 45 688 78 795
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(p < 0,05) статистически значимые отличия были получе-
ны в показателях Str. mutans (анаэробный) (p = 0,020880), 
Cl. perfringens (p = 0,021825), Cl. hystolyticum/Streptococcus 
pneumonia (p = 0,017961), Propionibacterium spp. (p = 0,046854). 
Наблюдалось значимое снижение уровня Str. mutans 13 751 × 
105 клеток/г (3384-25 672; стандартное отклонение 7379,3) 
по сравнению с показателями до лечения – 62 952,5 × 105 
клеток и Cl. perfringens – 63 452,9 × 105 клеток/г (8846 – 
205 692; стандартное отклонение 59211,7) против 273 414,8 × 105 
клеток/грамм соответственно. Также при повторном запол-
нении пациентками опросника о выявлении клинических 
симптомов дисбиоза кишечника отмечалось улучшение 
общего самочувствия и исчезновение жалоб на запоры, 
боли в животе, метеоризм, однако жалобы на сухость кожи 
(40%), головные боли (30%), повышенную утомляемость (30%) 
и нарушение сна (10%) сохранялись у части женщин после 
курса лечения пребиотиком.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В последние годы набирает популярность изучение вопро-

сов влияния МК на АИЗ и методов возможной коррекции 
МК. Однако в современной литературе накоплено еще мало 
исследований, посвященных этим вопросам. В данной рабо-
те продемонстрированы результаты нашего исследования 
МК у пациентов с АИТ, находящихся на заместительной 
терапии левотироксином натрия. По полученным данным 
часть пациентов с АИТ страдают дисбиозом кишечника. 
При ГТ наблюдается дисбиоз, характеризующийся увели-
чением колонизации бактерий в кишечнике, известный как 
синдром избыточного бактериального роста (СИБР) [13]. 
Замедление моторики желудочно-кишечного тракта вслед-
ствие избыточного накопления мукополисахаридов (особенно 
гиалуроновой кислоты и развития отека стенки кишечни-
ка) является одним из ключевых факторов развития СИБР 
[14, 15]. 

В нашем исследовании в образцах фекальной микробио-
ты наблюдалось преобладание таких микроорганизмов, 
как Streptococcus mutans, Clostridium perfringens, Lactobacillus 
spp., Peptostreptococcus anaerobius 18623. После курса лечения 
метапребиотиком наблюдалось снижение представителей 
Str. mutans (анаэробный) и Cl. perfringens. Также наблюдалось 
уменьшение клинических проявлений дисбиоза кишечни-
ка. Часть пациенток отметила сохраняющиеся жалобы на 
сухость кожных покровов, головные боли, повышенную 
утомляемость и нарушение сна. Однако данные клиниче-
ские проявления являются неспецифическими и их нельзя 
достоверно связать с дисбиозом кишечника. Таким образом, 
коррекция состава МК у пациентов с АИТ, предъявляющих 
жалобы со стороны желудочно-кишечного тракта, может 
рассматриваться как один из подходов комплексного лече-
ния, помимо поддержания уровня гормонов ЩЖ в пределах 
референсных значений на фоне заместительной гормональ-
ной терапии. 
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Резюме
Введение. Желчнокаменная болезнь остается одной из наиболее распространенных патологий гепатобилиарной системы. 
Цель работы. Систематизация современных данных о патогенезе желчнокаменной болезни, роли желчных и короткоцепо-
чечных жирных кислот, микробиоты кишечника в развитии системного воспаления и образовании холестериновых камней 
в желчном пузыре. 
Результаты. Патогенез формирования холестериновых камней зависит от взаимодействия ряда патогенетических факторов, 
наиболее значимыми из которых являются генетическая предрасположенность, нарушение баланса между компонентами 
желчи (холестерин, желчные кислоты, фосфолипиды), моторные нарушения билиарного тракта и системное воспаление. 
Желчным кислотам принадлежит ведущая роль в стабилизации физико-коллоидных свойств желчи. Нарушения микро-
биоценоза кишечника сопровождаются недостаточной продукцией гидрофильной урсодезоксихолевой кислоты и вса-
сыванием токсичных первичных желчных кислот. Напротив, урсодезоксихолевая кислота обладает широким спектром 
плейотропных эффектов, включая изменения в пуле желчных кислот, выступает в качестве цитопротектора, иммуномо-
дулирующего и желчегонного средства. Микробиота желчного пузыря тесно взаимодействует с микробиотой кишечника. 
Короткоцепочечные желчные кислоты, продуцируемые кишечной микробиотой, ингибируют патогенную микрофлору, 
стимулируют иммунную систему к специфическому иммунному ответу, замедляют воспалительные реакции, являются 
универсальными сигнальными молекулами, участвующими во внутри- и межклеточной передаче информации. Один 
из путей – это взаимодействие с ядерным ацетилкоэнзимом А, регулирующим экспрессию генов, ответственных за про-
дукцию провоспалительных цитокинов. Из-за небольшого размера путем пассивной диффузии через клеточную мембрану 
либо активным транспортом через транспортеры, связанные с натрием, короткоцепочечные желчные кислоты проникают 
в цитоплазму и даже в ядро эукариотических клеток, где вызывают ингибиторную активность гистондеацетилазы, регулируя 
ацетилиривание, то есть эпигенетически зависимую экспрессию генов, связанных с пролиферацией клеток, дифференци-
ровкой, целостностью эпителия и иммунным ответом. 
Заключение. Короткоцепочечные и обычные желчные кислоты являются ключевыми молекулами в регуляции оси «кишеч-
ник – печень – желчный пузырь», что может иметь решающее значение для разработки новых терапевтических подходов 
в лечении заболеваний билиарного тракта. 
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, холестериновые камни, патогенез, воспаление, желчные кислоты, короткоце-
почечные жирные кислоты, масляная кислота (бутират), урсодезоксихолевая кислота
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Ж елчнокаменная болезнь (ЖКБ) — хроническое забо-
левание с генетической предрасположенностью, при 
котором наблюдается образование камней в желч-
ных путях [1], характеризуется достаточно высо-

кой распространенностью (10-25%) [2]. При этом в последние 
годы отмечается неуклонный рост данной патологии как среди 
мужчин, так и женщин [3, 4]. ЖКБ представляет собой сложное 
многофакторное заболевание, в основе патогенеза которого 
лежат метаболические расстройства, анатомо-функциональные 
изменения желчевыводящей системы и воспаление [2].

Состав камней зависит от этиологии. Холестерин является 
основным компонентом наиболее распространенного типа 
желчных камней: около 75% желчных камней — это холесте-
риновые камни, связанные с метаболическими нарушени-
ями, такими как дислипидемия, ожирение, резистентность 
к инсулину и диеты с высоким содержанием насыщенных 
жиров и низким содержанием клетчатки. Ключевым аспектом 
патогенеза является изменение состава желчи, в частности, 
дисбаланс желчных кислот (ЖК) [2].

Превращение первичных ЖК во вторичные и третичные 
происходит под действием микробиоты толстого кишечника. 

ЖК, в свою очередь, определяют поддержание коллоидной 
стабильности желчи, их дефицит или нарушение синтеза 
приводят к кристаллизации холестерина [5].

Заболевание ассоциировано с высоким риском развития 
осложнений, таких как острый холецистит, холангит, пан-
креатит и другие. Современные подходы к лечению ЖКБ 
включают как консервативные, так и хирургические методы. 
При этом холецистэктомия занимает из года в год лидирую-
щее место в структуре оперативных вмешательств, что делает 
ЖКБ важной медико-социальной проблемой. 

Однако операция не позволяет решить многие пробле-
мы больного с ЖКБ: она не влияет на физико-химические 
свойства желчи, после холецистэктомии с высокой частотой 
формируются постхолецистэктомические синдромы, проис-
ходит образование новых камней уже в желчных протоках. 
После удаления желчного пузыря усугубляются наруше-
ния секреции и рециркуляции ЖК, что связано не только 
с моторно-тоническими изменениями билиарного тракта 
после холецистэктомии, но и дисбиотическими изменениями 
в кишечнике, нарушающими метаболизм ЖК и повышаю-
щими риск образования новых конкрементов [6, 7]. 
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Abstract 
Background. Gallstone disease remains one of the most common pathologies of the hepatobiliary system. 
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В качестве мер первичной профилактики в последние годы 
рассматриваются методы, основанные на молекулярно-гене-
тических и метаболомных подходах, применении про- и пре-
биотиков [8-10]. 

Целью данного обзора было систематизировать современ-
ные данные о патогенезе ЖКБ, роли желчных и короткоце-
почечных жирных кислот, микробиоты кишечника в разви-
тии системного воспаления и образовании холестериновых 
камней в желчном пузыре. 

Патогенез ЖКБ, в частности холестериновых камней, 
включает взаимодействие ряда патогенетических факторов, 
среди которых можно выделить наиболее значимые:

1. Нарушение баланса между компонентами желчи, такими 
как холестерин, ЖК и фосфолипиды, что приводит к пере-
насыщению желчи холестерином. 

2. Нарушение сократительной функции желчного пузыря 
(гипомоторная дискинезия), дисфункция сфинктера Одди, 
аномалии желчных протоков и другие, что создает условия 
для нарушений оттока желчи и образования камней. 

3. Воспалительные изменения слизистой оболочки желч-
ного пузыря.

Нарушение баланса между основными компонентами желчи 
обусловлено сложными взаимодействиями генетических, 
метаболических и экологических факторов. Генетическая 
составляющая играет значительную роль, о чем свидетель-
ствуют исследования полиморфизмов генов, связанных 
с метаболизмом холестерина и ЖК (гены, отвечающие 
за метаболизм холестерина в печени, аполипопротеина, 
муцин-подобного протокадгерина, гены рецепторов роста 
фибробластов и другие) [8].

Метаболические изменения, такие как ожирение, сахарный 
диабет (СД) 2-го типа, дислипидемии, питание с высоким 
содержанием жиров и низким содержанием клетчатки – все 
это факторы, приводящие к эпигенетическим изменениям 
и представляющие основу анатомо-функциональных изме-
нений желчевыводящей системы (ЖВС) и инициации вос-
паления [8]. 

Кишечник с разнообразием микробиоты следует рассма-
тривать как источник хронического воспаления, в том числе 
в билиарном тракте. Микробиота желчного пузыря тесно 
взаимодействует с микробиотой кишечника [11]. 

Бактериальная транслокация происходит в условиях 
нарушений моторики. Микробиота проникает в ЖВС через 
сфинктер Одди или гематогенным путем. Микробиота 
и продуцируемые короткоцепочечные ЖК (КЦЖК) влияют 
на секрецию холецистокинина, модулируют гены муцина, 
что способствует образованию зародышей холестериновых 
желчных камней [9]. Одним из первых исследований, проде-
монстрировавших роль микробиоты в формировании камней 
в желчном пузыре, было исследование, в котором Lactobacillus 
reuteri и Lactobacillus plantarum изменяли состав ЖК в печени 
и сыворотке крови мышей, получавших литогенную диету 
[12].

Универсальные механизмы, лежащие в основе как полез-
ных, так и вредных бактериальных эффектов, включают 
в себя различные регуляторные пути в лимфоцитах и неим-
мунных клетках, изменения в сигнальном, метаболическом 
и эпигенетическом статусе.

Первым шагом в каскаде, ведущем к выработке цитокинов 
в кишечнике, или так называемыми входными воротами 
воспаления, являются толл-подобные рецепторы (toll-like 
receptor, TLR) – класс клеточных рецепторов с трансмембран-
ным фрагментом, а также инфламмасомы семейства Nod-

подобных цитоплазматических рецепторов (nucleotide-binding 
domain, NBD), которые модулируют врожденные иммунные 
воспалительные реакции [13-16]. Врожденная иммунная 
система является ключевым путем, регулирующим секрецию 
воспалительных цитокинов: интерлейкинов (ИЛ) и фактора 
некроза опухоли альфа (ФНО-α).

Так, Peptostreptococcus anaerobius (вид условно-патоген-
ных грамположительных анаэробных бактерий) ини-
циирует воспа ление путем взаимодействия с TLR-2 
и TLR-4. Грамположительная бактерия Streptococcus bovis/
gallolyticus индуцирует воспаление путем повышения уров-
ня β-катенина и стимулируя циклооксигеназы 2-го типа 
(ЦОГ-2). Escherichia coli, продуцирующая колибактин, непо-
средственно способна вызывать двухцепочечные разрывы 
ДНК. Грамположительная факультативно-анаэробная бак-
терия Enterococcus faecalis способна генерировать реактивные 
соединения кислорода (reactive oxygen species, ROS), которые 
могут повреждать ДНК эпителиальных клеток. Enterococcus 
faecalis также продуцирует металлопротеазу. Enterotoxigenic 
Bacteroides fragilis реализует воспалительный потенциал повы-
шенной экспрессией ЦОГ-2 и ядерного фактора активиро-
ванных В-клеток (nuclear factor kappa-light-chain-enhancer 
of activated B-cells, NF-κB). Грамположительная анаэроб-
ная бактерия Fusobacterium nucleatum повышает экспрессию 
β-катенина, NF-κB и ФНО-β, проникает через межклеточные 
соединения и ингибирует естественные киллеры (natural killer 
cells, NK-cells) [13].

Напротив, ряд комменсальных бактерий, таких как 
Bacteroidota/Bacillota, способны стимулировать противовос-
палительный ответ [17].

Продукция КЦЖК происходит преимущественно в слепой 
и восходящей ободочной толстой кишке путем метаболизма 
непереваренной ферментной системой человека клетчатки [18].

Bacteroidota способствует производству ацетата и пропио-
ната, в то время как Bacillota в основном продуцирует бутират 
в качестве продукта метаболизма. 

Большинство синтезируемых бактериями КЦЖК пред-
ставлены ацетатом, пропионатом и бутиратом (масляной 
кислотой) в соотношении примерно 3:1:1.

В масштабах организма КЦЖК обеспечивают от 5% до 30% 
ежедневной энергетической потребности взрослого человека. 
КЦЖК являются важным энергетическим субстратом для 
многих представителей нормальной микробиоты пищева-
рительного тракта, обеспечивая разнообразные фермента-
тивные процессы [19].

КЦЖК, продуцируемые кишечной микробиотой, явля-
ются универсальными сигнальными химическими моле-
кулами, участвующими во внутри- и межклеточной пере-
даче информации в организме человека и оказывающими 
многочисленные физиологические эффекты как на уровне 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), так и на системном 
уровне. Большинство эффектов КЦЖК реализуется на уровне 
экспрессии тех или иных генов, ответственных за функцио-
нирование как отдельных клеток, так и многих органов 
и тканей и всего организма в целом [19, 20].

Один из путей – это взаимодействие с ядерным ацетилко-
энзимом А (ацетил-КоА), регулирующим экспрессию генов, 
ответственных за продукцию провоспалительных цитокинов, 
таких как ИЛ-10 и гамма-интерферон (ИФН-γ) [20]. Из-за 
небольшого размера путем пассивной диффузии через кле-
точную мембрану или активным транспортом через транс-
портеры, связанные с натрием, КЦЖК проникают в цито-
плазму и даже в ядро эукариотических клеток, где вызывают 
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ингибиторную активность гистондеацетилазы, регулируя 
ацетилирование, т. е. эпигенетически зависимую экспрессию 
генов, связанных с пролиферацией клеток, дифференциров-
кой, целостностью эпителия и иммунным ответом. 

Хорошо изучены иммуномодулирующие и антипролифератив-
ные эффекты масляной кислоты (бутирата), продемонстриро-
ванные на примере гиперацетилирования гистонов, и изменения 
экспрессии генов, участвующих в пролиферации и апоптозе 
[20]. В эксперименте, где исследуемая группа мышей получа-
ла молекулу масляной кислоты (бутират) 12 мг/день в течение 
8 недель, снизилась частота образования желчных камней, 
вызванных литогенной диетой со 100% до 25%. Бутират изме-
нил состав желчных кислот в слепой кишке, усилил экскрецию 
желчных кислот, снизил абсорбцию холестерина в кишечнике 
и ингибировал экскрецию холестерина в печени, что снизило 
концентрацию холестерина в сыворотке и желчи [24].

Основными продуцентами масляной кислоты (бутирата) 
в кишечнике человека являются виды Eubacterium (Eubacterium 
rectale, Eubacterium ramulus, Eubacterium hallii), Roseburia 
(Roseburia cecicola, Roseburia faecis), Faecalibacterium prausnitzii 
и Coprococcus. Также бутират продуцируют анаэробные бак-
терии рода Clostridium, в частности Clostridium tyrobutyricum.

Эффекты масляной кислоты на системном уровне можно 
охарактеризовать в двух аспектах:

1. Биохимическое и физиологическое действие. Масляная 
кислота является источником энергии, оказывает цитопро-
тективный эффект. 

2. Терапевтическое. Ингибирует патогенную микробиоту, 
стимулирует иммунную систему к специфическому иммун-
ному ответу и замедляет воспалительные реакции (рис. 1). 

Однако масляная кислота в чистом виде в клинических 
условиях не применяется, так как она диссоциирует уже 
в начальных отделах ЖКТ. В этой связи наиболее эффек-
тивной формой использования масляной кислоты являются 
ее соли (бутират натрия и бутират кальция). Бутират кальция 
растворяется медленнее, чем бутират натрия, а также обладает 
более низкой гигроскопичностью, медленно диссоциирует, 
что создает высокие концентрации действующего вещества 
в просвете толстого кишечника, позволяя большей части 
масляной кислоты дойти до дистальных отделов ЖКТ [21]. 

В Российской Федерации соли масляной кислоты представ-
лены биологически активной добавкой к пище Закофальк. 

Закофальк в виде таблеток на основе полимерной мультима-
триксной структуры обеспечивает высвобождение масляной 
кислоты и инулина непосредственно в толстом кишечнике. 
Дополнительный компонент инулин – это растворимое рас-
тительное волокно, пребиотический компонент, стимулиру-
ющий рост полезной микробиоты. В результате метаболизма 

Рис. 1.  Эффекты масляной кислоты [24] / Effects of butyric 
acid [24]

Рис. 2.  Образование желчных кислот у человека [22] / 
Formation of bile acids in humans [22] 

инулина бактериями образовывается эндогенная масляная кис-
лота. Высвобождение активных веществ происходит в толстом 
кишечнике. Чтобы в полной мере реализовать свои основные 
биологические функции, масляная кислота, которая поступает 
в организм, должна попадать непосредственно в толстую кишку, 
минуя всасывание на уровне гастродуоденального тракта. 
Это становится возможным благодаря использованию техноло-
гии на основе мультиматриксной структуры, которая позволяет 
таблеткам, минуя желудок и тонкий кишечник, высвобождать 
активные вещества непосредственно в толстой кишке. 

Помимо КЦЖК, которые регулируют воспаление, ком-
менсальные бактерии способны модифицировать молекулы, 
участвуя в метаболизме ЖК.

ЖК — это стероиды из 24 атомов углерода, образующиеся 
из холестерина в печени. ЖК принадлежит ведущая роль 
в стабилизации физико-коллоидных свойств желчи. Как 
и лецитины желчи и холестерин, ЖК являются амфифиль-
ными соединениями. На этом основании их подразделяют 
на гидрофобные (липофильные) и гидрофильные. К первой 
группе относятся холевая, дезоксихолевая и литохолевая, 
а ко второй — урсодезоксихолевая и хенодеоксихолевая кис-
лоты (УДХК и ХДХК). Гидрофобные ЖК оказывают важные 
пищеварительные эффекты (эмульгация жиров, стимуляция 
панкреатической липазы, образование мицелл с жирными 
кислотами и др.), стимулируют выход в желчь холестерина 
и фосфолипидов, снижают синтез гепатоцитами альфа-
интерферона. Гидрофильные ЖК также обладают пищева-
рительными эффектами, но снижают кишечную абсорбцию 
холестерина, его синтез в гепатоците и поступление в желчь, 
уменьшают детергентное действие гидрофобных ЖК, сти-
мулируют выработку гепатоцитами альфа-интерферона [22]. 

В печени первичные ЖК (холевая кислота и ХДХК) конъ-
югируются с аминокислотами, такими как глицин и таурин, 
образуя конъюгаты, которые называются желчными солями. 
Соотношение коньюгатов с глицином и таурином пример-
но 3:1. Соотношение глициновых и тауриновых конъюгатов 
зависит от состава пищи. Углеводная пища увеличивает гли-
циновые конъюгаты, а белковая – тауриновые [22].

Первичные ЖК 
(в печени)

Вторичные ЖК 
(в кишечнике)

Третичные ЖК 
(в печени)

Холевая 
кислота

Дезоксихо-
левая 
кислота

Сульфоли-
тохолевая 
кислота
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холевая 
кислота

Холестерин

Хенодезоксихолевая 
кислота

7-кетолито-
холевая 
кислота

Литохоле-
вая 

кислота

Бактерии 
кишечника
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Тауроконъюгаты ЖК обладают холеретическим действием 
и предупреждают развитие холестаза. Эти конъюгаты значи-
тельно улучшают растворимость ЖК и облегчают их секре-
цию в желчь. Желчный пузырь служит резервуаром конъю-
гированных ЖК, а также фосфатидилхолина и холестерина. 
Конъюгация желчных кислот обеспечивает их устойчивость 
в отношении выпадения в осадок при высокой кислотности 
в желчных протоках и двенадцатиперстной кишке (рис. 2) [22].

При приеме пищи стимуляция желчного пузыря приводит 
к притоку первичных ЖК из печени в двенадцатиперстную 
кишку. Как первичные, так и вторичные ЖК взаимодействуют 
с семейством ядерных фарнезоидных X-рецепторов (farnesoid 
X-Rezeptor, FXR) и G-белковых рецепторов (G-protein-coupled 
receptors, GPR), известных как ЖК-активируемые рецепто-
ры, которые регулируют собственный синтез, конъюгацию 
и детоксификацию, гомеостаз липидов и глюкозы, модулируя 
клеточную сигнализацию и иммунный ответ [22].

Важнейшая роль ЖК в пищеварении заключается в том, что 
с их помощью происходит всасывание целого ряда гидрофоб-
ных веществ – холестерина, жиров, жирорастворимых вита-
минов, растительных стероидов. В двенадцатиперстной кишке 
ЖК формируют смешанные мицеллы с моноглицеридами, 
холестерином и жирорастворимыми витаминами (А, D, E и K). 

После поступления в двенадцатиперстную кишку и выпол-
нения эмульсифицирующкй функции примерно 95% первич-
ных ЖК реабсорбируется в дистальной части подвздошной 
кишки. Небольшая доля первичных ЖК, не подвергшихся 
обратному всасыванию, проходит процесс деконъюгации 
под действием кишечной микробиоты. Из первичных ЖК 
в толстой кишке при участии анаэробных бактерий из холе-
вой кислоты образуются дезоксихолевая и урсодезоксихо-
левая кислоты, из ХДХК — литохолевая. Перечисленные 
вторичные ЖК частично пассивно абсорбируются в толстой 
кишке, остальная часть экскретируется с калом. 

Свойства всех ЖК обусловлены их физико-химически-
ми характеристиками, в первую очень гидрофильностью 
и гидрофобностью [22].

Нарушения микробиоценоза кишечника сопровождаются 
недостаточной продукцией гидрофильной УДХК и всасы-
ванием токсичных первичных ЖК. Напротив, УДХК обла-
дает широким спектром плейотропных эффектов, включая 
изменения в пуле ЖК, выступая в качестве цитопротектора, 
иммуномодулирующего и желчегонного средства. 

УДХК снижает насыщение желчи холестерином, ингиби-
руя всасывание холестерина в кишечнике и его секрецию 
в желчь, что демонстрируется снижением фракции холе-
стерина. Цитопротекторное действие УДХК объясняется 
ее способностью защищать гепатоциты и холангиоциты 
от повреждения, вызванного гидрофобными первичными 
эссенциальными ЖК. УДХК обеспечивает цитопротекцию 
в эпителии печени, сохраняя клеточные структуры, включая 
плазматические мембраны и митохондрии, одновременно 
стимулируя антиапоптотические пути. 

Кроме того, УДХК может препятствовать образованию 
активных форм кислорода клетками Купфера, резидентными 
макрофагами в печени, тем самым снижая уровень оксидант-
ного стресса в гепатоцитах. УДХК конкурентно вытесняет 
эндогенные ЖК на уровне подвздошной кишки или на уровне 
гепатоцитов, тем самым снижая концентрацию токсичных 
гидрофобных ЖК и одновременно увеличивая абсорбцию 
гидрофильных ЖК. 

УДХК уменьшает содержание холестерина в желчи пре-
имущественно путем дисперсии холестерина и формиро-

вания жидкокристаллической фазы. Оказывает влияние 
на энтерогепатическую циркуляцию желчных солей, умень-
шая реабсорбцию в кишечнике эндогенных более гидро-
фобных и потенциально токсичных соединений. Оказывает 
влияние на иммунологические реакции, уменьшая патологи-
ческую экспрессию HLA-антигенов класса I на гепатоцитах 
и подавляя продукцию цитокинов и интерлейкинов. УДХК 
снижает литогенный индекс желчи, увеличивая содержание 
в ней ЖК. Способствует частичному или полному раство-
рению холестериновых желчных камней при пероральном 
применении. Оказывает холеретическое действие.

Урсофальк, референтный препарат УДХК, много лет 
является одним из ключевых средств в лечении заболеваний 
гепатобилиарной системы, включая ЖКБ, влияя на основ-
ные патогенетические механизмы формирования камней. 
Урсофальк – лекарственный препарат, который использу-
ется как эталон при сравнении качества, эффективности, 
безопасности, контроля при оценке биоэквивалентности 
и терапевтической эквивалентности других представителей 
УДХК [23].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Микробиота кишечника и продукты ее метаболизма 

(КЦЖК и ЖК) определяют широкий спектр физиологиче-
ских реакций организма. КЦЖК и ЖК являются ключевыми 
молекулами в регуляции оси «кишечник – печень – желчный 
пузырь», что может быть использовано в разработке новых 
терапевтических подходов и профилактике заболеваний 
гепатобилиарной системы. 
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Резюме
Введение. Болезнь Крона – хроническое рецидивирующее заболевание желудочно-кишечного тракта неясной этиологии, 
характеризующееся трансмуральным сегментарным гранулематозным воспалением с развитием местных и системных 
осложнений. В настоящее время в ряде случаев диагностика болезни Крона остается сложной задачей. Нередко от момента 
появления первых симптомов до верификации диагноза проходит несколько лет. Затрудняет распознавание нозологии 
многообразие клинических проявлений, обусловленное вовлечением в патологический процесс одновременно несколь-
ких участков желудочно-кишечного тракта: от полости рта до прямой кишки. Изолированное поражение верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта является наиболее сложным в верификации. 
Цель работы. Провести анализ диагностически сложного случая выявления болезни Крона с изолированным поражением 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта.
Материалы и методы. В статье приводится описание клинического случая выявления болезни Крона с поражением верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта у пациентки среднего возраста (55 лет). Особенностями данного случая являются 
малосимптомное (стертое) течение заболевания, отсутствие патогомоничных желудочно-кишечных клинических прояв-
лений и характерных типичных эндоскопических и гистологических изменений при проведении колоноскопии с осмотром 
терминального отдела подвздошной кишки. Для установления клинического диагноза пациентке проведено комплексное 
обследование, включающее лабораторное, эндоскопическое и рентгенологическое исследования в сочетании с морфоло-
гической верификацией. 
Заключение. Наше клиническое наблюдение подтверждает важность комплексного обследования. Ведущими диагности-
ческими методами при болезни Крона с изолированным поражением верхних отделов желудочно-кишечного тракта явля-
ются энтерография и эзофагогастродуоденоскопия с морфологическим исследованием. Диагноз пациентке был установлен 
по результатам гистологического исследования, что подтверждает необходимость обязательной морфологической диагно-
стики при проведении эзофагогастродуоденоскопии.
Ключевые слова: воспалительные заболевания кишечника, болезнь Крона, верхние отделы желудочно-кишечного тракта, 
диагностика, гистологическое исследование, клинический случай
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Б олезнь Крона (БК) – хроническое, рецидивирующее 
заболевание желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
неясной этиологии, характеризующееся трансму-
ральным, сегментарным, гранулематозным воспа-

лением с развитием местных и системных осложнений [1]. 
Известно, что при БК могут поражаться любые отделы ЖКТ. 

Для дифференцирования БК по локализации поражения 
применяется Монреальская классификация: 

L1 – терминальный илеит: болезнь ограничена терми-
нальным отделом подвздошной кишки или илеоцекальной 
областью (с вовлечением в процесс слепой кишки или без 
такового).

L2 – колит: любая локализация воспалительного очага 
в толстой кишке между слепой кишкой и анальным сфинкте-
ром, без вовлечения тонкой кишки или верхнего отдела ЖКТ.

L3 – илеоколит: терминальный илеит (с вовлечением слепой 
кишки или без него) в сочетании с одним или нескольки-
ми очагами воспаления между слепой кишкой и анальным 
сфинктером.

L4 – вовлеченность верхнего отдела ЖКТ: поражение прокси-
мальнее терминального отдела (исключая полость рта) [1, 2].

По литературным данным, изолированное поражение 
тонкой кишки наблюдается в 25-30% случаев, илеоколит 

– в 40-50%, изолированное поражение толстой кишки – 
у 15-25% больных [1, 2]. Среди пациентов с БК тонкой кишки 
терминальный отдел подвздошной кишки вовлечен в про-
цесс почти у 90%. У 2/3 больных БК имеется сочетанное 
воспаление тонкой и толстой кишки. Частота поражения 
верхних отделов ЖКТ представлена в диапазоне 1-34% [3-5]. 
Такой размах статистических данных можно объяснить 
отсутствием стандартизированных методов диагностики 
и лечения пациентов с указанной локализацией БК. Обычно 
поражение верхних отделов ЖКТ сочетается с воспалением 
в толстой кишке и/или терминальном отделе подвздошной 
кишки [1, 4, 5], но возможно и изолированное вовлечение. 
Именно изолированное поражение верхних отделов ЖКТ 
является самым сложным в диагностике. Оно чаще встре-
чается в детском и молодом возрасте и является фактором 
агрессивного течения заболевания, в связи с чем в настоящее 
время остаются актуальными вопросы своевременной диа-
гностики поражения этой локализации [3, 6].

Диагноз устанавливается по совокупности сочетания дан-
ных анамнеза, клинической картины и типичных, эндоско-
пических и гистологических изменений.

Достоверный диагноз БК определяется по общепризнан-
ным критериям Леннарда – Джонса (Lennard – Jones), вклю-
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Abstract 
Background. Crohn's disease is a chronic recurrent disease of the gastrointestinal tract of unknown etiology, characterized by transmural, segmen-
tal, granulomatous inflammation with the development of local and systemic complications. Currently, in some cases, the diagnosis of Crohn's 
disease remains a difficult task. It often takes several years from the moment the first symptoms appear to the diagnosis is verified. The variety of 
clinical manifestations makes it difficult to recognize nosology due to the simultaneous involvement of several parts of the gastrointestinal tract 
in the pathological process: from the oral cavity to the rectum. Isolated lesions of the upper gastrointestinal tract are the most difficult to verify. 
Objective. The aim of the work is to analyze a diagnostically complex case of Crohn's disease with isolated lesions of the upper gastroin-
testinal tract. 
Materials and methods. The article describes a clinical case of Crohn's disease with lesions of the upper gastrointestinal tract in a middle-
aged (55 years old) patient. The features of this case are the low-symptomatic (erased) course of the disease, the absence of pathognomonic 
gastrointestinal clinical manifestations and characteristic typical endoscopic and histological changes during colonoscopy with examina-
tion of the terminal ileum. To establish a clinical diagnosis, the patient underwent a comprehensive examination, including laboratory, 
endoscopic and X-ray examinations in combination with morphological verification. 
Conclusion. Our clinical observation confirms the importance of a comprehensive examination. The leading diagnostic methods for Crohn's 
disease with isolated lesions of the upper gastrointestinal tract are enterography and esophagogastroduodenoscopy with morphological 
examination. The patient was diagnosed based on the results of a histological examination, which confirms the need for mandatory 
morphological diagnosis during esophagogastroduodenoscopy.
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чающим выявление семи ключевых признаков заболевания 
[1, 2]:

1. Локализация в любом месте ЖКТ от полости рта 
до анального канала; хроническое гранулематозное пораже-
ние слизистой оболочки губ или щек; поражение пилородуо-
денального отдела, тонкой кишки, хроническое перианальное 
поражение.

2. Прерывистый характер поражения.
3. Трансмуральный характер поражения: язвы, трещины, 

абсцессы, свищи.
4. Фиброз: стриктуры.
5. Лимфоидная ткань (гистология): афтоидные язвы или 

трансмуральные лимфоидные скопления.
6. Муцин (гистология): нормальное содержание муцина 

в зоне активного воспаления слизистой оболочки толстой 
кишки.

7. Наличие эпителиоидной гранулемы.
Диагноз БК считается достоверным при наличии трех 

любых признаков или обнаружении гранулемы в сочетании 
с любым другим признаком. Диагноз должен быть подтверж-
ден эндоскопическим и морфологическим методом и/или 
эндоскопической и лучевой диагностикой.

При изолированном поражении верхних отделов ЖКТ 
колоноскопия с осмотром терминального отдела под-
вздошной кишки не выявляет патологических изменений, 
поэтому ведущими диагностическими методами являют-
ся энтерография и эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС). 
В настоящее время при проведении ЭГДС необходимо актив-
нее использовать морфологическую диагностику. Это вызва-
но тем, что эпителиоидные гранулемы в биоптатах из верхних 
отделов ЖКТ даже при эндоскопически минимальных или 
умеренных воспалительных изменениях обнаруживаются 
значительно чаще, чем при исследовании биоптатов толстой 
и тонкой кишки у пациентов с активной БК этих отделов 
(40-68% против 5-15%) [3, 6]. 

Единая тактика ведения пациентов с БК верхних отде-
лов ЖКТ не определена. Контролируемые исследования 
эффективности медикаментозной терапии заболевания 
с этой локализацией поражения отсутствуют. Выбор лекар-
ственных препаратов определяется активностью сопут-
ствующей дистальной формы БК. Согласно действующим 
клиническим рекомендациям по БК (2024) при поражении 
верхних отделов ЖКТ назначаются ингибиторы протонной 
помпы в комбинации с системными глюкокортикостеро-
идами и иммуносупрессорами [1]. При неэффективности 
указанной комбинации рекомендуется биологическая 
терапия.

В связи с редкой локализацией БК и сложностью свое-
временной первичной диагностики приводим собственное 
клиническое наблюдение пациентки с БК с изолированным 
поражением верхних отделов ЖКТ.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациентка А., 55 лет, находилась на лечении в гастроэнте-

рологическом отделении клиник Федерального государствен-
ного бюджетного образовательного учреждения высшего 
образования «Самарский государственный медицинский 
университет» (СамГМУ) Минздрава России с 05.10.2023 
по 18.10.2023 г. Больная поступила с жалобами на периодиче-

ские боли спастического характера в верхних отделах живота, 
мезо- и гипогастрии с обеих сторон (преимущественно слева), 
потерю 8 кг массы тела за последние 3 месяца, учащенный 
кашицеобразный стул до четырех раз в день с примесью слизи 
в умеренном количестве. 

Из анамнеза заболевания: больной себя считает с ноября 
2022 г., когда без явной для пациентки причины появи-
лись периодические умеренные боли в правом подребе-
рье, эпигастрии и нижних отделах живота с обеих сторон. 
За медицинской помощью не обращалась, поскольку боли 
в животе были редкими и не нарушали работоспособности. 
Самостоятельно принимала спазмолитики, ферменты, про-
биотики – с клиническим улучшением. С апреля 2023 г. 
абдоминальные боли участились, появилось наруше-
ние стула – периодическая диарея (неоформленный стул 
до трех раз в день, без видимых патологических примесей) 
до 7-10 дней с послед у ющей норма лизацией ст ула. 
Пациентка обратилась к терапевту. Назначено амбулатор-
ное обследование – ЭГДС, ультразвуковое исследование 
брюшной полости (УЗИ БП), колоноскопия и лабораторная 
диагностика. Были выявлены хронический гастродуоденит, 
желчнокаменная болезнь (ЖКБ), хронический панкре-
атит. Патологии толстой кишки и терминального отдела 
подвздошной кишки не обнаружено. Назначен курсовой 
прием ингибиторов протонной помпы, спазмолитиков 
и ферментов. Пациентка отмечала клиническое улучше-
ние в виде уменьшения болей в животе и нормализации 
стула. Однако с сентября 2023 г. абдоминальные боли в мезо- 
и гипогастрии и учащенный стул стали ежедневными, 
в каловых массах появилась примесь слизи, больная поху-
дела на 8 кг за 3 месяца. Для уточнения диагноза и выбора 
лечения была направлена на госпитализацию в гастроэн-
терологическое отделение клиник СамГМУ.

Из анамнеза жизни следует отметить отсутствие вредных 
привычек и профессиональных вредностей (школьный 
учитель), наследственность не отягощена. Из хронических 
заболеваний – гипертоническая болезнь, II стадия, III груп-
па риска, контролируемая (принимает азилсартана медок-
сомил – 20 мг/сут).

Аллергологический анамнез – без особенностей. 
При физикальном осмотре: общее состояние ближе к удов-

летворительному; температура тела 36,7 °С, кожные покро-
вы чистые, обычной окраски. Лимфоузлы не увеличены. 
Рост – 165 см, вес – 70 кг, индекс массы тела – 25,7 кг/м2. Язык 
влажный, умеренно обложен беловатым налетом. В легких 
везикулярное дыхание. Тоны сердца тихие, ритм правильный. 
Артериальное давление – 125/80 мм рт. ст. Частота сердечных 
сокращений – 72 удара в минуту. Живот мягкий, болезнен-
ный в эпигастрии, правом подреберье, мезо- и гипогастрии 
с обеих сторон (больше слева). Симптом Кера отрицатель-
ный. Печень пальпируется у края реберной дуги. Селезенка 
не пальпируется. Отеков нет. 

Таким образом, у пациентки были выявлены боли в живо-
те (верхние отделы, мезо- и гипогастрий) в сочетании с уме-
ренной диареей и похуданием, анамнез заболевания – около 
года, проводимая амбулаторная терапия (спазмолитики, 
ингибиторы протонной помпы, ферменты) неэффектив-
на. На этапе первичного осмотра, с учетом данных ранее 
проведенного амбулаторного обследования, необходимо 
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дифференцировать дебют воспалительного заболевания 
кишечника (ВЗК) и онкологическую патологию тонкой 
кишки. На основании вышеизложенного поставлен пред-
варительный диагноз: «Энтероколит неуточненный. Болезнь 
Крона? Хронический гастрит, неуточненный, обострение. 
ЖКБ. Хронический холецистит, калькулезный, неполная 
ремиссия. Хронический панкреатит, билиарнозависи-
мый, ремиссия. Стеатоз печени. Гипертоническая болезнь, 
II стадия, III группа риска».

Для установления клинического диагноза составлен план 
обследования: общий анализ крови (ОАК) с лейкоформулой 
и скоростью оседания эритроцитов (СОЭ), общий анализ 
мочи (ОАМ), биохимический анализ крови (БАК): общий 
белок, альбумин, амилаза, липаза, общий билирубин, ала-
нинаминотрансфераза (АлАТ), аспартатаминотрансфераза 
(АсАТ), гамма-глутамилтрансфераза (ГГТ), щелочная фос-
фатаза (ЩФ), глюкоза, холестерин, мочевина, креатинин, 
калий, железо, С-реактивный белок (СРБ); исследование 
гемостаза; общий анализ кала, кал на яйца гельминтов 
и токсины А и В Clostridium diff icile; ЭГДС с биопсией 
для исключения болезни Крона; УЗИ БП; колоноскопия 
с осмотром терминального отдела подвздошной кишки; 
энтерография. 

Назначено лечение: метронидазол (0,5%) – 100,0 внутри-
венно капельно 3 раза в день; дротаверин (2%) – 2,0 внутри-
мышечно 2 раза в день; омепразол (20 мг) – утром до еды.

Результаты лабораторного обследования: 
● ОАК – умеренный лейкоцитоз 12,7 × 109/л (норма – 4,4-

11,3 × 109/л) без патологических изменений в лейкоформу-
ле, гипохромная микроцитарная анемия легкой степени 
с гемоглобином 113 г/л (123-153 г/л), средним содержанием 
гемоглобина в эритроците – 25 пг (27,1-33), средним объемом 
эритроцита – 80 фл (82,4-98,8), умеренным ускорением СОЭ 
до 28 мм/ч (2-20 мм/ч). 
● ОАМ – без особенностей. 
● БАК – умеренная гипопротеинемия: общий белок – 62,0 

г/л (65-87 г/л), альбумин – 37,0 г/л (35-52 г/л), повышение 
СРБ – 8,5 мг/л (0-5,0 мг/л), сидеропения с железом 6,4 
мкмоль/л (9-22 мкмоль/л), тенденция к гипокалиемии: 
калий – 3,6 ммоль/л (3,6-6,1 ммоль/л); остальные показа-
тели в пределах нормы: общий билирубин – 3,4 мкмоль/л 
(3,4-20,5 мкмоль/л), АлАТ – 11,2 Ед/л (0-32,0 Ед/л), АсАТ 
27,6 Ед/л (0-40 Ед/л), ГГТ – 30 Ед/л (7-32 Ед/л), ЩФ – 88 Ед/л 
(35-104 Ед/л), амилаза – 68,4 Ед/л (28-100 Ед/л), липаза – 
19,1 Ед/л (13-60 Ед/л), глюкоза – 5,81 ммоль/л (3,33-5,89 
ммоль/л), холестерин – 5,3 ммоль/л (2,8-6,2 ммоль/л), мочеви-
на – 2,7 ммоль/л (2,0-8,3 ммоль/л), креатинин – 61,0 мкмоль/л 
(44-80 мкмоль/л). 
● Показатели гемостаза в пределах нормы: фибрино-

ген – 3,6 г/л (2-4 г/л), протромбиновый индекс – 117 (70-120%), 
активированное частичное тромбопластиновое время – 
28,2 с (28-40 с). 
● Общий анализ кала: коричневый, неоформленный, 

мышечные волокна переваренные (+), мышечные волок-
на непереваренные (+), лейкоциты – 3-4, эритроциты – 
2-3 в поле зрения, слизь (+++); реакция на скрытую кровь 
положительная. Яйца гельминтов, паразиты и их яйца, 
токсины А и В Clostridium difficile в кале не обнаружены. 

Результаты инструментального обследования:

● ЭГДС – выявлены участки яркой гиперемии в антраль-
ном отделе желудка по большой кривизне, луковица две-
надцатиперстной кишки (ДПК) не деформирована, слизи-
стая рыхлая, отечная, гиперемирована. Складки слизистой 
ДПК полностью воздухом не расправляются, на вершинах 
складок видны множественные точечные поверхностные 
дефекты с чистым дном. Большой дуоденальный сосочек 
(БДС) неизменен, в просвете ДПК – прозрачная светлая 
желчь. Сразу за БДС отмечается сужение просвета ДПК, 
слизистая на этом уровне без явлений активного воспале-
ния. При биопсии ткань эластичная, умеренно кровоточит. 
Слизистая ДПК во всех осмотренных отделах без явлений 
воспаления, ворсинчатость сглажена. Заключение по про-
токолу ЭГДС: «Поверхностный гастрит. Эрозивный бульбит. 
Эндоскопические признаки сужения ДПК на уровне нижней 
горизонтальной ветви». 
● УЗИ ОБП: признаки диффузных изменений печени 

по типу жирового гепатоза, конкрементов желчного пузы-
ря, а также диффузных изменений паренхимы поджелудоч-
ной железы. 
● Колоноскопия с осмотром терминального отдела под-

вздошной кишки (на расстоянии 10 см от илеоцекального 
клапана): патологических изменений в терминальном отделе 
подвздошной кишки и в толстой кишке не обнаружено. 
● Рентгенография тонкой кишки с контрастированием: 

отмечаются выраженная деформация и изменения рельефа 
слизистой ДПК, деформация ее контура и сужение про-
света, такие же изменения наблюдаются в проксималь-
ных петлях тощей кишки, но менее выраженные. Просвет
и рельеф подвздошной кишки не изменены. Расположение 
петель подвздошной кишки конгломератом в области таза. 
Рентгенологическая картина может соответствовать БК
с поражением ДПК и проксимальных петель тощей кишки. 
● Результаты гистологического исследования: в терми-

нальном отделе подвздошной кишки и различных отделах 
толстой кишки микроскопических изменений, характерных 
для ВЗК, не выявлено. В луковице ДПК есть участки под-
острых эрозий с диффузным нарушением архитектоники 
без увеличения количества межэпителиальных лимфо-
цитов (2-10 на 100 энтероцитов); с участками пилориче-
ской метаплазии покровного эпителия и эпителия крипт; 
неравномерным интерстициальным отеком, варьирующим 
от слабого до умеренного; расширенными полнокровными 
капиллярами, очагами субэпителиальных кровоизлияний, 
умеренным очаговым усилением плотности лимфоплазмо-
цитарного инфильтрата, в том числе в базальных отделах, 
с примесью нейтрофильных лейкоцитов в строме; очагами 
фиброза стромы собственной пластинки, гипертрофией 
мышечного слоя. 

Постбульбарные отделы ДПК: фрагменты слизистой обо-
лочки тонкокишечного типа, с диффузным нарушением 
архитектоники (расширением и снижением высоты ворсин, 
потерей полярности крипт относительно покровного эпите-
лия, укорочением, деформацией, почкованием части крипт), 
без увеличения количества межэпителиальных лимфоцитов 
(3-10 на 100 энтероцитов); с участками пилорической мета-
плазии покровного эпителия и эпителия крипт (грануляр-
ное интрацитоплазматическое малиновое окрашивание при 
реакции PAS/AB); с неравномерным интерстициальным 
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отеком от слабого до умеренного; расширенными полно-
кровными капиллярами, очагами субэпителиальных кро-
воизлияний, умеренным очаговым усилением плотности 
лимфоплазмоцитарного инфильтрата, в том числе в базаль-
ных отделах, с примесью нейтрофильных лейкоцитов в стро-
ме; с формированием единичных эпителиоидноклеточных 
и гистиоцитарных гранулем без казеозного некроза; с очага-
ми фиброза стромы собственной пластинки, гипертрофией 
мышечного слоя; с наличием эпителизированных щелевид-
ных дефектов с субэпителиальными разрастаниями грану-
ляционной ткани, реактивными изменениями эпителия 
на прилежащих участках (отсутствием слизеобразования, 
гиперхромией и увеличением размеров ядер без нарушения 
базальной мембраны). Заключение по гистологическому 
протоколу ДПК: фрагменты слизистой оболочки постбуль-
барных отделов и луковицы ДПК с морфологической кар-
тиной хронического воспалительного заболевания (гисто-
логический индекс 8 баллов означает высокую вероятность 
хронического воспалительного заболевания) – умеренно 
выраженного хронического гранулематозного дуоденита, 
в большей степени соответствующей БК со слабой гисто-
логической активностью.

Таким образом, по результатам комплексного обследо-
вания – лабораторного, эндоскопического, рентгенологи-
ческого и гистологического – у пациентки были выявлены 
признаки умеренного системного воспаления (лейкоцитоз, 
повышенные показатели СОЭ и СРБ), железодефицитная 
анемия (ЖДА) легкой степени, гипопротеинемия, пора-
жение тонкой кишки прерывистого характера – эндо-
скопические признаки сужения ДПК на уровне нижней 
горизонтальной ветви, множественные точечные эрозии 
в луковице ДПК, рентгенологические признаки деформации 
и изменения рельефа слизистой с сужением просвета ДПК 
и проксимальных петель тощей кишки, по результатам 
биопсии – несомненные морфологические признаки БК 
(эпителиоидная гранулема). На основании вышеперечис-
ленных данных исключена онкопатология тонкой и толстой 
кишки. 

Установлен клинический диагноз: «БК с поражени-
ем верхних отделов ЖКТ (ДПК и проксимальные петли 
тощей кишки), стриктурирующая форма, острое течение, 
среднетяжелая атака, впервые выявленная. Хроническая 
ЖДА смешанного генеза, легкой степени. Хронический 
гастрит, поверхностный, обострение. ЖКБ. Хронический 
холецистит, нека льк улезный, неполна я ремисси я. 
Хронический панкреатит, билиарнозависмый, ремиссия. 
Стеатоз печени. Гипертоническая болезнь – II стадия, 
III группа риска».

Проведена коррекция лечения согласно действующим 
клиническим рекомендациям по БК. Для индукции ремис-
сии назначена комбинация глюкокортикостероида и имму-
носупрессора: преднизолон внутривенно капельно – 75 мг 
в сутки, азатиоприн (50 мг) – по 1 таблетке 2 раза в день; 
с учетом поражения верхних отделов ЖКТ выбраны инги-
битор протонной помпы рабепразол (10 мг) – по 1 таблетке 
2 раза в день и ребамипид (100 мг) – по 1 таблетке 3 раза 
в день; для коррекции ЖДА – железа протеин сукцинилат 
(800 мг) – по 1 флакону (15 мл) 2 раза в день после еды. 

На фоне медикаментозной терапии отмечалась положи-
тельная клинико-лабораторная динамика – купирование 
болей в животе, тенденция к нормализации стула (крат-
ность дефекаций – 1-2 раза в сутки, отсутствие патологи-
ческих примесей в кале), нормализация показателей лейко-
цитов крови и СРБ. Пациентка была выписана 18 октября 
из гастроэнтерологического отделения в удовлетворитель-
ном состоянии. Рекомендовано амбулаторное наблюдение 
у гастроэнтеролога, прием таблетированного преднизолона – 
60 мг в сутки в течение 2 недель с последующим снижением 
дозы по 5 мг 1 раз в 5 дней до полной отмены, продолжить 
прием азатиоприна – 100 мг в сутки, рабепразола – 20 мг 
в сутки, ребамипида – 300 мг в сутки и железа протеина сук-
цинилата.

Таким образом, в представленном клиническом наблю-
дении у пациентки среднего возраста (55 лет) была выяв-
лена БК с изолированным поражением верхних отделов 
ЖКТ. Сложность диагностики заключалась в отсутствии 
характерных патогомоничных желудочно-кишечных про-
явлений, малосимптомном (стертом) течении болезни 
и отсутствии типичных эндоскопических и морфологиче-
ских изменений при колоноскопии с осмотром терминаль-
ного отдела подвздошной кишки. Диагноз был установлен 
по данным энтерографии и ЭГДС с гистологическим иссле-
дованием. Именно выявление хронического гранулема-
тозного дуоденита и эпителиоидных гранулем не оставило 
сомнений в диагнозе «БК с поражением верхних отделов 
ЖКТ». Клинический случай подтверждает необходимость 
и важность гистологического исследования в комплексной 
диагностике, поскольку характерные для БК микроскопи-
ческие изменения могут выявляться как в эндоскопически 
неизмененной слизистой оболочке, так и при ее неспеци-
фических изменениях, напоминающих кислотозависимую 
патологию. 
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Резюме
Введение. В России высока распространенность сахарного диабета 2-го типа. Развивается это заболевание обычно у людей 
среднего и старшего возраста на протяжении нескольких месяцев или даже лет. На начальном этапе клиническая симпто-
матика выражена незначительно, поэтому сахарный диабет 2-го типа диагностируется поздно, нередко выявляясь впервые 
при профилактическом или случайном обследовании. Ведение пациента с сахарным диабетом 2-го типа в амбулаторной 
терапевтической практике имеет ряд особенностей: пациент всегда полиморбиден и, помимо сахарного диабета 2-го типа, как 
правило, демонстрирует патологию целого ряда органов и систем, которая может предшествовать сахарному диабету 2-го типа, 
развиваться вследствие его осложнений или усугубляться им. Полиморбидность всегда ведет к полипрагмазии, особенно при 
обращении пациента к различным специалистам и несогласованности лечебных подходов, поэтому терапевт поликлиники 
должен быть координационным центром работы с пациентами. При подозрении на сахарный диабет 2-го типа он обязан 
на основании клинических и лабораторных данных, в соответствии с критериями диагностики сахарного диабета 2-го типа, 
подтвердить наличие заболевания и назначить индивидуальное лечение, основная цель которого – компенсация углеводно-
го обмена. Основную роль при этом играют рациональное питание, оптимальная физическая активность и своевременная 
фармакотерапия. Предпочтение следует отдавать лекарственным средствам, демонстрирующим широту терапевтического 
воздействия, имеющим достаточную сахароснижающую активность, влияющим на метаболизм и обладающим органопро-
тективными свойствами. Основным препаратом является метформин – гипогликемическое средство из группы бигуанидов. 
Снижая гипергликемию, он не приводит к развитию гипогликемии, повышает чувствительность периферических рецепторов 
к инсулину и утилизацию глюкозы клетками, уменьшает выработку глюкозы печенью, задерживает ее всасывание в кишечнике, 
улучшает липидный профиль. Фармакотерапия сахарного диабета 2-го типа всегда должна быть комплексной, поэтому в схему 
лечения, особенно в условиях полиморбидности, необходимо включать препараты с болезнь-модифицирующим эффектом, 
а именно ингибиторы натрийзависимого переносчика глюкозы 2-го типа – глифлозины, которые снижают концентрацию 
глюкозы плазмы крови натощак и после приема пищи, а также концентрацию гликированного гемоглобина путем уменьшения 
реабсорбции глюкозы в почечных канальцах, оказывают благоприятное влияние на сердечно-сосудистую систему и почки 
за счет осмотического диуреза, связанного с ним гемодинамического действия и метаболических эффектов. Кроме того, гли-
флозины выступают как геропротекторы, задерживая старение и препятствуя развитию возрастных заболеваний. Метформин 
и глифлозины хорошо комбинируются, удобны для применения в амбулаторно-поликлинической терапевтической практике 
и способствуют формированию у пациентов устойчивой приверженности медикаментозному лечению. 
Результаты. В статье рассмотрены вопросы диагностики, лечения и ведения больных сахарным диабетом 2-го типа в амбу-
латорной терапевтической практике. Сделан акцент на полиморбидности пациентов и сопутствующей этому полипраг-
мазии. Приведены критерии клинической и лабораторной диагностики, даны рекомендации по рациональному питанию 
и физической активности пациентов. Аргументирована роль ключевых препаратов фармакотерапии: метформина – гипо-
гликемического средства из группы бигуанидов и глифлозинов – ингибиторов натрийзависимого переносчика глюкозы 2-го 
типа. Подчеркнуты болезнь-модифицирующие эффекты препаратов, широта их терапевтического действия, возможность 
комбинирования и удобство применения в амбулаторно-поликлинической практике.
Ключевые слова: сахарный диабет, полиморбидность, диагностика, лечение, метформин, глифлозины
Для цитирования: Стремоухов А. А. Сахарный диабет 2-го типа в терапевтической практике: не всё так просто. Лечащий 
Врач. 2025; 7-8 (28): 34-38. https://doi.org/10.51793/OS.2025.28.8.005
Конфликт интересов. Автор статьи подтвердил отсутствие конфликта интересов, о котором необходимо сообщить.

Type 2 diabetes mellitus in therapeutic practice: it's not all that simple
Anatoly A. Stremoukhov
Association of Primary Care Physicians SIRANO, Moscow, Russia, N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 
Moscow, Russia, astremo@bk.ru, https://orcid.org/0000-0002-4393-3543, SPIN: 2465-2495

Терапия

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.51793/OS.2025.28.8.005&domain=pdf&date_stamp=2024-04-16


LECHASCHI VRACH, VOL. 28, № 7-8, 2025, https://journal.lvrach.ru/ 35

Therapy

П ринципы ведения пациента с сахарным диабетом 
(СД) 2-го типа понятны и известны. Это и контроль 
гликемии, и диета, и физическая активность, и базо-
вые препараты, и врачи постоянного контакта (тера-

певт и эндокринолог), и специалисты контакта периодиче-
ского (кардиолог, нефролог, невролог, офтальмолог), которые 
возникают в жизни пациента по мере необходимости. Все это 
уже привычно, поэтому весьма очевиден факт, что очередное 
обсуждение СД 2-го типа на страницах медицинской перио-
дики вряд ли вызовет оживленный интерес в терапевтическом 
сообществе. Но если бы всё было так просто!

Пациент с СД 2-го типа, как правило, немолод и к моменту 
постановки этого диагноза в той или иной степени полиморби-
ден. Кроме диабета у него зачастую наличествует еще и патоло-
гия сердечно-сосудистой, мочевыделительной, пищеваритель-
ной и респираторной систем [1-2]. Список можно продолжать. 
В одних случаях эти заболевания вполне самостоятельны, 
то есть не спровоцированы СД 2-го типа, в других – усугубляют-
ся СД 2-го типа или развиваются в результате его осложнений. 

Ответственного пациента полиморбидность, конечно же, 
тревожит, и это беспокойное чувство заставляет его ходить 
по врачам, причем в каждом конкретном случае – по разным. 
В жизни пациента появляются квалифицированные узкие 
специалисты, профессионально занимающиеся ремонтом 
отдельного органа или системы. Следуют оправданные ситу-
ацией и определенные клиническими рекомендациями меди-
каментозные назначения, порой весьма многочисленные. 
Полиморбидность приводит к вынужденной полипрагмазии. 
Самостоятельное метание пациента по разным специалистам, 

отсутствие единого координационного центра и несогласован-
ность терапевтических подходов ведут не только к неэффектив-
ности лечения в целом, но и к риску развития нежелательных 
побочных реакций, усложняющих клиническую ситуацию, 
ухудшающих прогноз и качество жизни пациента. В отноше-
нии пациентов с СД это опасно вдвойне. Полиморбидность 
и полипрагмазия – это зоны ответственности терапевта или 
врача общей практики, что в настоящих условиях одно и то же. 

В медицине пациенты терапевтического профиля всегда 
составляют большинство, их число неуклонно возрастает, 
а обращаются они, как правило, в медицинские учреждения 
первичного звена, то есть в поликлиники. Там больных встре-
чают участковый терапевт (он же лечебник) или врач общей 
практики (он же семейный врач), которые проводят прием, 
обследуют, диагностируют, лечат и маршрутизируют, поскольку 
в профессиональные обязанности именно этих специалистов 
входит ведение пациентов с наиболее распространенными 
и часто встречающимися заболеваниями, среди которых эндо-
кринная патология занимает далеко не последнее место. При 
подозрении на эндокринное заболевание всегда следует выпол-
нять оптимальный амбулаторный дифференциально-диагно-
стический поиск, поэтому важнейшим практическим навы-
ком врача первичного звена является умение диагностировать 
заболевание на ранних стадиях и назначать индивидуальное 
лечение. А среди эндокринной патологии в амбулаторной тера-
певтической практике лидирует, конечно же, СД 2-го типа [1]. 

В последние десятилетия отмечается рост заболеваемости СД, 
причем каждые 10-15 лет число больных удваивается; у 80-90% 
заболевших диагностируется СД 2-го типа. Быстрый рост числа 

Abstract 
Background. The prevalence of type 2 diabetes mellitus is high in Russia. This disease usually develops in middle-aged and older people over a 
period of several months or even years. At the initial stage, clinical symptoms are mild, which is why type 2 diabetes mellitus is diagnosed late. 
Type 2 diabetes mellitus is often detected for the first time during a preventive or random examination. The management of patients with type 2 
diabetes mellitus in outpatient therapeutic practice has a number of specific features: the patient is always polymorbid and, in addition to type 2 
diabetes, usually exhibits pathology in a number of organs and systems, which may precede type 2 diabetes, develop as a result of its complica-
tions, or be exacerbated by it. Multimorbidity always leads to polypharmacy, especially when patients consult different specialists and treatment 
approaches are not coordinated, so the polyclinic therapist must be the "coordination center" for working with patients. If type 2 diabetes mellitus 
is suspected, the physician must confirm the presence of the disease based on clinical and laboratory data, in accordance with the diagnostic 
criteria for type 2 diabetes mellitus, and prescribe individual treatment, the main goal of which is to compensate for carbohydrate metabolism. 
The main role in this is played by a balanced diet, optimal physical activity, and timely pharmacotherapy. Preference should be given to drugs 
that demonstrate a broad therapeutic effect, have sufficient hypoglycemic activity, affect metabolism, and have organoprotective properties. The 
main drug is metformin, a hypoglycemic agent from the biguanide group. By reducing hyperglycemia, it does not lead to the development of 
hypoglycemia, increases the sensitivity of peripheral receptors to insulin and glucose utilization by cells, reduces glucose production by the liver, 
delays its absorption in the intestines, and improves the lipid profile. Pharmacotherapy for type 2 diabetes mellitus should always be compre-
hensive, therefore, the treatment regimen, especially in cases of multimorbidity, should include drugs with a disease-modifying effect, namely, 
sodium-dependent glucose transporter type 2 inhibitors – gliflozins, which reduce fasting and postprandial blood glucose concentrations, as 
well as glycated hemoglobin concentration by reducing glucose reabsorption in the renal tubules, have a beneficial effect on the cardiovascular 
system and kidneys due to osmotic diuresis, associated hemodynamic action, and metabolic effects. In addition, gliflozins act as geroprotec-
tors, delaying aging and preventing the development of age-related diseases. Metformin and gliflozins combine well, are convenient for use in 
outpatient therapeutic practice, and promote the formation of stable adherence to drug treatment in patients. 
Results. Issues related to the diagnosis, treatment, and management of patients with type 2 diabetes mellitus in outpatient therapeutic 
practice are considered. Emphasis is placed on the polymorbidity of patients and the associated polypharmacy. Criteria for clinical and 
laboratory diagnosis are provided, and recommendations for rational nutrition and physical activity for patients are given. The role of key 
pharmacotherapy drugs is argued: metformin, a hypoglycemic agent from the biguanide group, and gliflozins, inhibitors of the sodium-
dependent glucose transporter type 2. The disease-modifying effects of the drugs, the breadth of their therapeutic action, the possibility 
of combining them, and the convenience of their use in outpatient and polyclinic practice are emphasized.
Keywords: diabetes mellitus, multimorbidity, diagnosis, treatment, metformin, gliflozins
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больных, их ранняя инвалидизация и высокая смертность 
создали предпосылки для определения экспертами Всемирной 
организации здравоохранения этой ситуации как эпидемии 
или даже пандемии СД. Весьма высоки и материальные затраты 
на ликвидацию последствий данной проблемы.

В России распространенность СД среди взрослого населе-
ния высока, причем он существенно влияет на летальность 
и риск появления у пациентов различных осложнений, в первую 
очередь сердечно-сосудистых. Развивается СД обычно у людей 
среднего и старшего возраста, причем медленно, на протяжении 
нескольких месяцев или даже лет. Основное звено патогенеза 
СД 2-го типа – первичная резистентность к действию инсулина 
и недостаточность функции β-клеток поджелудочной железы. 
На начальном этапе клиническая симптоматика выражена незна-
чительно, поэтому СД 2-го типа диагностируется поздно, обычно 
через 4-7 лет, когда осложнения, к сожалению, уже сформиро-
вались. Нередко СД 2-го типа выявляется впервые при профи-
лактическом или случайном обследовании по иному поводу [1]. 

О вероятном наличии СД могут свидетельствовать жалобы 
пациента на:
● жажду, слабость, плохой сон, депрессию; 
● изменение веса (как снижение, так и повышение); 
● наличие ксантом и ксантелазм, сухость кожи, трещины 

и кожный зуд; 
● головную и иную боль; 
● ухудшение зрения, полиурию, кровоточивость десен, 

расшатывание и выпадение зубов; 
● плохое заживление ран, снижение болевой чувствительности;
● заболевания различных органов и систем: сердечно-сосуди-

стой (ишемическая болезнь сердца, аритмии, сердечная недоста-
точность, облитерирующий атеросклероз, микроангиопатии), 
дыхательной (хронический бронхит, пневмонии, туберкулез), 
пищеварительной (атрофический гастрит, дуоденит, энтеро-
колит, хронический панкреатит, холецистит, желчнокаменная 
болезнь, хронические диффузные заболевания печени), мочевы-
делительной (нефропатия, пиелонефрит, хроническая почечная 
недостаточность) [1-2]. Все это, конечно, отмечается не одно-
временно и встречается в различных комбинациях. Неизменно 
лишь одно: пациент с СД 2-го типа всегда полиморбиден! 

Для подтверждения диагноза СД 2-го типа необходимо 
исследовать уровень гликемии и гликированного гемоглобина 
(HbA1c) в сыворотке крови. При выявлении нарушений гли-
кемии натощак и отсутствии симптомов СД следует повторно 
определить гликемию натощак и провести пробу на толерант-
ность к глюкозе с однократным ее приемом в количестве 75 г [1].

Нормальное содержание глюкозы натощак в плазме крови 
составляет до 6,1 ммоль/л, в капиллярной крови – до 5,6 
ммоль/л. Предварительный диагноз СД 2-го типа может быть 
поставлен при значении первого показателя натощак более 
7,0 ммоль/л, а второго – более 6,1 ммоль/л, что следует под-
тверждать повторными определениями [1]. 

HbA1c – интегральный показатель компенсации углеводного 
обмена на протяжении последних 60-90 дней. Он составля-
ет 4-6% общего гемоглобина в крови здоровых лиц и прямо 
коррелирует с уровнем глюкозы в крови. У больных СД 2-го 
типа уровень этого белка повышен в 2-3 раза. Нормализация 
содержания HbA1c в крови происходит только через 4-6 недель 
после достижения эугликемии. Уровень HbA1c в крови служит 
адекватным показателем компенсации углеводного обмена 
на протяжении длительного времени и определяется 1 раз 
в 3 месяца. Показатель HbA1c в крови не может использоваться 
для быстрого контроля за состоянием углеводного обмена 
после изменения фармакотерапии [1].

Нормальная толерантность к глюкозе при проведении пер-
орального теста через 2 часа после нагрузки характеризуется 
уровнем гликемии менее 7,8 ммоль/л. Повышение содержа-
ния глюкозы в плазме крови через 2 часа после нагрузки более 
7,8 моль/л, но ниже 11,1 ммоль/л свидетельствует о нарушенной 
толерантности к глюкозе. При содержании глюкозы в плазме и 
капиллярной крови более 11,1 ммоль/л через 2 часа после нагруз-
ки глюкозой устанавливается предварительный диагноз СД [1].

Критерии диагностики СД 2-го типа [1]: 
● симптомы плюс случайное определение глюкозы плазмы 

≥ 11,1 ммоль/л;
● уровень глюкозы плазмы натощак ≥ 7,0 ммоль/л;
● через 2 часа после проведения перорального глюкозото-

лерантного теста уровень глюкозы плазмы ≥ 11,1 ммоль/л.
Полная реабсорбция глюкозы в канальцах почек происходит 

при уровне глюкозы в крови не выше 8,88 ммоль/л. Превышение 
этой концентрации ведет к глюкозурии. Встречается и нормо-
гликемическая глюкозурия – идиопатическая или вторичная 
при заболевании почек. Это так называемый почечный диабет, 
когда снижается порог проходимости канальцев почек для глю-
козы. Нормогликемическая глюкозурия наблюдается также при 
беременности и ферментной тубулопатии. В случае СД, сочета-
ющегося с нефросклерозом, возможно отсутствие глюкозурии. 
С возрастом почечный порог для глюкозы повышается. Но при 
СД 2-го типа компенсация углеводного обмена контролируется 
не по секреции глюкозы с мочой, а по уровню гликемии [1-2]. 

Идеальная компенсация углеводного обмена – это нормальное 
содержание глюкозы в крови натощак, отсутствие избыточного 
повышения уровня глюкозы после приема пищи, отсутствие 
гипергликемии, глюкозурии и гипогликемии. Наблюдается все 
это лишь у 20% больных СД 2-го типа. Для удовлетворительной 
нормализации обмена глюкозы характерны ликвидация клини-
ческих симптомов диабета, избыточной гипергликемии и часто 
возникающей гипогликемии. При субкомпенсации СД содер-
жание глюкозы в сыворотке крови не превышает 13,9 ммоль/л, 
в моче – 50 г/сут, ацетонурия отсутствует. При декомпенсации 
заболевания уровень глюкозы в сыворотке крови превышает 
13,9 ммоль/л, а в моче – более 50 г/сут при наличии различной 
степени ацетонурии, которая (и об этом надо помнить!) может 
наблюдаться и при других патологических состояниях (голо-
дание, диета с высоким содержанием жира, алкогольный кето-
ацидоз, инфекционные заболевания с высокой лихорадкой). 
Микроальбуминурия с увеличением экскреции альбумина 
от 30 до 300 мг/сут служит признаком начальной стадии диа-
бетической нефропатии, а экскреция альбумина свыше 300 мг/
сут (протеинурия) свидетельствует о ее прогрессировании [1-2].

Критериями компенсации СД и низкого риска сосудистых 
осложнений являются уровень глюкозы в плазме венозной крови 
натощак до 6,1 ммоль/л и в капиллярной – до 5,5 ммоль/л; после 
еды (пик) – ниже 7,5 ммоль/л, уровень HbA1c менее 6,5%, содер-
жание общего холестерина – менее 4,8 ммоль/л, для профилак-
тики ангиопатий необходимо поддерживать уровень артериаль-
ного давления (АД) ниже 130/80 мм рт. ст. Подход к компенсации 
углеводного обмена всегда должен быть строго индивидуаль-
ным. Менее интенсивный контроль гликемии показан больным 
с развитием частых гипогликемических состояний. 

Принципы лечения СД 2-го типа ясны и логичны. Это соблю-
дение диеты, дозированная физическая нагрузка, отказ от куре-
ния, обучение больного самоконтролю состояния углеводного 
обмена и применение сахароснижающих средств. Чрезвычайно 
важна профилактика осложнений СД, для чего необходимо 
поддерживать нормальную или близкую к нормальной концен-
трацию глюкозы в крови на протяжении длительного времени. 
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Лечение СД 2-го типа принято начинать с организации 
рационального питания [3]. Соблюдение диетических реко-
мендаций улучшает показатели глюкозы в крови, предот-
вращает развитие осложнений и помогает нормализовать 
массу тела. Считается, что при первой (легкой) степени СД 
компенсация может быть достигнута диетой. 

Общие принципы диетотерапии при СД 2-го типа [3]:
Режим питания. Питание должно быть дробным, например, 

четырехразовым (завтрак, обед, полдник, ужин) или пятиразо-
вым (завтрак, второй завтрак, обед, ужин, второй ужин). Между 
приемами пищи должны соблюдаться интервалы не менее 
2-3 часов. Частые приемы пищи помогут избежать перепадов 
глюкозы в крови и чувствовать сытость в течение всего дня.

Распределение энергетической ценности. В первой половине дня 
на завтрак и обед пища должна составлять около 70% от суточной 
калорийности рациона, на полдник и ужин — оставшиеся 30%. 
Последний прием пищи осуществляется не менее чем за 1,5-3 
часа до сна. Приемы пищи должны быть запланированными 
(нельзя есть пищу на ходу). Необходимо отводить до получаса 
на каждый прием пищи и тщательно ее пережевывать.

Баланс составляющих пищи. Количество белков должно 
составлять 15-20%, жиров — 20-25%, углеводов — 55-60% 
от суточной калорийности рациона.

Соблюдение суточной энергетической ценности продуктов. 
При нормальной массе тела сумма энергетической ценности 
продуктов должна соответствовать расходу энергии в течение 
дня. При избыточной массе тела или ожирении следует сни-
зить суточную калорийность продуктов и ограничить потре-
бление жиров до 30% от общей калорийности. Оптимальный 
темп снижения массы тела – не более 0,5-1 кг в неделю. 

Для снижения массы тела можно придерживаться правил иде-
альной тарелки или светофора, а также вести подсчет калорий.

Однако следует помнить, что пациент с СД 2-го типа – 
человек, как правило, не самый молодой, житейски опытный, 
со своими уже устоявшимися взглядами на жизнь, в том числе 
на питание. И если сразу после постановки диагноза встре-
воженный пациент с энтузиазмом берется за формирование 
рационального режима питания со строгим соблюдением дан-
ных врачом диетических рекомендаций, то со временем этот 
энтузиазм иссякает, и порой весьма значительно. Привыкая 
к диагнозу и встраивая это привыкание в парадигму своего 
существования, пациент начинает допускать многочисленные 
вольности в еде, что уже не позволяет считать диетотерапию 
действенным методом контроля гликемии. То же относится 
к рекомендациям по увеличению физической активности. 

Безусловно, физическая активность должна присутствовать 
в жизни каждого человека, но особенно важно ее соблюдать 
при СД, так как работающие мышцы поглощают глюкозу 
и снижают ее уровень в крови [3]. Физические нагрузки расхо-
дуют энергию, сжигают калории, что помогает снизить массу 
тела. Но советы врача по физической активности пациента 
должны быть не только правильными, но и выполнимыми! 
Важно учитывать индивидуальные особенности пациента, 
сопутствующие заболевания, осложнения СД, которые могут 
лимитировать регулярную физическую активность. В идеале 
физическая нагрузка должна быть встроена в рутинный ритм 
двигательной активности пациента, понятна ему, не должна 
усложнять его жизнь. 

Более частые и более продолжительные пешие прогулки, 
периодический (по возможности) отказ от пользования лифтом 
или общественным транспортом, работа по дому и саду могут 
стать оптимальными и, что самое главное, выполнимыми реко-
мендациями для подавляющей части пациентов с СД 2-го типа.

Основным лечебным мероприятием, которое следует начи-
нать сразу после выявления СД 2-го типа, является все-таки 
фармакотерапия. Возьмем типичного пациента из собственной 
практики. Этот мужчина к пожилому возрасту накопил обшир-
ный набор патологии различных органов и систем. Помимо СД 
2-го типа, диабетической полинейропатии и ангиопатии у него 
ишемическая болезнь сердца со стенокардией напряжения, 
постинфарктный кардиосклероз, атеросклероз аорты, кальци-
ноз створок аортального и митрального клапанов. В анамнезе 
у него острое нарушение мозгового кровообращения. Имеются 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН), нарушения 
сердечного ритма, артериальная гипертензия, варикозное рас-
ширение вен ног с хронической венозной недостаточностью, 
а также хроническая обструктивная болезнь легких с диффуз-
ным пневмосклерозом. У пациента гипотиреоз, гастроэзофаге-
альная рефлюксная болезнь с грыжей пищеводного отверстия 
диафрагмы, желчнокаменная болезнь и остеоартроз. Конечно, 
вся эта патология появилась не сразу, но она есть, наш пациент 
хорошо обследован, и мы имеем то, что имеем. 

Пациент полиморбиден, и его лечение согласно клиниче-
ским рекомендациям по каждой нозологии приведет к поли-
прагмазии как диагностической (все заболевания нуждаются 
в лабораторном и инструментальном контроле), так и тера-
певтической. Причем терапевтическая полипрагмазия будет 
не просто большой, она будет чрезмерной, а это чревато 
печальными последствиями. Во-первых, многие препараты 
будут противоречить друг другу, снижая эффективность лече-
ния; во-вторых, характер и количество нежелательных побоч-
ных реакций будут непредсказуемыми и неконтролируемыми, 
а в том, что они возникнут, сомнений нет. 

Все и сразу лечить нельзя; терапевту необходимо сделать 
выбор: с чего начать и как продолжить; следует определить 
характер и объем лечебных мероприятий и, что самое главное, 
основные точки их приложения. Но в условиях полиморбид-
ности и при угрозе полипрагмазии схемы ведения и лечения 
пациентов должны быть тщательно продуманы и сбаланси-
рованы как качественно, так и количественно. 

Это диктует особые требования к применяемым препара-
там: широта лечебного действия, достаточная сахароснижаю-
щая активность, поддержание метаболизма, органопротекция 
и, конечно же, общая геропротекция, что весьма важно для 
возрастных пациентов. Такие препараты есть. Некоторые 
из них наиболее значимы именно для амбулаторной терапев-
тической практики и применяются в составе комплексного 
лечения полиморбидного пациента с СД 2-го типа. 

Приступая к лечению пациента, всегда необходимо оценивать 
индивидуальные характеристики имеющейся у него патологии, 
особенно при высоком риске развития сердечно-сосудистых 
заболеваний или их фактическом наличии к моменту уста-
новления диагноза СД 2-го типа, а также при заболеваниях 
почек, ожирении, нарушениях липидного обмена, атероскле-
розе, поражениях других органов и систем. Но сколько бы ни 
было заболеваний – всегда необходимо определить главную, 
доминирующую клиническую проблему пациента, ибо лечение 
должно быть адресным и последовательным, но не избыточным. 

Основным препаратом для инициации медикаментозной 
терапии у большинства пациентов с СД 2-го типа является 
метформин. И применять его в качестве сахароснижающей 
терапии следует на всем протяжении лечения.

Метформин – это гипогликемическое средство из группы 
бигуанидов. Назначается он перорально, что является опти-
мальным в амбулаторной практике. Снижая гипергликемию, 
он не приводит к развитию гипогликемии. Кроме того, метфор-
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мин повышает чувствительность периферических рецепторов 
к инсулину и утилизацию глюкозы клетками, снижает выработ-
ку глюкозы печенью, ингибируя глюконеогенез и гликогенолиз, 
а также задерживает всасывание глюкозы в кишечнике. Важным 
эффектом препарата является улучшение им липидного про-
филя. Масса тела на фоне приема метформина может оставаться 
стабильной или (что чаще) умеренно снижается [4]. 

Полиморбидность пациента, наличие у него патологии 
различных органов и систем, в первую очередь заболеваний 
сердца, сосудов и почек, не позволяют оставлять метформин 
в одиночестве. Его нужно комбинировать, включая в схему 
лечения препараты с болезнь-модифицирующим эффектом: 
в первую очередь это относится к ингибиторам натрий-глюкоз-
ного котранспортера 2-го типа – глифлозинам [4].

Глифлозины можно считать препаратами революционными. 
Внедрение их в клиническую практику качественно изменило 
привычную тактику ведения пациентов. Глифлозины снижают 
концентрацию глюкозы плазмы крови натощак и после приема 
пищи, а также концентрацию гликированного гемоглобина 
за счет уменьшения реабсорбции глюкозы в почечных каналь-
цах, способствуя выведению глюкозы почками. Но их благо-
приятное влияние на сердечно-сосудистую систему и почки 
обусловлено не только этим. Помимо осмотического диуреза 
и связанного с ним гемодинамического действия, потенциаль-
ными механизмами, обеспечивающими данное воздействие, 
являются вторичные эффекты в отношении метаболизма мио-
карда, ионных каналов, фиброза, адипокинов и мочевой кис-
лоты [2, 4]. В комплексной терапии пациентов с СД 2-го типа 
глифлозины выступают как геропротекторы, задерживая ста-
рение и препятствуя развитию возрастных заболеваний (табл.). 

Метформин и глифлозины прекрасно комбинируются. 
Они удобны в применении, так как выпускаются в таблетирован-
ной форме и принимаются лишь 1-2 раза в сутки. Такой подход 
к терапии приветствуется пациентами, поскольку интуитивно 
понятен им. Как результат – осознанное и правильное соблю-
дение врачебных предписаний и назначенного режима.

Гиппократ говорил: «И успех, и неуспех в лечении болезни 
нужно возлагать как на долю врача, так и на долю пациента». 
Эффективность работы с пациентом повысится кратно, если 
проводить ее не только в ходе консультирования больных 
СД 2-го типа на врачебном амбулаторно-поликлиническом 
приеме, но и в рамках Школы диабета с освоением ими спо-
собов самоконтроля заболевания, изменением образа жизни, 
соблюдением пищевой дисциплины, самостоятельной глюко-
метрией, формированием приверженности медикаментозному 

лечению, развитием устойчивых и доверительных взаимоот-
ношений «врач – пациент». 
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Таблица.  Характеристики сахароснижающих препаратов [4] / Characteristics of glucose lowering drugs [4]

Препарат Эффекты Преимущества

Бигуаниды: 
Метформин 

● Снижение продукции глюкозы печенью
● Снижение инсулинорезистентности тканей
● Повышение синтеза гликогена
● Уменьшение всасывания глюкозы в кишечнике
●  Снижение содержания общего холестерина, 
липопротеидов низкой плотности 
и триглицеридов

● Низкий риск гипогликемии
● Улучшение липидного профиля
● Доступность в фиксированных комбинациях
●  Снижение риска инфаркта миокарда у пациентов с СД 

2-го типа и ожирением
●  Снижение риска развития СД 2-го типа у лиц 
с нарушенной толерантностью к глюкозе

● Потенциальный кардиопротективный эффект

Ингибиторы натрийглюкозного 
котранспортера 2-го типа: 
Дапаглифлозин 
Канаглифлозин 
Эмпаглифлозин
Ипраглифлозин 
Эртуглифлозин

●  Снижение реабсорбции глюкозы в почках 
и ее выведение

● Осмотический диурез
● Улучшение функции β-клеток

● Низкий риск гипогликемии
● Снижение массы тела
● Эффект, не зависящий от наличия инсулина в крови
● Умеренное снижение АД
● Значительное снижение риска госпитализаций по поводу ХСН
● Нефропротекция
●  Доступность в фиксированных комбинациях 
с метформином
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Связь пандемии новой 
коронавирусной инфекции с ростом 
микоплазменных пневмоний 
в эпидемический сезон 2023 года
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Резюме
Введение. Поражение дыхательной системы является одной из ведущих проблем современной педиатрии, что еще раз 
продемонстрировала пандемия новой коронавирусной инфекции. Помимо непосредственного прямого влияния вируса 
SARS-CoV-2 на здоровье населения, пандемия повлияла на циркуляцию основных респираторных возбудителей. В период 
активной циркуляции новой коронавирусной инфекции существенно снизилась роль сезонных респираторных вирусов 
и атипичных возбудителей в нозологической структуре заболеваний у детей.
Цель работы. Изучить причины значительного роста заболеваемости микоплазменными пневмониями в постковидный 
период при снижении циркуляции SARS-CoV-2.
Материалы и методы. Изучена частота госпитализации детей с внебольничными пневмониями в стационар Воронежской 
областной детской клинической больницы № 2 в разные годы наблюдения: доковидный период, в период пандемии новой 
коронавирусной инфекции и на этапе перехода SARS-CоV-2 в сезонные респираторные вирусы. Этиология пневмоний 
подтверждалась путем проведения бактериологических исследований мокроты, крови, полимеразной цепной реакции 
на SARS-CoV-2 и «Респираторный скрин», а также полимеразной цепной реакции и иммуноферментного анализа на Mycoplasma 
pneumoniae и Chlamydophila pneumoniae.
Результаты. До развития пандемии новой коронавирусной инфекции в 2018 и 2019 гг. с внебольничными пневмония-
ми госпитализировалось 1124 и 1151 ребенок в год, при этом доля микоплазменных пневмоний составляла 13,9% и 5,3% 
соответственно. Первый подъем заболеваемости COVID-19 в Воронежской области пришелся на весну 2020 г., при этом 
роста количества пневмоний зарегистрировано не было. В эпидсезон 2020 г. другие респираторные вирусы и респиратор-
ный микоплазмоз практически не регистрировались. Пик числа госпитализации детей с поражением легких, связанных 
с новой коронавирусной инфекцией, пришелся на 2021 г. (2689 детей с внебольничными пневмониями). В данный эпиде-
мический период продолжила циркулировать риновирусная инфекция, а также произошла адаптация к пандемии других 
респираторных вирусов (бокавирусная и респираторно-синцитиальная инфекции), а грипп и респираторный микоплазмоз 
практически не регистрировались. В 2022 г. в регионе доминировал омикрон-штамм коронавируса, при этом количество 
пневмоний несколько снизилось (1570 детей). Снижение активности SARS-CoV-2 в Воронежском регионе началось в феврале 
2023 г., когда циркуляция респираторных вирусов вернулась к допандемическому периоду. Но с марта отмечается нарастание 
доли микоплазменной инфекции среди госпитализированных детей: в течение полугода Mycoplasma pneumoniae занимает 
ведущую этиологическую роль. Столь значительный рост микоплазменных пневмоний в регионе было сложно объяснить 
только очередным периодическим повышением заболеваемости микоплазмозом.
Заключение. Очевидно влияние пандемии новой коронавирусной инфекции на эпидемический процесс как респираторных 
вирусных инфекций, так и респираторного микоплазмоза. Высокая заболеваемость CОVID-19, частое поражение легких при 
новой коронавирусной инфекции привели к значительному росту в популяции людей с пневмониями в анамнезе.
Ключевые слова: пневмония, микоплазменная пневмония, микоплазмоз, дети, COVID-19, новая коронавирусная инфекция
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C мертность от внебольничных пневмоний (ВП) 
во всем мире сохраняется на достаточно высоком 
уровне [1]. Поражение дыхательной системы является 
одной из ведущих проблем современной педиатрии. 

Актуальность данной проблематики еще раз продемонстри-
ровала пандемия новой коронавирусной инфекции (НКИ). 
Помимо непосредственного прямого влияния SARS-CoV-2 
на здоровье населения, пандемия повлияла на циркуляцию 
основных респираторных возбудителей. В период подавляю-
щей циркуляции возбудителей НКИ существенно снизилась 
роль сезонных респираторных вирусов и атипичных возбуди-
телей в нозологической структуре заболеваний у детей [2-4]. 

В эпидемические сезоны 2020-2021 гг. практически не 
регистрировался грипп [3]. Описывается снижение рас-
пространенности Mycoplasma pneumoniae в 2020 г. в Японии 
по сравнению с 2012 и 2016 гг. [5]. Данные о сочетанном тече-
нии НКИ с другими патогенами различны. Так, китайскими 
авторами показано, что у 32% из 174 детей, госпитализирован-
ных в стационар, подтверждалась и микоплазменная инфек-
ция [6]. По данным японских ученых таких пациентов было 
не более 2,5% [5]. Согласно метаанализу 30 исследований, 
в которые в общей сложности вошло 3834 пациента, 7% госпи-
тализированных имели бактериальную инфекцию. Наиболее 
часто регистрировались следующие патогены: M. pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa и Haemophilus influenzae. 

Респираторный микоплазмоз является одним из веду-
щих этиологических агентов внебольничной пневмонии. 
M. pneumoniae распространена повсеместно, имеет выраженную 
осенне-зимнюю сезонность, для нее характерна эпидемиоло-

гическая цикличность, с повышением заболеваемости каждые 
4-6 лет. В межэпидемический период в этиологической структу-
ре бактериальных ВП на долю M. pneumoniae приходится от 4% 
до 8%. При этом в периоды повышения заболеваемости данный 
возбудитель вызывает от 20% до 40% пневмоний в общей попу-
ляции, а внутри закрытых коллективов – до 80%. Считается, 
что во вновь созданном коллективе за первые три месяца респи-
раторным микоплазмозом заражается 50% контингента [7, 8]. 
В России регистрации случаев респираторного микоплазмоза 
не проводится. Однако, по данным различных исследований, 
пики заболеваемости микоплазменной инфекцией в различных 
регионах РФ отмечались в 2013, 2018 и 2023 гг. 

Целью данного исследования было изучить причины зна-
чительного роста заболеваемости микоплазменными пнев-
мониями в постковидный период при снижении циркуляции 
SARS-CoV-2.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проводилось на базе Воронежской област-

ной детской клинической больницы (ОДКБ) № 2. Период 
наблюдения составил с 2013 по 2023 гг. Диагноз ВП ставился 
на основании клинической картины, данных рентгенологи-
ческого обследования, компьютерной томографии (КТ) лег-
ких. Изучены частота госпитализации детей с ВП в стационар 
в разные годы наблюдения: доковидный период (2275 детей 
с ВП в 2018-2019 гг.), в период пандемии НКИ (5434 ребенка 
в 2020-2022 гг., из них максимум госпитализаций пришлось 
на 2021 г. – 2689 детей с ВП) и на этапе перехода SARS-CоV-2 
в сезонные респираторные вирусы (2905 пациентов с ВП в 2023 г.). 

Abstract 
Background. The defeat of the respiratory system is one of the leading problems of modern pediatrics, which was once again demonstrated 
by the pandemic of a new coronavirus infection. In addition to the immediate direct impact of SARS-CoV-2 on public health, the pandemic 
has affected the circulation of major respiratory pathogens. During the period of active circulation of the new coronavirus infection, the 
role of seasonal respiratory viruses and atypical pathogens in the nosological structure of diseases in children has significantly decreased.
Objective. To study the causes of a significant increase in the incidence of microplasma pneumonia in the postcovid period with a decrease 
in the circulation of SARS-CoV-2.
Materials and methods. The frequency of hospitalization of children with community-acquired pneumonia (CAP) in the hospital in dif-
ferent years of follow-up was studied: the pre-epidemic period, during the pandemic of a new coronavirus infection and at the stage of 
transition of SARS-CoV-2 to seasonal respiratory viruses. The etiology of pneumonia was confirmed by bacteriological studies of sputum, 
blood, PCR analysis for SARS-CoV-2, PCR and ELISA examination for Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, PCR 
analysis "Respiratory screen".
Results. Prior to the development of the pandemic of the new coronavirus infection in 2018 and 2019, 1,124 and 1,151 children were 
hospitalized with VP per year, while the proportion of mycoplasma pneumonia was 13.9% and 5.3%, respectively. The first increase in 
the incidence of COVID-19 in the Voronezh region occurred in the spring of 2020, while there was no increase in the number of pneu-
monia. In the 2020 epidemic season, other respiratory viruses and respiratory mycoplasmosis were practically not registered. The peak 
in the number of hospitalizations of children with lung damage associated with a new coronavirus infection occurred in 2021 (2,689 
children with CAP). During this epidemic period, rhinovirus infection continued to circulate, as well as adaptation to the pandemic of 
other respiratory viruses (bocavirus, respiratory syncytial infections), and influenza and respiratory mycoplasmosis were practically not 
registered. In 2022, Omicron, the coronavirus strain, dominated the region, while the number of pneumonia decreased slightly (1,570 
children). The decrease in SARS-CoV-2 activity in the Voronezh region began in February 2023, and the circulation of respiratory viruses 
returned to the pre-pandemic period. But since March, there has been an increase in the proportion of mycoplasma infection among 
hospitalized children, and for six months Mycoplasma pneumoniae has been playing a leading etiological role. It was difficult to explain 
such a significant increase in mycoplasma pneumonia in the region only by another periodic increase in the incidence of mycoplasmosis. 
Conclusions. The impact of the pandemic of the new coronavirus infection on the epidemic process of both respiratory viral infections 
and respiratory mycoplasmosis is obvious. The high incidence of COVID-19 and frequent lung damage in the new coronavirus infection 
have led to a significant increase in people in the population with a history of pneumonia.
Keywords: pneumonia, mycoplasma pneumonia, mycoplasmosis, children, COVID-19, new coronavirus infection 
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Этиология пневмоний подтверждалась путем проведения 
бактериологических исследований мокроты, крови, поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) на SARS-CoV-2 (регистра-
ционное удостоверение реагента № РЗН 2022/18677), ПЦР 
и иммуноферментного анализа на M. pneumoniae и Ch. pneumoniae 
(savyon diagnostics, версия М1262-01Е 09-07/09), ПЦР-анализа 
«Респираторный скрин» (регистрационное удостоверение реа-
гента № РЗН 2023/19859, вирусы гриппа, респираторно-синци-
тиальный вирус, вирусы парагриппа, риновирусы, аденовирусы, 
метапневмовирусы, коронавирусы, бокавирусы).

Установленный значительный эпидемический рост ВП 
микоплазменной этиологии в регионе в 2023 г. значительно 
превышал заболеваемость в 2013-2015 гг., когда в регионе реги-
стрировался всплеск респираторного микоплазмоза и когда 
нами проводились исследования в очагах респираторного 
микоплазмоза организованных детских коллективов. В 2013 г. 
под наблюдением находилось 89 детей из очага респиратор-
ного микоплазмоза, сформировавшегося в одной из школ 
Воронежской области. Были установлены ключевые фак-
торы риска развития пневмонии у детей из очага инфекции 
как наиболее тяжелой формы заболевания. Эпидемическая 
ситуация 2023 г. позволила оценить значение выявленных 
факторов риска в новых эпидемических условиях. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
До развития пандемии НКИ в 2018 и 2019 гг. с ВП в бюд-

жетном учреждении здравоохранения Воронежской области 
(БУЗ ВО) ОДКБ № 2 госпитализировалось 1124 и 1151 ребенок 
в год, а доля микоплазменных пневмоний составляла 13,9% 
и 5,3% соответственно. Циркуляция респираторных вирусов 
носила привычный эпидемиологический характер [9, 10]. 

Первый подъем заболеваемости COVID-19 в ВО пришелся 
на весну 2020 г., при этом роста количества пневмоний заре-
гистрировано не было – госпитализировано 1175 детей с ВП. 
В эпидсезон 2020 г. другие респираторные вирусы практиче-
ски не регистрировались. Только риновирусная инфекция 
сохранила свою активность, но встречалась в летние меся-
цы года. Респираторный микоплазмоз также практически 
не регистрировался. 

Пик госпитализаций детей с поражением легких, свя-
занных с НКИ, пришелся на 2021 г., в период циркуляции 
дельта-штамма коронавируса (поступило в стационар 2689 
детей с ВП). В данный эпидемический период продолжила 
циркулировать риновирусная инфекция, а также произо-
шла адаптация к пандемии других респираторных вирусов. 
К условиям пандемии приспособились бокавирусная и респи-
раторно-синцитиальная инфекции. Грипп и респираторный 
микоплазмоз практически не регистрировались. 

В 2022 г. в регионе доминировал штамм коронавируса 
Омикрон, при этом количество пневмоний несколько сни-
зилось (1570 детей). В этот период к новой эпидемической 
ситуации адаптировалась аденовирусная инфекция, кото-
рая регистрировалась в летние месяцы, и парагрипп с пиком 
выявления в сентябре-ноябре. В конце года начали регистриро-
ваться первые случаи гриппа и респираторного микоплазмоза. 

Снижение активности SARS-CoV-2 в Воронежском реги-
оне началось в феврале 2023 г. Циркуляция респираторных 
вирусов вернулась к допандемическому периоду. Но с марта 
отмечалось нарастание доли микоплазменной инфекции 
среди госпитализированных детей с клиникой острой респи-
раторной инфекции, и в течение полугода M. pneumoniae 
заняла ведущую этиологическую роль. Количество детей 
с острой внебольничной пневмонией достигло максимума 

Таблица 1.  Вероятные факторы риска развития 
манифестных форм заболевания у детей 
в условиях вспышки респираторного 
микоплазмоза [таблица составлена автором] / 
Probable risk factors for the development of manifest 
forms of the disease in children in an outbreak 
of respiratory mycoplasmosis [table compiled 
by the author]

Группа 
сравнения (n = 14)

Заболевшие 
дети (n = 75)

p

n % n %

Хроническая патология 3 21,4 14 18,7 0,52

Пневмония в анамнезе 2 14,3 26 34,7 0,11

Полная семья 12 85,7 64 85,3 0,66

Курение в семье 5 35,7 35 46,7 0,32

Отсутствие ежедневных 
прогулок 

3 21,4 46 61,3 0,007

Нерациональное 
питание

6 42,8 38 50,6 0,33

за предыдущие годы – 2905 пациентов. Выявлено расшире-
ние эпидемического сезона M. pneumoniae с началом подъема 
заболеваемости в мае и пиком в августе-октябре. В то время 
как согласно исследованиям, проведенным нами в 2013 г., 
так и литературным данным респираторный микоплазмоз 
в регионе имеет осенне-зимнюю сезонность [11]. Столь зна-
чительный рост микоплазменных пневмоний в регионе было 
сложно объяснить только очередным периодическим повы-
шением заболеваемости микоплазмозом. 

В 2013 г. нами проводился анализ вспышки респираторного 
микоплазмоза в школе ВО [12, 13]. Одной из задач исследова-
ния было выявление факторов риска заболевания респира-
торным микоплазмозом в условиях очага инфекции, выявле-
ния предрасполагающих факторов течения микоплазменной 
инфекции в виде пневмонии. 

Из 89 учеников пяти классов, где было наибольшее число 
заболевших детей (84,3% учащихся этих пяти классов), в виде 
пневмонии заболевание протекало у 37,0%, бронхит развился 
у 10,3%, поражение верхних дыхательных путей – у 37,0%. 

Для выявления факторов риска развития микоплазменной 
инфекции у детей при вспышке респираторного микоплазмо-
за проведен сравнительный анализ двух групп – 75 учеников 
с клиническими проявлениями инфекции и контрольная 
группа – 14 детей, не имевших манифестной формы мико-
плазменной инфекции. Изучаемые факторы риска и полу-
ченные результаты представлены в табл. 1. 

Выявлены достоверные отличия только по факту наличия 
ежедневных прогулок и длительности пребывания на свежем 
воздухе. 

При анализе факторов риска течения микоплазменной 
инфекции в виде пневмонии было выделено две группы срав-
нения – 33 ребенка с воспалением легких (основная группа) 
и 56 детей, у которых не было пневмонии (группа контроля). 
Сравнительный анализ (табл. 2) показал, что респиратор-
ный микоплазмоз протекал в виде пневмонии в 7,9 раза чаще 
у детей, которые ранее уже болели ВП (р = 0,0001). В основной 
группе чаще выявлялся факт курения членов семьи, прожи-
вающих в одной квартире с ребенком (60,6% против 35,7% 
в группе контроля, р = 0,022). Получена разница (в 1,8 раза 
чаще в основной группе) по частоте встречаемости нерацио-
нального питания (р = 0,012). Дети контрольной группы чаще 
гуляли в отличие от школьников основной группы (р = 0,01).
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Для проведения оценки силы связи признаков, по которым 
получена достоверная разница в двух группах, был проведен 
корреляционный анализ. Применялся метод четырехполевой 
корреляции, рассчитывались Хи-квадрат, поправка Йетса, 
критерий φ, коэффициент сопряженности Спирмена (С). 
Данные представлены в табл. 3. 

Установлено, что наибольшая сила связи детей основной груп-
пы выявлена с фактом наличия пневмонии в анамнезе. Согласно 
рекомендациям Rea & Parker, она классифицируется как сильная. 

Для применения полученных данных в практическом здра-
воохранении была проведена количественная оценка вероят-
ности развития пневмонии в зависимости от наличия факторов 
риска. Рассчитаны отношения шансов (Odds Ratio, OR) (табл. 4). 

Мы видим, что перенесенная ранее пневмония увеличивает 
вероятность поражения легочной ткани при микоплазменной 
инфекции в 23,46 раза, нерациональное питание – в 3,0 раза, 
пассивное курение – в 2,7 раза. 

Доминирование вируса SARS-CoV-2 привело к созданию 
новых условий для конкурирующих возбудителей и проде-
монстрировало постепенную адаптацию ежегодно циркули-
рующих вирусов респираторной группы к новым условиям 
эволюционной борьбы. Несомненное влияние на этот про-

цесс оказали проводимые в стране беспрецедентные меры 
профилактики, снижение контактов и отсутствие массовых 
контактов с привычными респираторными возбудителями. 

При этом респираторный микоплазмоз с типичными перио-
дическими повышениями заболеваемости каждые 3-5 лет 
на фоне стихания пандемии привел не только к значительному 
росту заболеваемости во многих регионах, но и к изменению 
структуры клинических проявлений заболевания. Отмечен 
значимый рост формы болезни с развитием ВП. В поисках при-
чин данной ситуации можно с уверенностью говорить о связи 
с CОVID-19. Высокая заболеваемость НКИ в последние годы зна-
чительно увеличила число людей с поражением легких в анам-
незе. В своих исследованиях течения CОVID-19 мы отмечали, 
что у 1,8% детей даже при отсутствии клинических проявлений 
инфекции (бессимптомная форма болезни) выявлялось пора-
жение легких по данным КТ. Учитывая, что при прочих равных 
условиях фактором риска развития пневмонии при заражении 
респираторным микоплазмозом является поражение легочной 
ткани в анамнезе, можно предположить, что даже пациенты без 
подтвержденной в прошлом НКИ могут иметь высокий риск 
развития микоплазменной пневмонии в период обычного повы-
шения заболеваемости респираторным микоплазмозом. 

Таблица 2.  Вероятные факторы риска развития микоплазменной пневмонии у детей в условиях вспышки респираторного 
микоплазмоза [таблица составлена автором] / Probable risk factors for the development of mycoplasma pneumonia 
in children in an outbreak of respiratory mycoplasmosis [table compiled by the author]

Факторы риска Дети с микоплазменной инфекцией (n = 33) Дети без микоплазменной инфекции (n = 56) Хи-квадрат 
(p, для df = 1)n % Нижняя 

граница ДИ* 
Верхняя 

граница ДИ*
n % Нижняя гра-

ница ДИ*
Верхняя 

граница ДИ*

Хронические 
заболевания

3 9,0 3,14 23,57 8 14,2 7,42 25,74 3,401 (0,0652)

Пневмония 
в анамнезе

23 69,9 52,66 82,62 5 8,9 3,87 19,26 35,560 (0,0001)

Неполная семья 3 9,0 3,14 23,57 10 17,8 10,0 29,84 1,279 (0,2580)

Курение членов 
семьи

20 60,6 43,68 75,32 20 35,7 24,46 48,81 5,199 (0,0226)

Отсутствие 
ежедневных прогулок

24 72,8 55,78 84,93 25 44,6 32,39 57,59 6,619 (0,0101)

Время пребывания 
на улице менее двух 
часов 

15 45,5 29,84 62,01 10 17,9 10,0 29,84 7,829 (0,0051)

Нерациональное 
питание

11 33,3 19,75 50,39 35 62,5 49,41 73,99 6,228 (0,0126)

Примечание. * — доверительный интервал рассчитан для уровня достоверности 0,05.

Таблица 3.  Корреляционный анализ факторов риска с фактом развития пневмонии [таблица составлена автором] / 
Correlation analysis of risk factors with the fact of pneumonia development [table compiled by the author]

Фактор риска Хи-квадрат Поправка Йетса Критерий φ Коэффициент сопряженности Спирмена Сила связи*

Пневмония в анамнезе 35,560 
(0,0001)

32,797 
(0,0001)

0,632 0,534 Сильная

Курение членов семьи 5,199
(0,0226)

4,242 
(0,0394)

0,242 0,235 Средняя

Нерациональное питание 6,228 
(0,0126)

5,180 
(0,0228)

0,265 0,256 Средняя

Нахождение на улице каждый 
день

6,619 
(0,0101)

5,532
(0,0187)

0,273 0,263 Средняя

Время на свежем воздухе менее 
двух часов

7,829 
(0,0051)

6,522 
(0,0107)

0,297 0,284 Средняя

Примечание. * — оценка проводилась согласно рекомендациям Rea & Parker.
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ВЫВОДЫ
Таким образом, очевидно влияние пандемии НКИ на эпиде-

мический процесс как респираторных вирусных инфекций, так 
и респираторного микоплазмоза. Значительный рост заболева-
емости внебольничными пневмониями в 2023 г. связан с оче-
редным периодом повышения заболеваемости респираторным 
микоплазмозом. Увеличение доли микоплазменной пневмонии, 
вероятно, имеет связь с предшествующей пандемией НКИ. 
Высокая заболеваемость CОVID-19, частое поражение легких 
при НКИ привели к значительному увеличению числа людей 
с пневмониями в анамнезе. Учитывая установленный факт, 
согласно которому перенесенные ранее пневмонии у больных 
респираторным микоплазмозом в 23,46 раза повышают риск 
развития новой пневмонии, можно считать НКИ одной из при-
чин значительного роста ВП. Разумеется, это не единственный 
фактор, приведший к резкому повышению заболеваемости 
внебольничными пневмониями в регионе, что требует про-
должения исследований в данном направлении. 
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Таблица 4.  Отношение шансов развития пневмонии в основной группе и группе сравнения [таблица составлена автором] / 
The ratio of the chances of developing pneumonia in the main group and the comparison group [table compiled by the author]

Фактор риска Отношение шансов (OR) Стандартная ошибка 
отношения шансов (S)

Нижняя граница ДИ 
(CI)*

Верхняя граница ДИ 
(CI)*

Пневмония в анамнезе 23,460 0,603 7,201 76,426

Курение членов семьи 2,769 0,452 1,141 6,722

Нерациональное питание 3,333 0,461 1,350 8,228

Время на свежем воздухе менее 
двух часов

3,833 0,494 1,456 10,093

Нахождение на улице каждый день 0,302 0,474 0,119 0,766

Примечание. * — все расчеты представлены с доверительным интервалом 95%.
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Резюме
Цель работы. Цель работы состоит в анализе лечебных механизмов и результативности предложенной системы последова-
тельного применения методов точечной электростимуляции при дорсопатиях.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 90 мужчин и женщин в возрасте до 65 лет с затянувшимся обострени-
ем пояснично-крестцовой дорсопатии. Результаты неврологического осмотра сопоставляли с данными психологического 
и электрофизиологического анализа. В фазе стационарного лечения пациенты были распределены на две группы, в которых 
выполняли общепринятое медикаментозно-ортопедическое лечение. В первой группе (сравнения) из 30 человек лечебное 
воздействие этим исчерпывалось, во второй (основной) из 60 человек дополнительно использовался инвазивный метод 
электроакупунктуры – стимуляции электрическим током сегментарных и отдаленных микрозон посредством введенных 
в них акупунктурных игл. Лечебный курс состоял из 10 ежедневно выполняемых процедур. По истечении месяца в домашних 
условиях пациенты самостоятельно проводили неинвазивную чрескожную электростимуляцию алгических зон из семи 
процедур через день. При этом в группе сравнения, как и у половины участников основной группы, выполняли истинную 
чрескожную электронейростимуляцию, тогда как у другой половины – ее имитацию (плацебо) посредством муляжей.
Результаты. По завершении стационарного лечения выявлено достоверное преимущество основной группы над группой 
сравнения в плане достигаемой результативности. Это проявлялось в отчетливости регресса неврологической симптоматики, 
включая динамику алгий, а также тенденции к нормализации психического и сосудистого фона. Однако по прошествии 
полугода только в той половине основной группы, где пациенты применяли истинную чрескожную электронейростиму-
ляцию, исследователи фиксировали большую устойчивость результатов, что сочеталось с достоверно меньшим числом 
обострений дорсопатии. 
Заключение. Преимущество в эффективности и терапевтической надежности последовательных курсов точечной электро-
стимуляции объясняется формированием характерной следовой реакции, обеспечивающей кумуляцию эффектов. Сама же 
работа способствует дальнейшей оптимизации корригирующих программ при вертеброгенной патологии.
Ключевые слова: пояснично-крестцовые дорсопатии, психологическое тестирование, электрофизиологический анализ, 
точечная электростимуляция, электроакупунктура, чрескожная электронейростимуляция
Для цитирования: Агасаров Л. Г., Кончугова Т. В., Апханова Т. В., Марфина Т. В. Система последовательного применения 
техник электростимуляции при дорсопатиях. Лечащий Врач. 2025; 7-8 (28): 44-49. https://doi.org/10.51793/OS.2025.28.8.007
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C реди основных задач научного 
раздела специальности «вос-
становительная медицина» 
выделяется тема разработки 

результативных лечебных подходов 
при различной патологии [1, 15]. Данное 
положение естественным образом при-
ложимо и к проблеме дорсопатий, рас-
пространенность и тяжесть последствий 
которых позволяет отнести их к разряду 
значимых медико-социальных проблем 
[6, 8, 9, 12, 13]. При этом характерная 
устойчивость вертеброгенного про-
цесса к стандартным методам воздей-
ствия обусловливает поиск новых лечеб-
ных схем, включающих в том числе 

и методы точечной электростимуляции 
[2, 3, 5, 10]. Одной из подобных является 
инвазивная техника электроакупункту-
ры, т. е. подача сигналов переменного 
электрического тока на акупунктур-
ные иглы, введенные в область точек 
рефлексотерапии. Преимущество 
данного подхода заключается в акти-
вации не только кожных афферентов, 
но и расположенных глубже [1, 4], 
что в итоге способствует суммации 
лечебных эффектов. Интерес также 
представляет уже неинвазивный спо-
соб – чрескожная электронейрости-
муляция (ЧЭНС), заключающаяся
в раздражении небольших по площа-

ди зон (по сути акупунктурных точек) 
с помощью портативных приборов [16]. 
Преимуществом метода является воз-
можность его самостоятельного исполь-
зования пациентом, в первую очередь 
в домашних условиях [7, 11, 18]. 

В практическом плане указанные 
методы применяют, как правило, 
в качестве компонентов лечебно-реа-
билитационных программ [1]. Однако 
именно при дорсопатиях в серии 
пилотных исследований нами отме-
чено повышение результативности 
в ответ на последовательное назначе-
ние некоторых вариантов электрости-
муляции [3, 10, 17]. Для дальнейшего 
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развития этого направления выполнено 
настоящее исследование, посвященное 
оценке терапевтических возможностей 
курсового использования инвазивно-
го и неинвазивного способов точечной 
электростимуляции при пояснично-
крестцовых дорсопатиях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Под наблюдением находились 90 па-
циентов (53 женщины и 37 мужчин 
в возрасте от 37 до 65 лет) с затянувшим-
ся обострением дорсопатии на пояснич-
но-крестцовом уровне.

Критерии включения: вертеброгенные 
рефлекторные и корешковые синдромы, 
возраст пациентов до 65 лет, информи-
рованное согласие конкретного больно-
го на участие в исследовании. 

Критерии невключения: протрузии 
межпозвонковых дисков, превышаю-
щие 7 мм, осложнения процесса в виде 
радикуло- или радикуломиелоишемии, 
а также новообразования любого генеза 
или органная декомпенсация в качестве 
основных противопоказаний к рефлек-
торной терапии.

Критерии исключения: непонимание 
задач исследования, отказ (по разным 
причинам) от дальнейшего участия в нем, 
а также ухудшение состояния, требующее 
иных лечебных мероприятий. 

Верификацию изменений в верте-
бральных тканях осуществляли с по-
мощью рентгенографии и (или) томо-
графии. В ходе неврологического обсле-
дования [13] внимание уделяли харак-
теру и выраженности боли как одному 
из ведущих симптомов заболевания, 
используя визуа льно-ана логовую 
шкалу (ВАШ). В процессе психоло-
гического анализа учитывали резуль-
таты тестирования с использованием 
шкал «Многостороннего исследования 
личности» (МИЛ) и «Самочувствия – 
активности – настроения» (САН). 
С учетом превалирования в подавля-
ющем большинстве наблюдений (75%) 
нейрососудистого компонента про-
цесса, электрофизиологический ана-
лиз также включал способы термо-
графии (аппарат «Aga-782», Аgema), 
тетраполярной реовазографии (прибор 
«Биосет-6001») и лазерной допплеров-
ской флоуметрии (ЛДФ), выполняемой 
с помощью аппарата «ЛАКК-01В». 

В фазе стационарного лечения паци-
енты были распределены на две груп-
пы, в которых проводили стандарт-
ное медикаментозно-ортопедическое 
лечение. В первой группе (сравнения) 
из 30 человек воздействие им и ограни-
чивалось, а во второй (основной) из 60 
участников дополнительно использова-
ли инвазивный метод электроакупун-

Таблица 1.  Эффективность воздействия [таблица составлена авторами] / 
Effectiveness of impact [table compiled by the authors]

Группы Эффективность

Значительное 
улучшение

Улучшение Незначительное 
улучшение

Ухудшение

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

1 (30) 7 23,3 9 30 13 43,4 1 3,3

2 (60) 20 33,3 22 36,7 17 28,3 1 1,7

Критерий Пирсона χ2 χ2(1,2) = 13,4 (p < 0,05) 

Примечание. В скобках — число наблюдений.

Таблица 2.  Регресс интенсивности боли, согласно шкале 
ВАШ, в группах (M ± m) [таблица составлена 
авторами] / Regression of pain intensity, according 
to the VAS scale, in groups (M ± m) [table compiled 
by the authors]

Группы Уровень боли (в баллах)

до после

1 (30) 3,5 ± 0,071 1,9 ± 0,039 

2 (60) 3,6 ± 0,042 1,4 ± 0,031*

Примечание. В скобках — число наблюдений; * — достоверность 
(р < 0,05) внутригрупповых изменений показателей. 

Таблица 3.  Регресс выраженности термоасимметрии 
в группах (M ± m) [таблица составлена 
авторами] / Regression of thermal asymmetry 
severity in groups (M ± m) [table compiled by the 
authors]

Группы Термоасимметрия в зоне голеней (∆t, °С) 

Исходно По завершении 

1 (28) 1,35 ± 0,10 1,20 ± 0,14

2 (42) 1,35 ± 0,12 0,95 ± 0,13*

Примечание. В скобках — число наблюдений; * — достоверность 
(р < 0,05) динамических изменений по каждой группе.

ктуры. В данном случае не представ-
лялось возможным выделение группы 
плацебо, так как существующая прак-
тика введения игл в так называемые 
неакупунктурные точки естественным 
образом сопровождается болевыми 
ощущениями с последующим каскадом 
защитных реакций. Иначе говоря, дан-
ный подход также является активным 
методом воздействия. Методически 
сигналы переменного электрическо-
го тока (аппарат «МнДЭП», Россия) 
подавали на акупунктурные иглы, вве-
денные в сегментарные и отдаленные 
точки акупунктуры. Лечебный цикл 
состоял из 10 ежедневно выполняемых 
процедур. 

По истечении месяца пациенты само-
стоятельно провели цикл неинвазив-
ной ЧЭНС из семи процедур через 
день. При этом в группе сравнения, как 
и в полови не основной г ру п п ы, 
выполняли истинную ЧЭНС, приме-
няя аппарат «ДЭНАС-Вертебра-02» 
(Россия), тогда как в другой полови-
не – имитацию метода посредством 
специально разработанных муляжей. 
Сравнительную эффективность воздей-
ствия оценивали, выделяя общеприня-
тые градации (значительное улучшение, 
улучшение, незначительное улучшение 
и ухудшение) и выполняя при этом ста-
тистический анализ в рамках програм-
мы Statistica for Windows v.7. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В ходе неврологического анализа в 75% 

наблюдений были зафиксированы реф-
лекторные (преимущественно нейросо-
судистые) проявления, в остальных – 
радикулопатии, в основном с пора-
жением корешка S1. На фоне затяж-
ного течения и выраженности алгий, 
составлявших в среднем 3,6 ± 0,06 балла 
по ВАШ (при максимуме 5 баллов), 
у подавляющего большинства паци-
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ентов отмечали признаки астенонев-
ротизации. Клинически выявляемые 
сдвиги нашли отражение в усредненном 
профиле МИЛ – пике первой шкалы 
(до 72 Т-баллов, что достоверно выше 
нормы) и умеренном подъеме пра-
вых позиций профиля в пределах 
63 Т-баллов. Параллельно отмечено 
равномерное снижение показателей 
теста САН – в среднем до 38-40 баллов 
при контрольных значениях в 50 бал-
лов. 

Данные термографии в виде умерен-
ного роста температуры в пояснич-
ной области (Δt 1,31 ± 0,1 °С) и отчет-
ливого ее падения (Δt 1,39 ± 0,041 °С) 
в дистальных отделах нижних конеч-
ностей косвенно свидетельствовали 
в пользу формирования рефлектор-
ных вазоспастических реакций. Эти 
данные согласовывались с ограниче-
нием кровенаполнения нижних конеч-
ностей (преимущественно голеней) 
со стороны поражения при снижении 

Таблица 4.  Динамика показателей реовазограмм в группах (M ± m) [таблица составлена авторами] / Dynamics of rheovasogram 
indicators in groups (M ± m) [table compiled by the authors] 

Группы Показатели реограмм области голеней

Реографический индекс (Ом) Диктротический индекс Время подъема пульсовой волны (с)

До После До После До После

1 (24) 0,035 ± 0,006 0,039 ± 0,007 0,34 ± 0,05 0,34 ± 0,06 0,12 ± 0,009 0,12 ± 0,01

2 (35) 0,036 ± 0,005 0,049 ± 0,005 0,33 ± 0,06 0,35 ± 0,08 0,12 ± 0,009 0,11 ± 0,01

Контроль 0,065 ± 0,007 0,38 ± 0,05 0,0 ± 0,008

Примечание. В скобках — число наблюдений. 

Таблица 5.  Количество обострений в группах [таблица составлена авторами] / 
Number of exacerbations in groups [table compiled by the authors]

Группы Частота обострений

Абс. %

1 10/26 38,4

2 — первая половина 6/27 22,2

2 — вторая половина 8/26 30,7

Примечание. В числителе — число обострений, в знаменателе — количество пациентов в группе.

Таблица 6.  Интенсивность боли, согласно шкале ВАШ, в оставленном периоде 
(M ± m) [таблица составлена авторами] / Pain intensity, according to the 
VAS scale, in the remaining period (M ± m) [table compiled by the authors]

Группы Уровень боли (в баллах)

После лечения Через полгода

1 (21) 1,9 ± 0,039 2,5 ± 0,059*

2 — первая половина (24) 1,4 ± 0,029 1,7 ± 0,044

2 — вторая половина (23) 1,3 ± 0,031 2,0 ± 0,041*

Примечание. В скобках — число наблюдений; * — достоверность (р < 0,05) внутригрупповых 
изменений показателей. 

(р < 0,05) реографического индекса 
(РИ) до 0,035 ± 0,006 Ом. Результаты 
лазерной допплеровской флоуметрии 
свидетельствова ли о нарушениях 
микроциркуляции: превалирующий 
в 2/3 наблюдений спастический вариант 
реагирования сопровождался снижени-
ем кровотока в нутритивных сосудах 
за счет повышения тонуса артериол 
и застоя в венулярном звене русла. 

В клинической фазе, непосредствен-
но после завершения стационарного 
этапа лечения, выявлено достоверное 
преимущество основной группы над 
группой сравнения в плане достига-
емой результативности. В частности, 
суммарные цифры улучшения состави-
ли в данных группах 70% и 53,3% соот-
ветственно (табл. 1). 

Различия проявлялись в более отчет-
ливом регрессе неврологической сим-
птоматики в основной группе, вклю-
чая динамику выраженности алгий 
(табл. 2). 

Представленные данные согласовы-
вались с тенденцией к нормализации 
психического фона пациентов основной 
группы, что подтверждалось снижени-
ем (p < 0,05) подъема по первой шкале 
до 65 Т-баллов и удовлетворительным 
соотношением правых позиций МИЛ. 
Сочетание этих сдвигов с ростом усред-
ненных показателей САН на 15-18% 
свидетельствовало в пользу опреде-
ленной дезактуализации тревожных 
и ипохондрических реакций. 

Параллельно с регрессом этих прояв-
лений в основной группе наблюдалось 
улучшение показателей термограмм 
области голеней (табл. 3). 

Также прослеживалась тенденция 
к восстановлению нормального уровня 
сосудистого реагирования (табл. 4). 

Сходные изменения отмеча лись 
в процессе ЛДФ: в основной группе, 
в отличие от группы сравнения, улуч-
шение кровотока при спастическом 

Таблица 7.  Выраженность термоасимметрии в группах (M ± m) [таблица 
составлена авторами] / The severity of thermal asymmetry in groups 
(M ± m) [table compiled by the authors]

Группы Термоасимметрия в зоне голеней (∆t, °С) 

После лечения Через полгода 

1 (22) 1,20 ± 0,14 1,30 ± 0,11*

2 — первая половина (23) 0,99 ± 0,12 1,11 ± 0,12

2 — вторая половина (21) 0,95 ± 0,13 1,17 ± 0,11

Примечание. В скобках — число наблюдений; * — достоверность (р < 0,05) динамических 
изменений по каждой группе.
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типе микроциркуляции проявлялось 
падением индекса ALF/CKO•100% 
в среднем с 142,4 ± 1,5 до 135,0 ± 1,6 
(р < 0,05). Также наблюдалась редук-
ция вклада дыхательных колебаний 
в общий спектр осцилляций в виде 
снижения AHF/CKO•100% – в среднем 
с 65,4 ± 0,9 до 57,8 ± 0,8 (р < 0,05). 

Таким образом, непосредственно 
по завершении стационарного этапа 
лечения установлено терапевтиче-
ское преимущество основной группы. 
Однако по истечении полугода толь-
ко в той половине основной группы, 
где дополнительно использова ли 
истинную ЧЭНС, отмечалась зна-
чимая устойчивость результатов. 
Соответственно, это сопровождалось 
достоверно меньшим количеством 
обострений вертеброгенного процесса 
(табл. 5). 

Эти данные коррелировали со сведе-
ниями о должной устойчивости достиг-
нутых результатов именно в результа-
тивной половине основной группы. 
В качестве наиболее демонстративных 
представлены изменения уровня боли 
(табл. 6). 

Сопоставимая картина наблюдалась 
и в ходе термографического обследова-
ния (табл. 7).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Преимущество в плане терапевтиче-

ской надежности двух последовательно 
выполненных вариантов электрости-
муляции может объясняться стереоти-
пизмом следовой реакции, обеспечи-
вающей кумуляцию эффектов. В свою 
очередь, само исследование открывает 
перспективы оптимизации программ 
коррекции при вертеброгенной пато-
логии. 
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Резюме
Введение. Курение является значимым фактором риска развития хронических неинфекционных заболеваний, таких как 
злокачественные опухоли, сердечно-сосудистые и респираторные заболевания. Курение также считается одним из наиболее 
важных внешних факторов риска развития и тяжести ревматоидного артрита, оно ассоциируется с быстрым прогресси-
рованием заболевания, усугублением течения ревматоидного артрита и снижением эффективности лечения. Кроме того, 
известно, что курение при ревматоидном артрите сопровождается повышением риска кардиоваскулярных заболеваний 
и сердечно-сосудистой смертности, что обусловливает необходимость разработки эффективных методов отказа от курения 
среди пациентов с ревматоидным артритом.
Цель работы. Разработать программу отказа от курения при ревматоидном артрите и оценить ее влияние на решение паци-
ента прекратить курить.
Материалы и методы. В проспективную когорту включались курящие пациенты с ревматоидным артритом, находящиеся 
на стационарном лечении. Программа отказа от курения включала индивидуальное профилактическое консультирование 
и занятия в школе отказа от курения. Продолжительность наблюдения после вмешательства составила 12 месяцев.
Результаты. В исследовании участвовали 194 курящих пациента с ревматоидным артритом: 123 женщины и 71 мужчина, 
средний возраст 58,3 ± 10,2 года. Группу составляли курильщики с большим стажем (средний стаж — 32,0 ± 12,1 года) 
и высокой интенсивностью курения (средний индекс курения — 22,1 ± 14,6 пачки/лет). 71% делали неоднократные без-
успешные попытки прекратить курить. Все пациенты получили индивидуальное профилактическое консультирование. 
Школу отказа от курения посетили 38 человек. Через 12 месяцев отказались от курения 22 человека (11,8%), чаще после 
посещения школы. Среди отказавшихся от курения было меньше пациентов, имевших высокую никотиновую зависимость 
(р = 0,005), и было больше предыдущих попыток отказа (р = 0,01). У них чаще регистрировались сопутствующие заболевания, 
преимущественно сердечно-сосудистые (р = 0,02), и хроническая болезнь почек (р = 0,003). Характеристики ревматоидного 
артрита (стаж, активность, рентгенологическая стадия, наличие системных проявлений), включая интенсивность боли, 
не влияли на решение пациента отказаться от курения. 
Заключение. Программа отказа от курения у пациентов с ревматоидным артритом востребована и эффективна, в связи 
с чем она должна стать частью клинической практики. 
Ключевые слова: курение, ревматоидный артрит, отказ от курения
Для цитирования: Хохлова Ю. В., Кузнецова О. Ю., Похазникова М. А., Лесняк О. М. Эффективность программы отказа 
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У потребление табака остается 
одной из самых серьезных угроз 
здоровью населения и ежегод-
но в мире уносит жизни более 

8 млн человек. Ожидается, что к 2030 г. 
число смертей из-за курения возрастет 
до 8,3 млн [1]. По данным исследова-
ния РЕСПЕКТ среди населения Санкт-
Петербурга в возрасте от 35 до 70 лет 
в течение жизни курили или продолжают 
курить 49,5% [2]. В Российской Федерации 
курение является вторым по частоте фак-
тором риска после высокого артериально-
го давления (АД) и причиной 24% смертей 
у мужчин, а также третьим по распростра-
ненности атрибутивным фактором риска 
смерти у женщин 15-49 лет [3]. 

Курение – один из наиболее важ-
ных внешних факторов риска развития 
и тяжести ревматоидного артрита (РА) 

[4], оно ассоциируется с быстрым про-
грессированием заболевания [4], стой-
ким болевым синдромом [5] и неудов-
летворительным ответом на лечение 
[4, 6, 7]. Кроме того, курение при РА 
сопровождается повышением риска 
кардиоваск ул ярных заболеваний 
и сердечно-сосудистой смертности [8]. 
Roelsgaard и соавт. на большой когорте 
пациентов с РА показали, что у бывших 
курильщиков по сравнению с продол-
жающими курить существенно ниже 
частота сердечно-сосудистых событий 
и активность РА [9]. Все это определяет 
важность прекращения курения боль-
ных РА, что подчеркнуто в клинических 
рекомендациях «Ревматоидный артрит» 
Минздрава России [20]. 

Целью данного исследования было раз-
работать программу отказа от курения 

при РА и оценить ее влияние на решение 
пациента прекратить курить.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводилось на базе 
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Abstract 
Background. Smoking is a significant risk factor for the development of chronic non-infectious diseases such as malignant tumors, 
cardiovascular and respiratory diseases. Smoking is also considered one of the most important external risk factors for the development 
and severity of rheumatoid arthritis. It is associated with rapid disease progression, worsening of rheumatoid arthritis, and decreased 
treatment effectiveness. It is known that smoking in rheumatoid arthritis s associated with an increased risk of cardiovascular diseases 
and cardiovascular mortality. It is necessary to develop effective methods of quitting smoking among patients with rheumatoid arthritis.
Objective. to develop a smoking cessation program for rheumatoid arthritis and evaluate the impact of this program on the patient's deci-
sion to stop smoking.
Materials and methods. The prospective cohort included smoking patients with rheumatoid arthritis in inpatient treatment. The smok-
ing cessation program included individual preventive counseling and a Smoking Cessation School. The duration of follow-up after the 
intervention was 12 months.
Results. 194 smoking patients with rheumatoid arthritis were included: 123 women and 71 men, with an average age of 58.3 ± 10.2 years. 
The group consisted of smokers with long experience (average experience of 32.0 ± 12.1 years) and high smoking intensity (average smoking 
index 22.1 ± 14.6 pack/years). 71% have made repeated unsuccessful attempts to quit smoking. All patients received individual preventive 
counseling. 38 people visited the Smoking Cessation School. After 12 months, 22 people (11.8%) quit smoking, more often after attending 
School. Among those who quit smoking, there were fewer patients with high nicotine dependence (p = 0.005) and there were more previ-
ous attempts at quitting (p = 0.01). They were more likely to have comorbidity, mainly cardiovascular diseases (p = 0.02), and chronic 
kidney disease (p = 0.003). The characteristics of rheumatoid arthritis (duration of the disease, disease activity, radiographic progression, 
extra-articular manifestations), including the intensity of pain, did not affect the patient's decision to quit smoking.
Conclusion. The smoking cessation program in patients with rheumatoid arthritis is effective and should become part of clinical practice.
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Дизайн исследования – проспективная 
закрытая когорта с вмешательством. 
Критерием включения было наличие 
у пациента достоверного РА, верифи-
цированного согласно классифика-
ционным критериям ACR/EULAR 
(2010), разработанным экспертами 
Американской коллегии ревматологов 
(ACR) и Европейского альянса ассоциа-
ций ревматических болезней (EULAR), 
и табакокурения. Критерий исключения – 
отказ курящего пациента от участия 
в программе. Под вмешательством име-
ется в виду разработанная авторами про-
грамма отказа от курения для пациентов 
с РА, включавшая индивидуальное про-
филактическое консультирование и посе-
щение занятий школы отказа от курения. 

Продолжительность наблюдения – 
12 мес после вмешательства с частотой 
визитов один раз в три месяца. При невоз-
можности очного визита информация 
о пациенте собиралась путем телефон-
ного контакта (уточнялся статус курения 
на данный момент, интенсивность боле-
вого синдрома, заполнялись опросники 
SF-36 и HAQ). Очные визиты прово-
дились у всех пациентов, завершивших 
курение, для определения уровня окиси 
углерода (CO) в выдыхаемом воздухе, 
контроля и подтверждения отказа. 

Основной исход – отказ от курения, 
который подтверждался инструмен-
тально с использованием смокелайзера 
(анализатор CO в выдыхаемом воздухе 
Pico+ Smokerlyzer). Выдыхаемый CO 
измерялся в частях на миллион (ppm). 
Показатели оценивались по шкале от 0 
до 36+, где результат 0-6 баллов указывал 
на отсутствие курения, а более 7 – гово-
рил о курении.

Вторичная конечная точка – доля 
пациентов, сокративших количество 
выкуриваемых сигарет.

Вмешательство: каждому пациенту 
проведено индивидуальное профилак-
тическое консультирование, во время 
которого определялся также статус куре-
ния, наличие мотивации к отказу от него 
и степень зависимости от никотина. 
Консультирование включало освеще-
ние аспектов, связанных с повышением 
риска развития, усугублением течения, 
снижением эффективности терапии 
РА при употреблении табака, персо-
нифицированный совет отказаться от 
курения, предоставление информации 
о возможности получения специализи-
рованной помощи в отказе от курения, 
пациентам с высокой и очень высокой 
степенью никотиновой зависимости 
предлагалось назначение медикамен-
тозной терапии табачной зависимости 

(никотин-заместительная терапия, 
НЗТ). 

Всем участникам предложено посе-
щение разработанной и организован-
ной на базе больницы школы отказа 
от курения для пациентов с РА, состо-
явшей из двух занятий, которые про-
водил врач, прошедший обучение 
на цикле «Организация и оказание помо-
щи населению по преодолению потребле-
ния табака в системе здравоохранения» 
ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр терапии и про-
филактической медицины» Минздрава 
России (2021). 

На первом занятии освещалась инфор-
мация об истории и распространенности 
табакокурения, о механизмах формиро-
вания никотиновой зависимости, вред-
ных веществах, содержащихся в табачном 
дыме, развеивались заблуждения и убеж-
дения курильщиков по поводу курения 
и его влияния на организм. Подробно 
разбирался вред курения при РА. 

На втором занятии освещалась про-
блема синдрома отмены на фоне отказа 
от курения, способы борьбы с ним, под-
робно обсуждались вопросы о методах 
лечения никотиновой зависимости 
(медикаментозных и немедикаментоз-
ных). На каждом из занятий озвучивалась 
возможность получения дополнительной 
специализированной помощи в отказе 
от курения (предоставлены номер теле-
фона горячей линии Минздрава России 
для консультаций по избавлению 
от никотиновой зависимости, информа-
ция об очных консультациях в центрах 
здоровья по месту жительства и каби-
нете по отказу от курения на базе ФГБУ 
«Санкт-Петербургский НИИ фтизио-
пульмонологии» Минздрава России). 

Методы исследования включали сбор 
демографических и анамнестических 
данных, оценку тяжести и активности 
РА, наличие сопутствующих заболева-
ний. Для расчета активности РА исполь-
зовался интегральный индекс Disease 
Activity Score/Erythrocyte Sedimentation 
Rate – DAS28-ESR (шкала активности 
болезни/скорость оседания эритро-
цитов – СОЭ). Степень никотиновой 
зависимости определялась по тесту 
Фагерстрема [10], также выяснялся уро-
вень мотивации к отказу от курения [10]. 

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
Расчет объема выборки проводился 

при уровне значимости, равном 0,05, 
и мощности (1-β), равной 95%, на основе 
первичной конечной точки: разница по 
шкале психологического компонента здо-
ровья (Mental Component Summary, MCS) 

опросника качества жизни SF-36 через 
6 мес после включения в исследование 
между пациентами с РА, отказавшимися 
от курения и продолжающими курить, 
составляющая 10 баллов (47 в группе 
продолжающих курить и 57 в группе 
отказавшихся от курения). В основу рас-
чета положены данные опросника SF-36 
у курильщиков и отказавшихся от куре-
ния [11, 14]. При расчете использовался 
консервативный показатель доли отказа 
от курения – один из 10 пациентов [12]. 
Расчетный объем выборки составил 
158 человек. Такой же объем выборки 
соответствует ожидаемой разнице между 
показателями психического функцио-
нирования по опроснику SF-36 в 6 бал-
лов (45 в группе продолжающих курить 
и 51 в группе отказавшихся от курения). 
За ожидаемые показатели опросника 
SF-36 взяты средние цифры по РА мета-
анализа F. Matcham с соавт. (2014) [13].

Статистическая обработка прово-
дилась с использованием пакета при-
кладных программ Statistica for Windows 
(версия 12.0). Полученные данные 
обрабатывались с использованием 
параметрических и непараметриче-
ских методов статистического анализа. 
Количественные признаки предвари-
тельно исследовались на нормальность 
распределения с помощью критерия 
Колмогорова – Смирнова. Описание 
количественных признаков, соответ-
ствующих нормальному распределе-
нию, представлено в виде среднеариф-
метического значения и стандартного 
квадратического отклонения – М ± SD. 
Качественные признаки представлены 
в виде долей – процентов и абсолют-
ных чисел. Сравнение количественных 
признаков, удовлетворяющих условиям 
нормального распределения, проводи-
лось при помощи t-критерия Стьюдента. 
Анализ качественных признаков про-
водился при помощи таблиц сопряжен-
ности (критерий χ2) с поправкой Йейтса 
на непрерывность. Критический уро-
вень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез в данном исследовании 
принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участие в исследовании последова-

тельно предложено 209 курящим паци-
ентам с РА, 194 из них дали согласие 
на участие (123 женщины и 71 мужчи-
на, средний возраст – 58,3 ± 10,2 года). 
Клиническая характеристика приведена 
в табл. 1.

В группе отмечалась высокая частота 
серопозитивности, системных проявле-
ний и преобладали пациенты с высокой 
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активностью РА, что было обусловлено 
стационарным контингентом выборки. 
Также была высокой доля пациентов 
с сопутствующими заболеваниями, 
среди которых самыми частыми были 
сердечно-сосудистые и хроническая 
обструктивная болезнь легких. Группу 
составляли курильщики с большим 
стажем и высокой интенсивностью 
курения. Все пациенты, включенные 
в исследование, начали курить до дебю-
та РА. Каждый пятый курильщик с РА 
имел высокую мотивацию к отказу 
от курения. 138 человек (71,1%) делали 
неоднократные безуспешные попытки 
отказаться от курения. 

Все пациенты получили индивидуаль-
ную консультацию по отказу от курения, 
а 38 (19,6%) из них посетили занятия 
соответствующей школы. Ее участни-

ки были моложе (54,5 ± 11,7 года против 
59,2 ± 9,7 года, р = 0,01) и имели мень-
шую частоту сопутствующих заболева-
ний (57% против 79%, р = 0,0001). Стаж 
РА и его активность в группах не разли-
чались. Участники школы имели такой 
же высокий индекс курения, но его стаж 
был значительно ниже (27,7 ± 11,0 года 
против 33,0 ± 12,0, р = 0,01). Важным 
различием была высокая мотивация 
к отказу от курения в группе посетивших 
школу, зарегистрированная у 15 (39%) 
против 23 (14%) человек, не участвовав-
ших в занятиях (р = 0,0006). 

Из 194 пациентов 187 (96,4%) были 
доступны проспективному наблюде-
нию в течение 12 мес, включая всех 
38 посетивших школу. Из семи остав-
шихся пациентов двое умерли от тром-
боэмболии легочной артерии, один пере-

Таблица 1.  Клиническая характеристика группы курящих пациентов с РА, 
включенных в исследование (n = 194) [таблица составлена авторами] / 
Clinical characteristics of a group of smoking patients with rheumatoid 
arthritis included in the study (n = 194) [table compiled by the authors] 

Параметры Значения

Характеристики РА

Возраст дебюта, лет 51,3 ± 11,4

Продолжительность заболевания, лет 7,9 ± 7,0

Серопозитивный вариант, n (%) 180 (93)

Активность:
высокая, n (%)
средняя, n (%)
низкая, n (%)

116 (60)
70 (36)
8 (4%)

Рентгенологическая стадия: 
I, n (%)
II, n (%)
III, n (%)
IV, n (%)

33 (17)
87 (45)
56 (29)
18 (9)

Системные проявления:
Ревматоидные узлы, n (%)
Полинейропатия, n (%)
Синдром Шегрена, n (%)
Интерстициальное поражение легких, n (%)

16 (8)
11 (5)

19 (10)
5 (3)

Сопутствующие заболевания

Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 41 (21)

Бронхиальная астма, n (%) 12 (6)

Гипертоническая болезнь, n (%) 102 (53)

Ишемическая болезнь сердца, включая острый инфаркт миокарда n (%) 29 (15)

Острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 11 (5)

Сахарный диабет, n (%) 18 (9)

Язвенная болезнь желудка и/или двенадцатиперстной кишки, n (%) 30 (15)

Онкологические заболевания, n (%) 3 (1)

Хроническая болезнь почек, n (%) 6 (3)

Общее число пациентов, имеющих сопутствующие заболевания, n (%) 148 (76)

Статус курения

Стаж курения, лет 32,0 ± 12,1

Индекс курения, пачка/лет 22,1 ± 14,6

Доля пациентов с высокой мотивацией к отказу от курения, n (%) 39 (20,1)

ехал в другой регион, остальные четверо 
не отвечали на звонки исследователей. 
За время наблюдения два пациента вос-
пользовались горячей линией по отказу 
от курения и четыре – НЗТ. 

От курения отказались 22 челове-
ка (11,8%). Частота отказа среди муж-
чин и женщин статистически значимо 
не различалась: 6 (8%) и 16 (13%) соот-
ветственно, р = 0,46. Посетившие школу 
отказа от курения прекращали курить 
несколько чаще по сравнению с другой 
группой, получившей только индивиду-
альное профилактическое консультиро-
вание: 8 (21%) против 14 человек (9,0%), 
р = 0,09. Среди пациентов, получавших 
НЗТ, отказался от курения лишь один. 
В течение первых 6 мес после вмешатель-
ства прекратили курить 15 человек (68%), 
остальные сделали это к концу наблю-
дения. У всех пациентов факт отказа 
от курения доказан низкой концентраци-
ей СО в выдыхаемом воздухе. В течение 
всего наблюдения ни один из прекратив-
ших не возобновил курение. 

У отказавшихся от курения (по срав-
нению с продолжившими курить) была 
более высокой частота сердечно-сосуди-
стых заболеваний (р = 0,02) и хрониче-
ской болезни почек (р = 0,003). Никакие 
характеристики РА, включая интен-
сивность боли, не влияли на решение 
пациента (табл. 2). Среди отказавшихся 
от курения было практически в 3 раза 
больше пациентов с высоким уровнем 
мотивации (рис. 1), в этой же группе 
результаты теста Фагерстрема демон-
стрировали значительно меньшую долю 
имевших высокую никотиновую зависи-
мость (рис. 2). Среднее число попыток 
отказа у бросивших было значимо выше, 
чем в группе продолжавших курить: 
2,3 ± 1,1 против 1,4 ± 1,2 (р = 0,01). 

Еще 16 (8%) пациентов снизили интен-
сивность курения с 12,7 ± 6,2 сигареты 
в сутки до 6,4 ± 14,0 (р = 0,00006). 
В общей сложности отказались от куре-
ния либо снизили его интенсивность 
38 человек (20%): 12 (31,6%) после посе-
щения школы и 23 (16%) после однократ-
ного индивидуального консультирова-
ния (р = 0,03).

ОБСУЖДЕНИЕ
Курящие пациенты с РА представля-

ют собой особую группу курильщиков, 
поскольку заболевание связано с болевым 
синдромом, влечет за собой социальную 
изоляцию, сексуальную дисфункцию 
и, как следствие, депрессию и снижение 
качества жизни [14, 15], что может затруд-
нить процесс отказа от курения. Между 
тем востребованность помощи курящим 
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пациентам высока, что и демонстриру-
ют результаты нашего исследования: 
каждый пятый больной с РА был высо-
ко мотивирован на отказ от курения, 

71% участников делал неоднократные 
безуспешные попытки бросить курить. 
Мы использовали общепринятые меро-
приятия по отказу от курения – инди-

Таблица 2.  Сравнительный анализ пациентов с РА, отказавшихся от курения 
и продолживших курить [таблица составлена авторами] / Comparative 
analysis of patients with rheumatoid arthritis who quit smoking and continued 
smoking [table compiled by the authors] 

Отказавшиеся 
от курения, n = 22

Продолжающие 
курить, n = 165

р

Возраст пациента, лет 59,3 ± 9,3 57,9 ± 10,4 0,67

Стаж РА, лет 7,7 ± 6,4 7,9 ± 7,2 0,89

Активность РА:
высокая, n (%)
средняя, n (%)
низкая, n (%)

11 (50)
10 (45)

1 (5)

103 (62)
2 (2)
2 (2)

0,26
0,40
0,24

Рентгенологическая стадия РА: 
I, n (%)
II, n (%)
II, n (%)
IV, n (%)

6 (27)
8 (36)
7 (32)
1 (5)

26 (16)
73 (44)
49 (30)
17 (10)

0,58
0,48
0,83
0,38

Наличие системных проявлений РА, n (%) 8 (36) 44 (27) 0,48

Интенсивность боли (ВАШ) 63,4 ± 20,8 63,0 ± 19,1 0,08

Сопутствующие заболевания

Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 3 (14) 35 (21) 0,40

Бронхиальная астма, n (%) 1 (5) 10 (6) 0,84

Гипертоническая болезнь, n (%) 17 (77) 82 (50) 0,02

Ишемическая болезнь сердца, включая острый 
инфаркт миокарда в анамнезе, n (%)

7 (32) 21 (13) 0,02

Острое нарушение мозгового 
кровообращения, n (%)

2 (9) 9 (5) 0,49

Сахарный диабет, n (%) 3 (14) 14 (8) 0,42

Язвенная болезнь желудка и/или 
двенадцатиперстной кишки, n (%)

4 (18) 24 (15) 0,65

Онкологические заболевания, n (%) 0 (0) 3 (1) 0,52

Хроническая болезнь почек, n (%) 3 (14) 3 (1) 0,003

Возраст начала курения, лет 30,9 ± 10,5 25,5 ± 9,6 0,01

Индекс курения, пачка/лет 19,8 ± 14,9 22,0 ± 14,0 0,48

Стаж курения, лет 28,4 ± 12,3 32,3 ± 11,9 0,15

видуальное профилактическое консуль-
тирование, дополненное для желающих 
групповыми занятиями (школа отказа 
от курения), к которым была добавлена 
специфическая информация о влиянии 
курения на РА. Именно высокомоти-
вированные пациенты в дополнение 
к индивидуальной консультации посе-
тили занятия школы. В результате этих 
мероприятий отказались от курения 
11,8% пациентов с РА, а общее число вме-
сте со снизившими его интенсивность 
составило 38 (20%). Причем у последних 
количество выкуриваемых сигарет сни-
зилось наполовину.

Обычно курильщики, обратившие-
ся за специализированной помощью 
по отказу от курения, демонстрируют 
бòльшую эффективность. Так, среди 
пациентов центра здоровья через 6 мес 
после индивидуальной консульта-
ции и группового занятия отказались 
от курения 57,8%, снизили интенсив-
ность 13,2% участников [16]. Однако 
необходимо учитывать, что в наше 
исследование включались пациенты 
с активным РА, поступившие в ревмато-
логический стационар для лечения сво-
его заболевания, а не помощи в отказе 
от курения, что могло оказать влияние 
на исходы программы.

Между тем наше вмешательство про-
демонстрировало результаты, которые 
соотносятся с данными других подобных 
исследований, проведенных у больных 
с РА. Так, в работе Karlsson с соавт. [17] 
целенаправленная консультация ревма-
толога привела к отказу от курения через 
12 мес у 12% пациентов, и в два раза сни-
зилось количество выкуриваемых сигарет 
у тех, кто сохранил эту привычку. В мета-
анализе 18 исследований вмешательств 
у пациентов с РА доля отказавшихся 

Рис. 1.  Уровень мотивации к отказу от курения среди 
пациентов с РА, участвовавших в программе 
(n = 194) [предоставлено авторами] / The level 
of motivation to quit smoking among patients with 
rheumatoid arthritis who participated in the program 
(n = 194) [provided by the authors]

Рис. 2.  Уровень никотиновой зависимости по тесту 
Фагерстрема (n = 194) [предоставлено авторами] / 
Analysis of the level of nicotine dependence according 
to the Fagerstrom test (n = 194) [provided by the authors]

Примечание. *р = 0,04, **р = 0,001.

Примечание. *р = 0,0001, **р = 0,005.

Низкая  Средняя  Высокая

Очень слабая и низкая               Средняя Высокая и очень высокая
Курящие                Отказавшиеся от курения

Курящие                Отказавшиеся от курения

47% 56%

28%

52%
48%

35%

36%

*9%

*24%

42%

**17%

**4%
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от курения варьировала от 4% до 43%, 
а суммарный показатель в сроки от 4 
до 104 недель составил 22% [18].

В нашем исследовании была эффек-
тивной и структурированная индиви-
дуальная консультация, однако участие 
пациентов в школе отказа от курения 
сопровождалось большим числом бро-
сивших эту вредную привычку и сокра-
тивших число выкуриваемых сигарет. 
Наиболее эффективной программа ока-
залась у людей с меньшей никотиновой 
зависимостью, большей мотивацией 
и большим количеством попыток отказа 
от курения, что подтверждает данные 
других исследователей [12]. Согласно 
результатам опроса Lopez-Olivo с соавт., 
проведенного среди нынешних и быв-
ших курильщиков с РА, 27% считали 
полезными индивидуальные консуль-
тации, 21% – групповые занятия, 31% 
отметил эффективность НЗТ. Наиболее 
частыми методами, использовавшимися 
для прекращения курения, были пол-
ный одномоментный отказ от курения 
и НЗТ [19]. В нашем исследовании всем 
пациентам с высокой и очень высокой 
степенью никотиновой зависимости 
предлагалась ее медикаментозная тера-
пия, однако воспользовались ею лишь 
четверо, из них только один пациент 
отказался от курения. Вероятно, более 
широкое использование НЗТ нашими 
пациентами могло бы привести к уве-
личению числа прекративших курение. 

Интересно, что активность и тяжесть 
РА, включая интенсивность болево-
го синдрома, не оказывали влияния 
на решение пациента отказаться от ку-
рения. Однако отказ от курения ассо-
циировался с наличием сопутствую-
щих сердечно-сосудистых заболеваний 
и хронической болезни почек, развитие 
которых, видимо, и оказало влияние 
на решение пациента. 

Результаты нашего исследования 
демонстрируют важную роль терапевтов 
и ревматологов в мотивации пациентов 
к отказу от курения. Согласно Закону 
№ 15-ФЗ «Об охране здоровья населения 
от воздействия окружающего табачного 
дыма и последствий потребления таба-
ка» [21], помощь, направленная на пре-
кращение потребления табака, должна 
оказываться всеми медицинскими орга-
низациями независимо от причины обра-
щения курящего пациента, в том числе 
на уровне специализированной помощи 
поликлиник и в учреждениях стационар-
ной помощи. Очевидно, что ревматологи 
должны включать в свои консультации 
также элементы профилактического 
консультирования, для чего они долж-

ны быть обучены проведению индиви-
дуальных консультаций у курильщиков. 
По данным M. A. Lopez-Olivo и соавт. 
(2022) после обучения ревматологов опре-
делению статуса курильщика и форму-
лировке рекомендаций по прекращению 
курения совокупный показатель обра-
щений в службы помощи по отказу от 
курения увеличивался с 5% до 70% [18]. 

Таким образом, мероприятия по отка-
зу от курения пациентов с РА эффектив-
ны и должны стать частью клинической 
практики, для чего ревматологов необ-
ходимо обучать проведению индивиду-
ального профилактического консуль-
тирования. Наряду со школами для 
паци ентов с определенными нозологи-
ями должны внедряться и школы отказа 
от курения. В их основу должны лечь 
общепринятые принципы проведения 
таких школ с включением вопросов вли-
яния курения на РА. Ревматологический 
стационар – удобное место для органи-
зации таких мероприятий с учетом про-
должительного пребывания курильщи-
ка под наблюдением врача, а также удоб-
ства посещения школы пациентом. 
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Резюме
Введение. Современная Россия, как и многие страны мира, переживает значительную трансформацию семейных и репродук-
тивных стратегий, что отражается в демографических и сексологических трендах. Комплексное изучение этих взаимосвязан-
ных процессов требует интеграции методологий демографического анализа, социологических исследований и клинических 
данных, демонстрируя актуальность междисциплинарных подходов в сфере общественного здравоохранения. Важным фак-
тором дестабилизации семейных отношений и усугубления демографического кризиса выступает сексуальная дисгармония 
в парах, часто обусловленная наличием сексуальных дисфункций у одного или обоих партнеров. Диагностика сексуальных 
дисфункций представляет значительные сложности в клинической практике во многом из-за их высокой коморбидности 
с соматическими заболеваниями и психическими расстройствами. Это обстоятельство не всегда в полной мере учитывает-
ся врачами непрофильных специальностей, что затрудняет своевременное выявление нарушений и организацию раннего 
доступа пациентов к специализированной помощи. В связи с этим разработка и внедрение кратких, надежных и валидных 
скрининговых инструментов для оперативной диагностики сексуальных дисфункций являются важной научно-практи-
ческой задачей.
Материалы и методы. Исследование проводилось на базе отделения сексологии Московского научно-исследовательского 
института психиатрии. В нем приняли участие 122 женщины репродуктивного возраста. Основным методом было анке-
тирование с использованием двух версий опросника для оценки женской сексуальной функции: классической (полной) 
версии и специально разработанной модифицированной (сокращенной) версии. Целью было сравнительное изучение 
психометрических свойств модифицированной версии.
Результаты. Модифицированная (сокращенная) версия опросника женской сексуальной функции продемонстрировала 
высокую эффективность в качестве инструмента скрининга сексуальных дисфункций у женщин. Исследование подтвердило 
ее высокую надежность, о чем свидетельствует показатель внутренней согласованности коэффициента α Кронбаха = 0,8141. 
Диагностическая точность сокращенного опросника была оценена как высокая по результатам ROC-анализа (площадь под 
кривой AUC = 0,990), что указывает на его способность дифференцировать женщин с сексуальными дисфункциями и без 
них. Сокращенная версия сохранила основные диагностические возможности полной версии.
Заключение. Разработанная модифицированная версия опросника женской сексуальной функции представляет собой 
удобный инструмент для практического здравоохранения. Ее сокращенный формат упрощает применение в клинической 
практике, особенно врачами первичного звена и смежных специальностей (терапевтами, гинекологами, урологами, психи-
атрами), не обладающими углубленной подготовкой в сексологии. Фокусировка на ключевых аспектах сексуальной функции 
при исключении избыточной детализации делает инструмент удобным для быстрого скрининга в условиях ограниченного 
времени. Это позволяет улучшить раннее выявление сексуальных дисфункций, своевременно направлять пациенток 
к профильным специалистам-сексологам для углубленной диагностики и лечения и, как следствие, способствовать про-
филактике семейной дисгармонии и улучшению качества жизни пациенток. 
Ключевые слова: сексуальные дисфункции, женская сексуальная дисфункция, диагностика, скрининг, опросник женской сексу-
альной функции, шкала, валидность, надежность, ROC-анализ, терапия, общественное здравоохранение, репродуктивное здоровье
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C овременная демографическая динамика в Рос-
сийской Федерации, согласно макропрогнозу 
Минэкономразвития на 2024-2026 гг., характеризу-
ется комплексом структурных сдвигов. Ключевыми 

факторами выступают сокращение когорты женщин репро-
дуктивного возраста, отсрочка первых родов и прогрессиру-
ющее старение населения [1]. Данные тенденции формируют 
долгосрочные риски, включая углубление демографической 
ямы через 25 лет, что связано с недостаточным уровнем рождае-
мости для простого воспроизводства (коэффициент суммарной 

рождаемости ниже 2,1). По данным исследования Института 
экономической политики им. Е. Т. Гайдара, текущие пока-
затели предопределяют снижение численности населения 
в следующем поколении [1].

Эволюция институтов семьи проявляется в нормализации 
поздних браков, росте толерантности к бездетности и легити-
мации незарегистрированных сожительств. Эмпирические 
данные демонстрируют устойчивый рост среднего возраста 
материнства: с 27,75 года в 2011 г. до 28,70 года в 2019 г. [2]. 
Анализ репродуктивных установок выявил неоднородность 
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Abstract 
Background. Modern Russia, like many countries around the world, is undergoing a significant transformation of family and reproductive 
strategies, which is reflected in demographic and sexological trends. A comprehensive study of these interrelated processes requires the 
integration of demographic analysis methodologies, sociological research, and clinical data, emphasizing the relevance of interdisciplinary 
approaches in the field of public health. Sexual disharmony in couples, often caused by the presence of sexual dysfunctions in one or both 
partners, is an important factor in the destabilization of family relations and the aggravation of the demographic crisis. The diagnosis of 
sexual dysfunctions presents significant difficulties in clinical practice, largely due to their high comorbidity with somatic diseases and 
mental disorders. This fact is not always fully taken into account by doctors of non-core specialties, which makes it difficult to detect vio-
lations in a timely manner and organize early access to specialized care for patients. In this regard, the development and implementation 
of concise, reliable and valid screening tools for the prompt diagnosis of sexual dysfunctions is an important scientific and practical task.
Materials and methods. The study was conducted on the basis of the Department of Sexology of the Moscow Scientific Research Institute 
of Psychiatry. It was attended by 122 women of reproductive age. The main method was a questionnaire using two versions of the ques-
tionnaire for assessing female sexual function: the classical (full) version and a specially developed modified (abbreviated) version. The 
aim was a comparative study of the psychometric properties of the modified version.
Results. A modified (shortened) version of the female sexual function questionnaire has demonstrated high effectiveness as a screening 
tool for sexual dysfunctions in women. The study confirmed its high reliability, as evidenced by the Cronbach's index of internal consist-
ency = 0.8141. The diagnostic accuracy of the abridged questionnaire was assessed as high based on the results of the ROC analysis (Area 
under the curve, AUC = 0.990), which indicates its ability to differentiate women with and without sexual dysfunctions. The shortened 
version retains the basic diagnostic capabilities of the full version.
Conclusion. The developed modified version of the female sexual function questionnaire is a convenient tool for practical healthcare. 
Its abbreviated format simplifies its use in clinical practice, especially by primary care physicians and related specialties (internists, 
gynecologists, urologists, psychiatrists) who do not have in-depth training in sexology. Focusing on key aspects of sexual function while 
avoiding excessive detail makes the tool convenient for rapid screening in a time-limited setting. This makes it possible to improve the 
early detection of sexual dysfunctions, timely refer patients to specialized sexologists for in-depth diagnosis and treatment, and, as a result, 
contribute to the prevention of family disharmony and improve the quality of life of patients. 
Keywords: sexual dysfunctions, female sexual dysfunction, diagnosis, screening, female sexual function questionnaire, scale, validity, 
reliability, ROC analysis, therapy, public health, reproductive health
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потенциала детности среди пар: 26,5% обладают высоким, 
34,6% – низким, а 28,4% – минимальным [3]. Эти изменения 
актуализируют дискуссию о природе наблюдаемых трендов: 
являются ли они социальным вызовом или закономерным 
этапом демографического перехода? 

Опираясь на социологические, демографические и психоло-
гические исследования, можно утверждать, что модернизация, 
экономическое давление и изменение гендерных ролей пере-
строили семейную динамику, повлияв на уровень рождаемости, 
старение населения и интимные отношения. Эти изменения, 
в свою очередь, способствуют усилению психосоциального 
стресса, усугубляющего проблемы сексуального здоровья.

Отсрочка брака и деторождения продлевает периоды эко-
номической нестабильности, повышая уровень стресса, свя-
занного с сексуальной неудовлетворенностью [4]. Например, 
в Южной Корее 70-часовая рабочая неделя и высокие расходы 
на жилье коррелируют с падением числа браков и ростом 
жалоб на низкое либидо [5]. 

Являясь результатом взаимодействия биопсихосоциальных 
факторов, сексуальная функция оказывает значимое влияние 
на благополучие индивида. Учеными были предложены раз-
личные модели, направленные на решения вопросов концеп-
туализации, диагностики и лечения сексуальных расстройств 
как у мужчин, так и у женщин.

Несмотря на существующие различия в определениях, 
классификациях и степенях тяжести, растет количество эпи-
демиологической литературы по сексуальным проблемам 
женщин, что указывает на важность сексуальной функции 
для общего благополучия как мужчин, так и женщин.

Эпидемиологические исследования [6] указывают, что 
до 40% женщин сталкиваются с сексуальными дисфункци-
ями, однако низкая диагностика обусловлена терминоло-
гической неоднозначностью и сложностью классификации. 
Дискуссионным остается и вопрос о медикализации женской 
сексуальности: часть авторов критикуют фармацевтические 
компании за создание искусственного спроса на терапию, что 
противоречит эпидемиологическим данным [7]. 

В течение последних нескольких десятилетий значитель-
ный интерес вызывали исследования в области женской сек-
суальной функции и ее нарушений. В результате возросло 
и понимание необходимости поиска надежных тестовых 
методик – инструментов диагностики для ее оценки.

Современные подходы к оценке сексуального здоровья 
включают стандартизированные инструменты, валидизи-
рованные в соответствии с моделями сексуального реаги-
рования. Скрининговые опросники выполняют двойную 
функцию: облегчают коммуникацию «врач – пациент» 
и служат основой для дифференциальной диагностики. 
Однако их применение требует учета контекстуальных фак-
торов (культурных, психологических, соматических), что 
ограничивает универсальность интерпретации [9, 10]. 

Для адекватной интерпретации полученных результа-
тов необходимо правильное использование опросников и 
глубокое понимание, для чего они предназначены, а чего 
не могут дать. Например, самостоятельный скрининг может 
быть полезен во время обследования в качестве индикато-
ра того, существует ли сексуальное нарушение у пациентки 
и к какой области цикла сексуальных реакций оно относит-
ся. В клинических условиях ответы на опросник должны 

предоставить врачу возможность начать или продолжить 
диалог с пациентом. 

При получении ответа в скрининговом тесте, указывающе-
го на вероятность сексуальной дисфункции, врачи смежных 
специальностей должны направить пациентку к сексологу, 
который в свою очередь проведет дальнейшие диагностиче-
ские исследования, в том числе с использованием более точных 
анкет для сбора соответствующей информации о конкретных 
заболеваниях в области сексуальной функции и оценки тяжести 
состояния. При изучении истории болезни подобной пациентки 
сексолог сосредоточен на биологическом, психологическом 
и социальном контексте сексуальной проблемы, при этом анке-
тирование и стандартные тесты и шкалы могут быть использо-
ваны лишь частично для оценки потенциальной роли социаль-
ных, личностных и психологических факторов, влияющих на 
сексуальные проблемы индивида. Может потребоваться сбор 
дополнительной информации для оценки эндокринных, сосу-
дистых, урологических и психиатрических состояний, которые 
могут лежать в основе сексуальных проблем. 

Отечественные сексологи Г. С. Васильченко и И. Л. Ботнева 
[11] разработали удобный и информативный инструмент для 
исследования женской сексуальной функции – опросник 
оценки сексуальной функции у женщин (СФЖ). Эта кван-
тификационная шкала предназначена для предварительного 
сексологического обследования пациентов сексопатологом. 
Так называемая сексуальная формула пациентки выводится 
на основании данных, полученных по специальному опрос-
нику. Цифры от 0 до 4 в каждом из девяти показателей шкалы 
представляют числовые градиенты, характеризующие степень 
выраженности той функции, которую они отражают. 

Цифры 0, 1, 2 соответствуют различным степеням снижения 
половой функции пациентки, 3 – среднестатистической норме, 
4 – сильной половой конституции. Формула отражает состояние 
сексуальной сферы женщины, поскольку показатели СФЖ зави-
сят от конституционных особенностей, наличия или отсутствия 
половой дисфункции, характера взаимоотношений с партнером 
и его сексуальной активности. Среднестатистический (норма-
тивный) образец СФЖ представляется в виде 3,3/3,3/3,3/3,3/3 = 
6/6/6/6/3 = 27. Реальные показатели могут отличаться как 
в большую, так и в меньшую стороны, что имеет диагностиче-
ское значение при обследовании у сексопатолога. 

СФЖ (КЛАССИЧЕСКАЯ ВЕРСИЯ)
В каждом из разделов обведите цифру, которая стоит про-

тив ряда, наиболее отвечающего вашему состоянию в насто-
ящее время.

I. Менструации
0 – кровянистых выделений из половых путей никогда 

не было
1 – нерегулярные кровянистые выделения из половых 

путей или регулярные из других мест (например, носовые)
2 – менструации стали нерегулярными или полностью 

прекратились в течение последних лет (подчеркнуть)
3 – менструации утрачивали свою регулярность только под 

влиянием неблагоприятных условий, при нервно-психиче-
ских переживаниях, в летний период или при смене места 
жительства

4 – менструации всегда сохраняли свою периодичность, 
даже в самых неблагоприятных условиях
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II. Отношение к половой активности
0 – половой акт всегда вызывал непреодолимое отвращение 

(или боль)
1 – половой акт с некоторых пор вызывает отвращение, 

поэтому ищу предлог, чтобы уклониться от него 
2 – половой акт безразличен, участвую в нем без внутреннего 

побуждения (из чувства долга или чтобы избежать конфликта)
3 – половой акт доставляет удовольствие, но степень 

наслаждения находится в явной зависимости от фазы мен-
струального цикла

4 – половой акт вызывает глубокое наслаждение всегда, 
вне зависимости от фазы менструального цикла

III. Выделение влагалищной слизи к началу полового акта
0 – никогда не отмечала подобного явления
1 – наступает не всегда и находится в зависимости от фазы 

менструального цикла (в неблагоприятные периоды не насту-
пает даже при длительных предварительных ласках)

2 – наступает со значительным постоянством (вне зави-
симости от фазы менструального цикла), но при условии 
достаточной длительности предварительных ласк

3 – наступает во всех случаях при условии, что половой акт 
совершается по внутреннему побуждению

4 – наступает всегда и быстро (даже при самых поверхностных 
ласках, таких как поверхностные беглые объятия и поцелуи, а ино-
гда и просто при разговоре, принимающем интимный характер)

IV. Наступление глубокой острой нервной разрядки (оргазма)
0 – никогда и ни при каких обстоятельствах не испыты-

вала оргазма
1 – испытывала оргазм только при сновидениях эротиче-

ского содержания
2 – испытывала единичные случаи оргазма в исключи-

тельных обстоятельствах (сексуальные игры, особые формы 
полового воздействия при общении с изощренным мужчи-
ной) или при самораздражении

3 – оргазм наступает примерно в половине всех половых актов
4 – оргазм наступает более чем в 80% всех половых актов; 

бывают повторные оргастические разрядки при однократном 
половом акте

V. Физическое самочувствие после половых актов
0 – боль или ощущение тяжести в половых органах
1 – полное физическое безразличие
2 – ощущение неотреагированного полового возбуждения, 

долго не исчезающего
3 – ощущение разрядки полового возбуждения, насту-

пающее сразу по окончании полового акта или в процессе 
заключительных ласк

4 – удовлетворенность и приятная усталость
VI. Настроение после сношения
0 – отвращение и (или) чувство униженности
1 – чувство избавления от досадной обязанности
2 – чувство полного безразличия
3 – удовлетворение от сознания выполненного долга (или 

удовольствие от сознания доставленной мужчине радости)
4 – чувство благодарности к мужчине за испытанное удоволь-

ствие, радость обоюдно разделяемого взаимного сближения
VII. Уровень половой активности
Половые акты совершаются со следующей периодичностью:
0 – никогда не было
0,5 – с интервалами не менее года

1 – несколько раз в год, но не чаще раза в месяц
2 – несколько раз в месяц, но не чаще раза в неделю
3 – два раза или несколько чаще в неделю
4 – каждые сутки один или несколько раз
VIII. Длительность сношения
Семяизвержение у мужа (или сексуального партнера) 

наступает:
0 – еще до введения члена или в момент его введения
0 – не наступает ни при каких обстоятельствах
0,5 – через несколько секунд после введения
1 – наступает не при каждом половом акте: сношение носит 

затяжной, подчас изнурительный характер
2 – примерно в пределах 15-20 движений
3-4 – через 1-2 минуты или дольше (указать примерную 

длительность)
IX. Длительность полового расстройства
0 – с начала половой жизни
1 – больше, чем полгода
2 – менее полугода
3 – в настоящее время нет никаких расстройств, но они 

случались в прошлом (в особенности в начале половой жизни)
4 – не знаю, что такое иметь затруднения в половой жизни
Целью настоящей работы была модификация квантифи-

кационной шкалы СФЖ для скрининга сексуальных рас-
стройств врачами смежных специальностей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Модифицированная версия опросника исключает ряд 

параметров, связанных с психологическим состоянием перед 
и после интимного контакта, отношением к половой жизни, 
сексуальной предприимчивостью и давностью расстройства. 
Модифицированный опросник СФЖ охватывает все ста-
дии цикла сексуальных реакций без лишней детализации 
субъективных аспектов восприятия сексуальной функции. 
Апробация модифицированной версии опросника прово-
дилась в отделении сексологии Московского научно-иссле-
довательского института психиатрии (МНИИП) на выборке 
из 122 женщин, заполнивших сокращенную версию опросника. 

СЕКСУАЛЬНАЯ ФОРМУЛА ЖЕНСКАЯ 
(МОДИФИЦИРОВАННАЯ, КРАТКАЯ ВЕРСИЯ)

В каждом из разделов обведите цифру, которая стоит про-
тив ряда, наиболее отвечающего вашему состоянию в насто-
ящее время.

I. Потребность в половых актах
0 – вообще никогда или не чаще раза в месяц
1 – 2-4 раза в месяц
2 – раз в неделю 
3 – несколько раз в неделю
4 – ежедневно или несколько раз в день
II. Любрикация (увлажнения влагалища) к началу поло-

вого акта 
0 – никогда не наступает
1 – наступает не всегда и находится в зависимости от фазы 

менструального цикла (часто не наступает даже при длитель-
ных предварительных ласках)

2 – наступает со значительным постоянством (вне зависи-
мости от фазы менструального цикла) при условии достаточ-
ной длительности предварительных ласк
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3 – наступает всегда, при условии, что половой акт совер-
шается по внутреннему побуждению

4 – наступает всегда и быстро (даже при поверхностных 
ласках, таких как поверхностные беглые объятия и поцелуи, 
а иногда и просто при разговоре, принимающем интимный 
характер)

III. Ощущение болезненности и/или спазм мышц влага-
лища

0 – испытываю страх при одной мысли о половом акте 
и/или гинекологическом осмотре

1 – испытываю страх, чувствую напряжение мышц и болез-
ненность при попытке проведения полового акта/или гине-
кологического осмотра

2 – всегда испытываю боль и напряжение мышц при поло-
вом акте и/или гинекологическом осмотре

3 – иногда испытываю дискомфорт в некоторых позициях 
при половом акте

Таблица 1.  Основные характеристики пациенток, 
включенных в исследование (n = 122) [таблица 
составлена авторами] / Main characteristics 
of the patients included in the study (n = 122) [table 
compiled by the authors]

Показатель Me [LQ; UQ]

Возраст 33,00 [27,00; 40,00]

Возраст начала психического расстройства 29,50 [21,00; 35,00]

Длительность сексуального расстройства (мес) 48,00 [12,00; 72,00]

Таблица 2.  Структура диагнозов в соответствии с МКБ-10 
(n = 122) [таблица составлена авторами] / The 
structure of diagnoses according to ICD-10 (n = 122) 
[table compiled by the authors]

Показатель Абс. %

F52.0 21 17,21%

F52.2 12 9,84%

F52.5 28 22,95%

F52.6 20 16,39%

F52.3 43 35,25%

Рис. 1.  Распределение пациенток, включенных
в исследование, в соответствии с половой 
конституцией [предоставлено авторами] / 
Distribution of patients included in the study according 
to their sexual constitution [provided by the authors]

16
13,1%

56
45,9%

50
41,0%

Средняя
Слабая
Сильная

Таблица 3.  Анализируемые домены опросника [таблица 
составлена авторами] / The analyzed domains 
of the questionnaire [table compiled by the authors]

Показатель Me [LQ; UQ]

СФЖ, балл модифицированный 10,0 [8,0; 13,75]

СФЖ, ж., потребность в половых актах 2,00 [2,00; 3,00]

СФЖ, ж., любрикация 3,00 [2,00; 4,00]

СФЖ, ж., ощущение болезненности, спазм 3,00 [1,00; 4,00]

СФЖ, ж., оргазм 3,00 [2,00; 3,00]

4 – никогда не испытываю болезненных ощущений и дис-
комфорта при половом акте 

IV. Наступление глубокой острой оргастической разрядки 
0 – никогда, ни при каких обстоятельствах 
1 – испытывала оргазм только при сновидениях эротиче-

ского содержания
2 – испытывала единичные случаи оргазма при ласках, 

мастурбации и половых актах, однако в большинстве случаев 
нет яркости разрядки 

3 – оргазм наступает примерно в половине всех половых актов
4 – оргазм наступает более чем в 80% всех половых актов; 

бывают многократные оргазмы в течение одного полового акта
Основные характеристики пациенток представлены 

в табл. 1. Структура диагнозов представлена в табл. 2. Сильная 
половая конституция отмечалась у 13,1% (n = 16) пациенток, 
средняя – у 45,9% (n = 56) и слабая – у 41,0% (n = 50) (рис. 1).

Медиана для общего балла составила 10,0 [8,0; 13,75], 
по остальным показателям медиана преимущественно 
составляла 3 балла (табл. 3).

Для анализа полученных результатов, оценки согласован-
ности переменных и их вклада в общий уровень надежности 
был рассчитан коэффициент альфа Кронбаха (табл. 4). 

Таблица 4.  Значение коэффициента альфа Кронбаха для 
нативных и стандартизированных переменных 
[таблица составлена авторами] / The value 
of Cronbach's alpha for native and standardized 
variables [table compiled by the authors]

Критерий Нативные 
переменные

Стандартизированные 
переменные

Альфа Кронбаха 0,8141 0,8340

Нижний предел 95% ДИ 0,7646 0,7898

Таблица 5.  Анализ эффекта пропуска для нативных 
и стандартизированных переменных [таблица 
составлена авторами] / Analysis of the skipping 
effect for native and standardized variables [table 
compiled by the authors]

Пропущенные 
переменные

Нативные 
переменные

Стандартизированные 
переменные

Альфа Изменение Альфа Изменение

Потребность 0,7685 -0,04561 0,7973 -0,03667

Любрикация 0,7745 -0,03967 0,8014 -0,03262

Ощущения 
болезненности

0,8069 -0,00721 0,8076 -0,02637

Оргазм 0,7255 -0,08864 0,7521 -0,08189
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Значение коэффициента альфа Кронбаха для нативных 
переменных составило 0,8141 с нижней границей 95% дове-
рительного интервала (ДИ), равной 0,7646, что указывает 
на высокую внутреннюю согласованность сокращенной 
версии опросника в целом. После проведения стандартиза-
ции переменных значение коэффициента альфа Кронбаха 
незначительно увеличилось до 0,8340, что также указывает 
на высокую внутреннюю согласованность опросника.

Тест пропуска переменных продемонстрировал относитель-
ную стабильность опросника (табл. 5). Исключение каждой 
переменной из анализа приводит к незначительному сниже-
нию значения коэффициента альфа Кронбаха, наибольшее 
снижение наблюдается при исключении переменных «оргазм» 
(-0,08189) и «потребность» (-0,03667). Аналогичные результаты 
были получены после проведения стандартизации. 

Полученный набор переменных демонстрирует высокий 
уровень внутренней согласованности, особенно в условиях 
стандартизации. Исключение некоторых переменных, таких 
как «потребность» и «частота отправлений», может сопро-
вождаться некоторым снижением уровня надежности, что 
указывает на их значимость в структуре опросника.

Далее выполнена оценка количества пациентов с наличием 
патологии с последующей оценкой диагностической ценности 
сокращенной версии опросника для различения нормальных 
и патологических состояний. В качестве классификационной 
переменной выступало наличие или отсутствие диагности-
рованной патологии. К группе с патологией было отнесено 
80 (65,6%) случаев, а 42 (34,4%) – к группе без патологии.

Анализ ROC-кривой продемонстрировал высокую диа-
гностическую точность опросника (рис. 2). Площадь под 
кривой (AUC) составила 0,990 (95% ДИ от 0,952 до > 0,999), 
что свидетельствует о высокой способности модели различать 
группы (р < 0,0001). Индекс Юдена составил 0,9024 при крите-
риальном значении общего балла ≤ 12. Для данного значения 
были достигнуты чувствительность 95,0% и специфичность 

95,2%, что обеспечивает оптимальное соотношение между 
прогнозными характеристиками.

В модели бинарной логистической регрессии также была 
подтверждена значимость ассоциации общего балла с вероят-
ностью патологии. Коэффициент регрессии составил -2,618, 
что указывает на отрицательную связь между уровнем общего 
балла и наличием патологии ОШ 0,073 (95% ДИ от 0,016 до 0,342). 
Это свидетельствует о том, что снижение общего балла ассоции-
руется с увеличением вероятности патологии. Модель показала 
высокую степень объясненной дисперсии, о чем свидетель-
ствуют значения R² Кокса и Снелла (0,657) и R² Нэйджелкерка 
(0,907). Значение критерия согласия Хосмера – Лемешоу также 
подтвердило адекватность полученной модели. Снижение обще-
го балла ≤ 12 сопровождалось повышением шансов наличия 
патологии в 13,7 раза: ОШ 13,70 (95% ДИ от 2,92 до 62,50).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате проведенного анализа установлено, что сокра-

щенная версия опросника для женщин обладает высоким 
уровнем надежности, что делает его подходящим для исполь-
зования в исследовательских и клинических целях. Кроме 
того, сокращенная версия опросника для женщин продемон-
стрировала высокую диагностическую ценность, показывая 
очень высокий уровень чувствительности и специфичности 
при оптимальном критериальном значении. 

Данный инструмент может быть рекомендован к использо-
ванию в клинической практике для предтестового скрининга 
сексуальной патологии. 

Работа выполнена в рамках Государственного задания Федерального 
государственного бюджетного учреждения «Национальный меди-
цинский исследовательский центр психиатрии и наркологии имени 
В. П. Сербского» Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции, № НИОКТР: 1240208000061-8 «Разработка клинико-патогене-
тической модели и диагностического модуля расстройств тревожно-
депрессивного спектра у пациентов с хроническими заболеваниями». 
The work was carried out within the framework of the State Assignment 
of Federal State Budgetary Institution V. P. Serbsky National Medical 
Research Center for Psychiatry and Narcology of the Ministry of Health of 
the Russian Federation, No. NIOCTR: 1240208000061-8 "Development 
of a clinical and pathogenetic model and diagnostic module of anxiety-
depressive spectrum disorders in patients with chronic diseases". 
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Резюме
Введение. Аномальные маточные кровотечения являются одной из наиболее частых причин прекращения менопаузальной 
гормональной терапии. Однако в значительной части случаев аномальные маточные кровотечения развиваются без орга-
нических причин, что предполагает участие функциональных и иммунных механизмов, включая изменения цитокиново-
го профиля эндометрия. Особый интерес представляют интерлейкины-2, -6, -15, играющие ключевую роль в регуляции 
врожденного иммунного ответа слизистой оболочки матки.
Цель работы. Оценить уровни интерлейкинов-2, -6 и -15 в эндометриальной среде у женщин в постменопаузе, получающих 
менопаузальную гормональную терапию, и установить возможную связь между концентрациями этих цитокинов и раз-
витием аномальных маточных кровотечений.
Материалы и методы. Проведено рандомизированное контролируемое исследование при участии 106 женщин в постме-
нопаузе. Основная группа (n = 72) получала непрерывную комбинированную менопаузальную гормональную терапию 
(1 мг эстрадиола + 5 мг дидрогестерона), контрольная группа (n = 34) менопаузальной гормональной терапии не полу-
чала. Уровни интерлейкинов-2, -6 и -15 в аспирате из полости матки определялись методом иммуноферментного анализа 
до и после 6 месяцев терапии, а также во время эпизодов аномальных маточных кровотечений. 
Результаты. Уровни интерлейкинов-2 и -6 не претерпели статистически значимых изменений ни после 6 месяцев менопау-
зальной гормональной терапии, ни в зависимости от наличия аномальных маточных кровотечений. Уровень интерлейки-
на-15 достоверно увеличивалася после 6 месяцев терапии (p < 0,001) как у женщин без аномальных маточных кровотечений, 
так и у пациенток с их наличием. Концентрация интерлейкина-15 была статистически выше у пациенток с аномальными 
маточными кровотечениями по сравнению с женщинами без таковых (p = 0,0254).
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о том, что интерлейкин-15 является чувствительным маркером иммунного 
ответа эндометрия на экзогенную гормональную стимуляцию и может быть вовлечен в патогенез аномальных маточных 
кровотечений на фоне менопаузальной гормональной терапии. Интерлейкины-2 и -6, напротив, не продемонстрировали 
диагностически значимых изменений, что указывает на их ограниченное участие в локальном воспалительном ответе. 

Актуальная тема
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Abstract 
Background. Abnormal uterine bleeding is one of the most common reasons for discontinuation of menopausal hormone therapy. However, 
in a significant number of cases, abnormal uterine bleeding occurs without identifiable organic causes, suggesting the involvement of 
functional and immunological mechanisms, including alterations in the cytokine profile of the endometrium. Particular attention is given 
to interleukins IL-2, IL-6, and IL-15, which play a pivotal role in regulating the innate immune response of the endometrial mucosa.
Objective. To assess the levels of interleukins IL-2, IL-6, and IL-15 in the endometrial environment of postmenopausal women receiving 
menopausal hormone therapy, and to evaluate their potential association with the development of abnormal uterine bleeding.
Materials and methods. A randomized controlled study was conducted involving 106 postmenopausal women. The main group (n = 72) 
received continuous combined menopausal hormone therapy (estradiol 1 mg + dydrogesterone 5 mg), while the control group (n = 34) did 
not receive hormone therapy. Levels of IL-2, IL-6, and IL-15 in uterine aspirates were measured using enzyme-linked immunosorbent 
assay (ELISA) prior to treatment, after 6 months of menopausal hormone therapy, and during episodes of abnormal uterine bleeding.
Results. Levels of IL-2 and IL-6 did not show statistically significant changes either after 6 months of menopausal hormone therapy or 
in relation to the presence of AUB. In contrast, IL-15 levels increased significantly after 6 months of therapy (p < 0.001) in both women 
with and without abnormal uterine bleeding. Moreover, IL-15 concentrations were significantly higher in women with abnormal uterine 
bleeding compared to those without (p = 0.0254).
Conclusion. The findings indicate that IL-15 is a sensitive marker of the endometrial immune response to exogenous hormonal stimula-
tion and may be involved in the pathogenesis of abnormal uterine bleeding during menopausal hormone therapy. Conversely, IL-2 and 
IL-6 did not demonstrate diagnostically relevant changes, suggesting their limited role in the local inflammatory response. These results 
highlight the need for further studies involving an expanded panel of immune markers and functional assessment of endometrial immune 
cell populations.
Keywords: abnormal uterine bleeding, menopausal hormone therapy, uterine natural killer cells, сytokine, interleukin-2, interleukin-6, 
interleukin-2, -6, -15, menopause
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АКТУАЛЬНАЯ ТЕМА

Менопауза представляет собой 
физиологическое состояние, 
обусловленное прекраще-
нием секреции эстрогена 

и прогестерона, и рассматривается как 
одно из ключевых гормональных собы-
тий в жизни женщины. Этот период 
сопровождается каскадом системных 
и локальных изменений, включая вазо-
моторные симптомы, урогенитальную 
атрофию, остеопению и ухудшение 
качества жизни женщины. С целью 
купирования климактерических сим-
птомов и профилактики ассоциирован-
ных нарушений менопаузальная гормо-
нальная терапия (МГТ) широко приме-
няется у женщин в пери- и постменопа-
узальном периоде. Эффективность МГТ 
в отношении вазомоторных проявлений 
и генитальной атрофии доказана в мно-
гочисленных клинических исследова-
ниях, однако ее применение у женщин 
в постменопаузе нередко осложняется 
развитием аномальных маточных кро-
вотечений (АМК), особенно на фоне 
комбинированных режимов. Эти эпи-
зоды кровотечений являются одной 
из основных причин прекращения тера-
пии и требуют дополнительного обсле-
дования для исключения гиперплазии 
эндометрия и других структурных 
нарушений [1-3]. Тем не менее в значи-
тельной части случаев органическая 
патология не выявляется, что указы-
вает на необходимость изучения роли 
функциональных и иммунологических 
факторов в патогенезе АМК [4].

Современные представления о физио-
логии эндометрия свидетельствуют 
о его высокой иммунной активности, 
особенно в условиях гормональной 
регуляции. Одним из ключевых эле-
ментов врожденного иммунного отве-
та эндометрия являются маточные 
натуральные киллеры (uNK-клетки), 
играющие важную роль в ангиогенезе, 
ремоделировании сосудов и регуляции 
толерантности слизистой оболочки [5]. 
Дифференцировка и функциональная 
активность маточных NK-клеток регу-
лируются интерлейкином-15 (ИЛ-15) – 
ключевым цитокином, экспрессиру-
емым стромальными клетками эндо-
метрия под действием прогестерона. 
ИЛ-15 обеспечивает поддержание попу-
ляции uNK-клеток за счет индукции 
их пролиферации и активации, а также 
играет роль в иммунной адаптации 
эндометрия в ответ на гормональную 

стимуляцию [6]. В репродуктивном 
возрасте экспрессия ИЛ-15 и его кон-
центрация в тканях эндометрия досто-
верно увеличиваются в лютеиновой 
фазе менструального цикла, достигая 
максимума в периимплантационный 
период. Напротив, в постменопаузе 
уровень ИЛ-15 снижается вследствие 
угасания гормональной функции яич-
ников и отсутствия прогестероновой 
стимуляции [7]. Однако влияние экзо-
генной гормональной терапии в рамках 
МГТ на тканевой уровень ИЛ-15 и его 
возможную ассоциацию с АМК остает-
ся недостаточно изученным и требует 
дальнейшего исследования. 

Кроме ИЛ-15, к числу потенциаль-
ных медиаторов АМК у женщин на МГТ 
относят интерлейкин-6 (ИЛ-6) и интер-
лейкин-2 (ИЛ-2). ИЛ-6 представляет 
собой провоспалительный цитокин, 
участвующий в активации эндотели-
альных клеток, индукции ангиогенеза 
и нарушении сосудистой проницаемо-
сти, что может способствовать разви-
тию нестабильного сосудистого русла 
в эндометрии [8]. Ряд исследований 
показал, что уровень ИЛ-6 в сыворот-
ке может снижаться при использова-
нии МГТ, особенно при применении 
трансдермальных форм эстрогенов, что 
свидетельствует о системной противо-
воспалительной роли гормональной 
терапии [9]. Однако некоторые авторы 
не находят четкой ассоциации между 
МГТ и изменениями ИЛ-6 [10]. ИЛ-2 
является цитокином Т-к леточной 
регуляции и иммунной активации. 
Его уровни, согласно исследованиям, 
могут снижаться под действием МГТ, 
что может отражать общую тенденцию 
к снижению воспалительной активно-
сти на фоне терапии [11]. Однако иссле-
дование S. Akyol и соавт. показало, что 
уровень ИЛ-2 у женщин в постменопа-
узе достоверно снижается по сравне-
нию с женщинами в ранней менопаузе, 
несмотря на повышение относитель-
ного количества CD4  и CD8  Т-клеток, 
что может свидетельствовать об осла-
блении иммунорегуляторной функции 
Т-хелперов и активности Т-клеточного 
звена иммунитета в условиях гормо-
нального дефицита [12]. 

Тем не менее, несмотря на наличие 
отдельных исследований, посвященных 
системному воздействию МГТ на цито-
киновый профиль, локальные уровни 
ИЛ-15, ИЛ-6 и ИЛ-2 в эндометриаль-

ной среде у женщин в постменопаузе 
остаются практически неизученными. 
С учетом ключевой роли этих цитокинов 
в формировании иммунной микросреды 
эндометрия представляется актуальным 
исследование их локальной концентра-
ции и возможных ассоциаций с АМК 
на фоне МГТ. Это позволит определить, 
не участвуют ли данные медиаторы 
в развитии сосудистой или иммуно-
логической дисфункции эндометрия. 
Отсутствие количественных данных 
о концентрации ИЛ-15, ИЛ-6 и ИЛ-2 
в условиях экзогенной гормональной 
стимуляции ограничивает понимание 
патогенеза АМК и препятствует созда-
нию персонализированных подходов 
к диагностике, терапии и прогнозиро-
ванию этих состояний.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами было проведено эксперименталь-
ное рандомизированное контролируе-
мое исследование на базе ГКБ № 1 им. 
Н. И. Пирогова в период с ноября 2022 
года по май 2025 года. Все пациентки 
подписали информированное добро-
вольное согласие на участие в исследо-
вании. Протокол исследования был одо-
брен локальным этическим комитетом 
ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» 
Минздрава России (протокол № 224 
от 19 декабря 2022 года) и соответство-
вал этическим стандартам, изложенным 
в Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации (редакция 
2013 года), а также требованиям надлежа-
щей клинической практики (GCP). 

В исследование включены 106 жен-
щин в постменопаузальном периоде, 
соответствующих стадиям от +1а до 
+1с по классификации репродуктив-
ного старения STRAW+10. Критерии 
включения в исследование: женщины 
в постменопаузе, наличие показаний 
для назначения МГТ (климактериче-
ские симптомы, включая артралгии, 
мышечные боли, снижение памяти; 
симптомы генитоуринарного синдро-
ма; профилактика и лечение остеопо-
роза). Критерии невключения: женщины 
в период менопаузального перехода, 
противопоказания к МГТ (злокаче-
ственные новообразования молочной 
железы и эндометрия; острый тромбоз 
глубоких вен; острая тромбоэмболия; 
кровотечение из половых путей неяс-
ного генеза; острый гепатит, опухоли 
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печени; аллергия к ингредиентам МГТ; 
кожная порфирия), прием гормональ-
ных, антибактериальных и иммуно-
модулирующих препаратов либо МГТ 
в течение трех месяцев до начала иссле-
дования. Критерии исключения: при-
знаки хронического воспалительного 
процесса по результатам гистологиче-
ского исследования, патологические 
изменения эндометрия, низкая при-
верженность пациентки к терапии, 
ее отказ от участия на любом этапе 
исследования.

Пациенткам проводилось подробное 
клинико-анамнестическое обследова-
ние, включающее данные о длитель-
ности постменопаузы, сопутствующих 
заболеваниях, ранее перенесенных вме-
шательствах и лекарственной терапии. 
Всем участницам выполнялось транс-
вагинальное ультразвуковое исследо-
вание органов малого таза с приме-
нением стандартов Международной 
группы по анализу опухолей эндоме-
трия (International Endometrial Tumor 
Analysis group – IETA). Основная группа 
включала 72 пациентки, получавших 
непрерывную комбинированную перо-
ральную МГТ, включавшую 1 мг эстра-
диола в сочетании с 5 мг дидрогестерона 
(E2/DY D). В контрольную группу 
вошли 34 женщины, не получающие 
гормональную терапию.

Пайпель-биопсия эндометрия про-
изводилась в трех временных точках: 
до назначения МГТ, спустя 6 месяцев 
ее применения при отсутствии прорыв-
ного кровотечения и во время эпизода 
прорывного кровотечения. В контроль-
ной группе пайпель-биопсия выполня-
лась однократно.

Образцы биологического материала 
собирали в пробирки Vacuette® CAT 
Serum Sep Clot Activator объемом 5 мл 
(Greiner Bio-One, Австрия), содержащие 
гель-сепаратор и активатор свертыва-
ния. Центрифугирование проводили 
в один этап на лабораторной центри-
фуге Armed CH80-2S (Ningbo Hinotek 
Technology, Китай) с использованием 
углового ротора при скорости 3000 
оборотов в мин (соответствует макси-
мальной центробежной силе 2000 g) 
в течение 5 минут при комнатной тем-
пературе. После завершения центри-
фугирования пробирки заморажива-
ли в исходном виде при температуре 
-20 °C и в дальнейшем транспортиро-
вали в лабораторию для анализа без 

предварительного отделения сыво-
ротки. Количественное определение 
концентраций ИЛ-15, ИЛ-6 и ИЛ-2 
в аспиратах из полости матки прово-
дилось в соответствии с инструкци-
ями производителей тест-наборов. 
ИЛ-6 и ИЛ-15 определялись методом 
иммуноферментного анализа (ELISA) 
с использованием набора реагентов 
«Вектор-Бест» (Россия) на анализаторе 
DYNEX Technologies (Lazurite, США). 
Концентрация ИЛ-6 измерялась мето-
дом хемилюминесцентного иммуно-
анализа с применением автоматическо-
го анализатора MAGLUMI 4000 (Snibe, 
Китай).

Статистический анализ проводился 
с использованием программы StatTech 
v. 4.8.7. Количественные показате-
ли оценивались на предмет соответ-
ствия нормальному распределению 
с помощью критерия Шапиро – Уилка. 
Количественные показатели, выбороч-
ное распределение которых соответ-
ствовало нормальному, описывались 
с помощью средних арифметических 
величин (M) и стандартных отклоне-
ний (SD). В качестве меры репрезента-
тивности для средних значений ука-
зывались границы 95% доверительного 
интервала (95% ДИ). Сравнение трех 
и более групп по количественному 
показателю, распределение которого 
в каждой из групп соответствовало 
нормальному, выполнялось с помощью 
однофакторного дисперсионного ана-
лиза, апостериорные сравнения про-
водились с помощью, критерия Тьюки 
(при условии равенства дисперсий). 
При сравнении нормально распре-
деленных количественных показате-
лей, рассчитанных для двух связан-
ных выборок, использовался парный 
t-критерий Стьюдента.

При отсутствии нормального рас-
пределения количественные данные 
описывались с помощью медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей (Q1-Q3). 
Сравнение трех и более групп по коли-
чественному показателю, распределе-
ние которого отличалось от нормально-
го, выполнялось с помощью критерия 
Краскела – Уоллиса, апостериорные 
сравнения – с помощью критерия 
Данна с поправкой Холма. При срав-
нении количественных показателей, 
распределение которых отличалось 
от норма льного в двух связанных 
группах, использовался критерий 

Уилкоксона. Различия считались ста-
тистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование были включены 106 

женщин в постменопаузальном пери-
оде, распределенных на три группы 
в зависимости от получаемой терапии 
и наличия АМК. Контрольную груп-
пу составили пациентки, не получав-
шие МГТ (n = 34). Остальные участ-
ницы получали комбинированную 
пероральную МГТ (1 мг/5 мг E2/DYD). 
В зависимости от наличия или отсут-
ствия АМК, возникших на фоне терапии 
через 6 месяцев, они были разделены 
на две группы: с АМК (n = 37) и без 
АМК (n = 35). АМК в большинстве 
случаев проявлялись в форме скуд-
ных мажущих выделений, не сопро-
вождавшихся выраженным болевым 
синдромом или другими клинически 
значимыми симптомами. Для исклю-
чения физиологических кровомазаний, 
характерных для периода адаптации 
к гормональной терапии, в исследо-
вание включались только пациентки, 
у которых АМК либо сохранялось, либо 
впервые возникло спустя 6 месяцев регу-
лярного приема МГТ. Сравнительный 
анализ демографических и клинико-
анамнестических параметров (возраст, 
вес, индекс массы тела – ИМТ, возраст 
менархе, длительность постменопау-
зы) показал отсутствие статистически 
значимых различий между группами. 
Медиана возраста в первой группе (при-
нимающие МГТ без АМК) составила 
51 год [50; 53], во второй (принимающие 
МГТ с АМК) – 52 года [50; 54], в кон-
трольной — 53 года [51; 54]. Длительность 
постменопаузального периода у всех 
участниц варьировала от одного года 
до пяти лет, статистически значимых 
различий между группами не выявлено. 
Все характеристики групп пациенток 
представлены в табл. 1. 

Оценка уровней цитокинов в аспи-
рате из полости матки проводилась 
до начала МГТ и спустя 6 месяцев 
ее приема. При анализе уровней ИЛ-2 
не было выявлено статистически зна-
чимых различий между группами как 
до, так и после 6 месяцев МГТ. Медиана 
(Me) ИЛ-2 в первой группе (пациентки 
на МГТ без АМК) до начала МГТ соста-
вила 17,3 пг/мл [16,15-18,60], а через 
6 месяцев – 17,1 пг/мл [16,30-18,60] 
(p = 0,844). Во второй группе (пациент-
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Рис. 1.  Динамика ИЛ-2 в зависимости от приема МГТ и наличия АМК. Группа 
0 — контрольная группа женщин в постменопаузе, не принимающих МГТ; 
группа 1 — пациентки на МГТ без эпизодов АМК спустя 6 месяцев МГТ; 
группа 2 — пациентки на МГТ с эпизодами АМК спустя 6 месяцев МГТ 
[предоставлено авторами] / Dynamics of IL-2 depending on MHT intake 
and the presence of AUB. Group 0 — control group of postmenopausal women 
not receiving MHT; Group 1 — patients receiving MHT without episodes of AUB 
after 6 months of MHT; Group 2 — patients receiving MHT with episodes of AUB 
after 6 months of MHT [provided by the authors]
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ки на МГТ с АМК) уровни ИЛ-2 состав-
ляли 17,0 пг/мл [16,20-18,10] до МГТ 
и 17,5 пг/мл [16,50-18,20] через 6 месяцев 
(p = 0,214). В контрольной группе меди-
ана ИЛ-2 была 17,05 пг/мл [16,35-18,10] 
(рис. 1).

Уровни ИЛ-6 также не продемонстри-
ровали статистически значимых изме-
нений. Медиана ИЛ-6 во второй группе 
(принимающих МГТ с АМК) составила 
3,1 пг/мл [2,50-3,90] до МГТ и 3,1 пг/мл 
[2,34-3,62] через 6 месяцев (p = 0,094). 
В первой группе (принимающих МГТ 
без АМК) значения ИЛ-6 были 3,6 пг/мл
[2,84-4,40] до приема МГТ и 3,47 пг/мл 

Таблица 1.  Характеристики пациенток, получающих менопаузальную 
гормональную терапию, и контрольной группы [таблица составлена 
авторами] / Characteristics of patient groups receiving menopausal 
hormone therapy and the control group [table compiled by the authors]

Показатели Группы p

Контрольная 
группа (n = 34)

Прием МГТ 
без АМК (n = 35)

Прием МГТ 
с АМК (n = 37)

Возраст, годы 
Me [Q1; Q3]

52,00 
[51; 54]

51 
[50; 53]

52 
[50; 54]

0,057

ИМТ, кг/м2 
Me [Q1; Q3]

25,2 
[24,0; 26,7]

26,5 
[24,8; 31,8]

25,2 
[23,4; 27,4]

0,085

Вес, кг 
Me [Q1; Q3]

67,0 
[63,0; 69,0]

69,0 
[65,0; 81,6]

67,0 
[62,0; 72,0]

0,055

Возраст менархе 
Me [Q1; Q3]

12 
[11; 14]

12 
[12; 13] 

12 
[12; 13]

0,909

Постменопауза, 
годы 
Me [Q1; Q3]

2,5 
[2,0; 3,0]

2,0 
[1,0; 3,0]

2,0 
[2,0; 3,0] 

0,377

Примечание. Различия считались статистически значимыми при p < 0,05. АМК — аномальное 
маточное кровотечение; ИМТ — индекс массы тела. 

[2,95-4,21] через 6 месяцев (p = 0,112). 
В контрольной группе медиана ИЛ-6 
была 3,4 пг/мл [2,82-3,89] (рис. 2).

Наиболее существенные изменения 
были обнаружены в уровнях ИЛ-15. 
Средние значения ИЛ-15 со стандарт-
ным отклонением (M ± SD) во второй 
группе (принимающих МГТ с АМК) 
до приема МГТ составляли 1,72 ± 0,53 
нг/мл [1,54-1,89], значительно увели-
чившись до 2,54 ± 0,37 нг/мл [2,42-2,66] 
через 6 месяцев приема МГТ (p < 0,001). 
Точно так же в первой группе (прини-
мающих МГТ с АМК) уровни ИЛ-15 
до приема МГТ были 1,74 ± 0,47 нг/мл 

[1,57-1,90], возрастая до 2,32 ± 0,43 нг/мл 
[2,17-2,47] через 6 месяцев (p < 0,001). 
В контрольной группе средний уро-
вень ИЛ-15 составил 1,89 ± 0,45 нг/мл 
[1,73-2,05] (рис. 3). Таким образом, 
прием МГТ приводил к статистически 
значимому увеличению уровня ИЛ-15 
в обеих группах, получавших терапию, 
независимо от наличия АМК. Данные 
динамики концентрации цитокинов 
в аспирате из полости матки представ-
лены в табл. 2. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты проведенного исследова-

ния показали, что уровни ИЛ-2 и ИЛ-6 
в аспиратах из полости матки у женщин 
на МГТ не претерпели статистически 
значимых изменений спустя 6 месяцев 
приема МГТ и не различались в зависи-
мости от наличия АМК. В то же время 
концентрация ИЛ-15 статистически 
значимо увеличивалась у всех пациен-
ток на МГТ, что подтверждает высокую 
чувствительность данного цитокина 
к гормональной стимуляции.

Отсутствие статистически значимых 
изменений уровня ИЛ-2 в настоящем 
исследовании контрастирует с резуль-
татами, полученными S. Akyol с соавт., 
где у женщин в постменопаузе было пока-
зано статистически значимое снижение 
продукции ИЛ-2 по сравнению с жен-
щинами репродуктивного возраста [12]. 
Эти различия могут быть обусловлены 
тем, что в нашем исследовании оценива-
лись локальные уровни ИЛ-2 в аспирате 
из полости матки, а не системная цир-
куляция, а также включением женщин 
на гормональной терапии. Полученные 
нами данные могут отражать сохранен-
ную способность эндометрия к поддер-
жанию базального уровня ИЛ-2 на фоне 
экзогенного гормонального воздействия. 

Похожие результаты получены в отно-
шении ИЛ-6. Незначительное снижение 
его концентрации через 6 месяцев тера-
пии не достигло статистической значи-
мости. M. Ahtiainen с соавт. продемон-
стрировали, что системные уровни ИЛ-6 
могут снижаться под влиянием МГТ, 
особенно при применении трансдер-
мальных форм эстрогенов, что связыва-
ют с их меньшим влиянием на печеноч-
ный метаболизм и белки острой фазы 
[8]. Однако и в других исследованиях 
отсутствует однозначная связь между 
МГТ и уровнем ИЛ-6, что подтверж-
дает индивидуальную вариабельность 
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Таблица 2.  Анализ динамики цитокинов в зависимости от приема МГТ и наличия аномального маточного кровотечения 
[таблица составлена авторами] / Analysis of cytokine dynamics depending on MHT use and the presence of abnormal 
uterine bleeding [table compiled by the authors]

Показатель Группы

Контрольная группа МГТ без АМК (n = 35) МГТ с АМК (n = 37)

До МГТ Спустя 6 месяцев До МГТ Спустя 6 месяцев

ИЛ-2, пг/мл 
Me [Q1; Q3]

17,05 
[16,35-18,10]

17,3 
[16,15-18,60]

17,1 
[16,20-8,60]

17,0 
[16,20-8,10]

17,5 
[16,50-8,20]

p = 0,568a

= 0,4197b

= 0,8655c

0,844 0,214

ИЛ-6, пг/мл 
Me [Q1; Q3]

3,4 
[2,82-3,89]

3,6 
[2,84-4,40]

3,47 
[2,95-4,21]

3,1 
[2,50-3,90]

3,1 
[2,34-3,62]

p = 0,4711a 
= 0,1462b

= 0,0369c

0,112 0,094

ИЛ-15, нг/мл 
M ± SD [95% ДИ]

1,89 ± 0,45 
[1,73-2,05]

1,74 ± 0,47 
[1,57-1,90]

2,32 ± 0,43 
[2,17-2,47]

1,72 ± 0,53 
[1,54-1,89]

2,54 ± 0,37 
[2,42-2,66]

p < 0,001a 
< 0,001b

= 0,0254c

< 0,001 < 0,001

Примечание. Различия считались статистически значимыми при p < 0,05.
a Сравнение показателя между контрольной группой и группой пациенток на МГТ без эпизодов АМК спустя 6 месяцев МГТ. b Сравнение 
показателя между контрольной группой и группой пациенток на МГТ с эпизодами АМК спустя 6 месяцев МГТ. c Сравнение показателя между 
первой группой (пациентки на МГТ без АМК) и второй группой (пациентки на МГТ с АМК).

Рис. 2.  Динамика ИЛ-6 в зависимости от приема МГТ и наличия АМК. Группа 
0 — контрольная группа женщин в постменопаузе без МГТ; группа 
1 — пациентки на МГТ без эпизодов АМК спустя 6 месяцев приема МГТ; 
группа 2 — пациентки на МГТ с эпизодами АМК спустя 6 месяцев приема 
МГТ [предоставлено авторами] / Dynamics of IL-6 depending on MHT intake 
and the presence of AUB. Group 0 — control group of postmenopausal women 
not receiving MHT; Group 1 — patients receiving MHT without episodes of AUB 
after 6 months of MHT; Group 2 — patients receiving MHT with episodes of AUB 
after 6 months of MHT [provided by the authors]
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иммунного ответа [10]. В нашем иссле-
довании локальная стабильность ИЛ-6 
может отражать отсутствие его ведущей 
роли в патогенезе АМК на фоне МГТ.

Наиболее выраженные изменения 
были отмечены при анализе уровня 
ИЛ-15. Его концентрация статисти-
чески значимо увеличилась спустя 
6 месяцев приема МГТ как у первой 
группы (МГТ без АМК) (p < 0,001), 
так и второй (МГТ с АМК) (p < 0,001), 

по сравнению с контрольной группой. 
Более того, при межгрупповом сравне-
нии этих двух подгрупп было выявлено 
статистически значимое более высо-
кое значение ИЛ-15 у пациенток с АМК 
по сравнению с женщинами без эпи-
зодов кровотечений (p = 0,0254). Этот 
результат позволяет предположить 
потенциальную связь ИЛ-15 с развити-
ем сосудистой нестабильности в эндо-
метрии при гормональной стимуляции.

Известно, что ИЛ-15 синтезируется 
стромальными клетками эндометрия 
под влиянием прогестерона и спо-
собствует активации и пролифера-
ции маточных uNK-клеток, которые 
играют важную роль в ремоделирова-
нии сосудов и иммунной регуляции 
[5-7]. В постменопаузе экспрессия 
ИЛ-15 значительно снижается, однако 
на фоне МГТ происходит ее реак-
тивация. Полученные нами данные 
позволяют рассматривать ИЛ-15 как 
чувствительный маркер иммунного 
ответа эндометрия на гормональную 
терапию.

Несмотря на статистически значимое 
различие уровня ИЛ-15 между группа-
ми женщин, получающих МГТ, с АМК 
и без них, установление причинно-
следственной связи требует осторож-
ности. Возможно, более высокие уров-
ни ИЛ-15 у женщин с АМК отражают 
повышенную гормональную чувстви-
тельность эндометрия, нарушение регу-
ляции uNK-клеток или участие других 
провоспалительных медиаторов, не 
оцененных в рамках данного исследова-
ния (например, ИЛ-18 или интерферона 
гамма) [13]. M. Hickey и соавт. указыва-
ли на морфологические и сосудистые 
изменения эндометрия при примене-
нии МГТ, в том числе нестабильность 
микрососудистой сети как один из воз-
можных механизмов АМК [5].
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Таким образом, ИЛ-15 представляет-
ся наиболее чувствительным иммун-
ным маркером в условиях гормональ-
ной стимуляции, потенциально свя-
занным с сосудистой реактивностью 
эндометрия. Напротив, ИЛ-2 и ИЛ-6 
не продемонстрировали значимых 
изменений, что указывает на их огра-
ниченное значение в локальном воспа-
лительном ответе на МГТ. Полученные 
результаты свидетельствуют о необ-
ходимости дальнейших исследований 
с включением более широкой панели 
цитокинов, оценки рецепторных взаи-
модействий и функционального состо-
яния клеток врожденного иммунитета 
эндометрия. 
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Резюме
Введение. В современном мире все большую популярность набирает профессиональный спорт. Только в Санкт-Петербурге 
насчитывается 412 мастеров спорта, а по всей России это число составляет 6847 человек. В женском спорте одним из самых рас-
пространенных видов является художественная гимнастика. Подготовка гимнасток отличается особенным подходом: ежедневные 
тренировки по 5-8 часов, низкокалорийная диета с ограничением углеводного и жирового компонентов, высокие требования 
к внешности, например, для успешных выступлений необходимы высокий рост, патологическая худоба и длинные конечности. 
Из-за психологического давления и патологического контроля за весом девочки и их родители находятся в хроническом стрес-
се, наставники убеждают детей постоянно худеть. Многие гимнастки живут с расстройством пищевого поведения и низкой 
самооценкой, эти проблемы сопровождают их и во взрослом возрасте. Изучены особенности полового созревания и состояние 
репродуктивной системы у девочек подросткового возраста, профессионально занимающихся художественной гимнастикой. 
Результаты. На базах спортивных детско-юношеских школ проведено обследование 100 гимнасток 12-25 лет. Анкетный обзор 
осуществлялся с помощью Google-формы, которая содержала 50 вопросов о специфике питания и физических нагрузок, 
состоянии здоровья, становлении менархе. Выяснилось, что для профессиональных художественных гимнасток характерны 
задержка полового развития и созревания скелета, нарушения менструального цикла по типу полименореи или олигоме-
нореи, а также первичная и вторичная аменорея, недостаточность лютеиновой фазы, ановуляция, дисменорея, аномальные 
маточные кровотечения и в редких случаях – ювенильное кровотечение. 
Заключение. Учитывая вышеперечисенные отклонения, во взрослом возрасте гимнастки могут столкнуться с осложне-
ниями беременности. Возникновение данных отклонений связано с выраженным энергодефицитом в период полового 
созревания девушек, который вызван избыточными спортивными нагрузками и неправильным питанием, а именно низкой 
калорийностью рациона, который не покрывает энергетические затраты, а также ограничением по углеводному и особенно 
жировому компонентам. 
Ключевые слова: художественная гимнастика, половое созревание, подростковый возраст, физическая нагрузка, репродук-
тивная система
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В современном мире все большую популярность 
набирает профессиональный спорт. В одном толь-
ко Санкт-Петербурге насчитывается 412 масте-
ров спорта, а по всей России это число составляет 

6847 человек. Одним из самых распространенных видов 
женского спорта является художественная гимнастика. 
По данным Министерства спорта, в 2020 г. ею занимались 
60 тысяч девочек разного возраста. Важно отметить, что боль-
шинство гимнасток заканчивают спортивную карьеру еще 
до 20 лет, а пик высоких тренировочных и соревновательных 
нагрузок приходится на подростковый период. Например, 
Яна Батыршина завоевала серебро Олимпийских игр в 17 лет, 
а завершила карьеру в 19 лет. А Каролина Севастьянова стала 
чемпионкой юношеских Олимпийских игр в Сингапуре 
и покинула спорт в 17 лет. 

Большинство гимнасток уходят из спорта из-за усталости, 
травм, проблем со здоровьем. Представить себе, что кто-то 
из них останется в спорте хотя бы до 25 лет, очень трудно. 

Подготовка гимнасток отличается особенным подходом: 
ежедневные тренировки по 5-8 часов, низкокалорийная диета 
с ограничением углеводного и жирового компонентов, высо-
кие требования к внешности, например, для успешных 
выступлений необходимы высокий рост, патологическая 
худоба и длинные конечности. Из-за психологического 
давления и патологического контроля за весом девочки 
и их родители находятся в хроническом стрессе, наставники 
убеждают детей постоянно худеть. Многие гимнастки живут 
с расстройством пищевого поведения и низкой самооценкой, 
эти проблемы сопровождают их и во взрослом возрасте. 

Несмотря на ежегодную диспансеризацию, гимнасток 
оставляют в спорте с тяжелыми психологическими и физи-
ческими проблемами. Что касается оценки условий их труда, 
то в течение года нагрузки входят в допустимый класс, 
а в сезон спортивных сборов и важных соревнований – 
в опасный класс. Мы хотели бы снова обратить внимание 
на то, что интенсивные нагрузки приходятся на подростко-
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Abstract 
Background. In the modern world, professional sports are becoming increasingly popular. In St. Petersburg alone, there are 412 masters of sports, 
and throughout Russia this number is 6,847 people. Among women's sports, one of the most common types is rhythmic gymnastics. The training 
of gymnasts is characterized by a special approach: daily training for 5-8 hours, low-calorie diet with restriction of carbohydrate and fat compo-
nents, high requirements for appearance, for example, for successful performances high height, pathological thinness and long limbs are necessary. 
Because of psychological pressure and pathological weight control, girls and their parents are under chronic stress, mentors convince children 
to lose weight all the time. Many gymnasts live with eating disorders and low self-esteem, and these problems accompany them into adulthood. 
The features of puberty and the state of the reproductive system in adolescent girls professionally engaged in rhythmic gymnastics were studied. 
Results. A survey of 100 gymnasts aged 12-25 was conducted at sports schools for children and youth. The questionnaire review was carried out 
using a Google form, which contained 50 questions about the specifics of nutrition and physical activity, health status, and the onset of menarche. 
It has been found that professional rhythmic gymnasts are characterized by delayed sexual development and skeletal maturation, menstrual cycle 
disorders such as polymenorrhea or oligomenorrhea, as well as primary and secondary amenorrhea, luteal phase insufficiency, anovulation, 
dysmenorrhea, abnormal uterine bleeding, and in rare cases, juvenile bleeding. In adulthood, gymnasts may face pregnancy complications.
Conclusion. Professional rhythmic gymnasts are characterized by delayed sexual development and skeletal maturation, menstrual cycle disorders 
such as polymenorrhea or oligomenorrhea, as well as primary and secondary amenorrhea, luteal phase insufficiency, anovulation, dysmenorrhea, 
abnormal uterine bleeding and, in rare cases, juvenile bleeding. And in adulthood, gymnasts may face pregnancy complications. The occurrence 
of these deviations is associated with a pronounced energy deficit during puberty in girls, which is caused by excessive sports loads and improper 
nutrition, namely low calorie intake that does not cover energy costs, as well as restrictions on carbohydrate and especially fat components.
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вый период. А это время становления женского организма, 
в особенности репродуктивной функции, особенно важ-
ное для каждой девушки. В этот период подросток наиболее 
уязвим, поэтому очень важно следить за качеством жизни, 
а именно правильным питанием, физическими нагрузками, 
отношениями со сверстниками, психологическим состоя-
нием. Ведь становление репродуктивной системы и в целом 
состояние здоровья девушек, которые определяются свое-
временным и гармоничным развитием в период полового 
созревания, являются важнейшим фактором, определяю-
щим качество жизни во взрослом возрасте и до конца жизни, 
а также способность женщины к зачатию и вынашиванию 
беременности.

Целью данного исследования является изучить особен-
ности полового созревания и состояние репродуктивной 
системы девочек-подростков, профессионально занимаю-
щихся художественной гимнастикой.

На базах спортивных детско-юношеских школ проведено 
обследование 100 гимнасток 12-25 лет. Анкетный обзор осу-
ществлялся с помощью Google-формы, которая содержала 
50 вопросов о специфике питания и физических нагрузок, 
состоянии здоровья, становлении менархе. Статистический 
анализ итогов анкетирования был проведен в программе 
Microsoft Excel 2007 с применением методов описательно-
го статистического анализа. Обзор литературы проводился 
на основе научных статей из PubMed и E-library.

По данным статистики, среди девушек, занимающих-
ся художественной гимнастикой, наиболее распростра-
ненными проблемами со здоровьем являются проблемы 
с функционированием репродуктивной, эндокринной, 
опорно-двигательной, сердечно-сосудистой и пищевари-
тельной систем.

В проведенном нами исследовании приняли участие 
100 девушек в возрасте от 12 до 25 лет, из них 25% – 18 лет, 
23% – 19 лет, 13% – 12-13 лет, по 10% – 16 и 17 лет и 8% – 
20-25 лет. Средний рост девушек составил 165-170 см (46%), 
27% оказались выше (171-178 см) и 36% – ниже (145-169 см). 
Но следует учитывать, что долю гимнасток с более низким 
ростом составляют девушки младшего возраста.

Трудно оценить вес спортсменок, так как многие указали 
его на данный момент жизни, но девочки отметили, что во 
время гимнастики в 90% случаев встречается дефицит массы 
тела (низкий или очень низкий индекс массы тела – ИМТ). 
В данной группе спортсменок у 12% имеются хронические 
заболевания, такие как железодефицитная анемия (ЖДА), 
пиелонефрит, гастрит, гастродуоденит, пороки сердца, гипо-
тиреоз, аутоиммунный тиреоидит, бронхиальная астма. 
Из всего перечисленного наиболее часто встречается ЖДА.

У профессиональных гимнасток наблюдается особая 
закономерность роста, характеризующаяся выраженной 
задержкой созревания скелета (более 1,8 года) и полово-
го развития. Несмотря на замедление созревания скелета 
и пубертатного развития, генетическая предрасположен-
ность к росту сохранялась, и предполагалось, что оконча-
тельный рост во взрослом возрасте не изменится. Задержка 
созревания скелета и полового развития, наблюдаемая 
у профессиональных художественных гимнасток, компен-
сируется ускорением роста к концу полового созревания. 
Это означает, что у данных спортсменок достижение необ-

ходимого процесса роста является отсроченным и замед-
ленным и при условии соблюдения задержки пубертатного 
развития остается достаточно времени для оптимального 
формирования скелета. 

Все критерии, связанные с этим видом спорта, такие как 
низкий вес и низкий уровень жира в организме, способству-
ют замедленному созреванию скелета и развитию полового 
созревания. Усиленные физические нагрузки, психологиче-
ский стресс и неадекватное потребление энергии по сравне-
нию с ее выработкой являются общеизвестными факторами, 
которые могут ухудшить оптимальный рост [7]. Было показа-
но, что дефицит нутриентов в любом случае негативно влияет 
на фактический рост (низкая масса тела и низкий уровень 
жира в организме) и должен анализироваться как главная 
причина видимой задержки развития скелета и усиления 
полового созревания. 

Хотя определенный соматометрический фенотип у гимна-
сток (выше среднего роста и худее) связан с достижениями 
в выступлениях, наша положительная корреляция между 
фактическим ростом, массой тела и предсказываемым 
ростом указывает на детальный мониторинг энергетическо-
го баланса и соответствующего потребления пищи, за кото-
рыми наблюдали тренеры гимнасток. У профессиональных 
гимнасток наблюдается особенная закономерность роста, 
характеризующаяся выраженной задержкой созревания 
скелета. Однако, несмотря на задержку созревания скеле-
та и полового созревания, генетическая предрасположен-
ность к росту сохранилась, и ожидалось, что окончательный 
рост во взрослом возрасте не изменится. В конце полового 
созревания происходит увеличение скорости роста, кото-
рое будет компенсировать задержку юношеского развития 
и созревания скелета. 

По нашим исследованиям, у занимающихся художествен-
ной гимнастикой по сравнению со средней скоростью роста 
девочек того же возраста, не занимающихся спортом, ско-
рость роста будет выше, у среднестатистических подростков 
завершается рост в 16-17 лет, художественные гимнастки 
растут начиная с 14 лет, достигают пика в 16 лет и продолжают 
расти в 18 лет. На основании наших данных можно заметить, 
что у профессиональных художественных гимнасток отстает 
и медленно идет достижение необходимого линейного роста, 
и так как этот процесс сопровождается задержкой пубертат-
ного периода, остается необходимое время для нормального 
развития скелета.

Мы хотим еще раз обратить внимание на то, что постоян-
ный стресс и интенсивная физическая нагрузка оказывают 
сильное влияние на рост и развитие скелета у профессиональ-
ных художественных гимнасток. Они компенсируют потерю 
пубертатного скачка роста поздним ускорением линейного 
роста. Низкая масса тела и пониженный уровень липидов 
у гимнасток задерживают нормальное формирование скелета 
[1] и половое развитие.

Формирование вторичных половых признаков в силу 
особенностей тренировочного процесса, питания и в целом 
образа жизни отличается от такового у обычных подростков, 
не занимающихся профессионально спортом. В норме сред-
ний возраст телархе – начало роста молочных желез состав-
ляет 10,5 лет, возможная погрешность – 8-14 лет; пубархе 
(рост волос на лобке) стартует через 6 месяцев после начала 
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развития молочных желез (средний возраст – 10 лет с допу-
стимыми колебаниями 8-14 лет). Менархе – первая мен-
струация – возникает в норме через 2,5 года после телархе, 
то есть в 11-14 лет.

У 50% наших гимнасток грудь начала формироваться 
в 12-13 лет, у 20% – в 14 лет, у 10% – в 15 лет, у 6% – в 16 лет 
и старше, а у 14% – в 10-11 лет. 

У 46% девочек оволосение началось в 13-14 лет, 41% – в 11-12 
лет, 10% – в 15-16 лет, остальные 3% затруднились ответить. 
У 25% девочек менархе наступило в 14 лет, у 20% – 13 лет, 
17% – 15 лет, 17% – 16 лет, у 8% – в 12 лет и у 7% – раньше 
10 лет. У 64% девочек первые несколько лет после менархе 
цикл был нерегулярным, у некоторых пропадал на полгода 
и больше. Мы можем сказать, что все признаки полового 
созревания у значимой доли художественных гимнасток 
появляются позже, что может свидетельствовать о задержке 
полового развития. На данный момент у 32% девушек цикл 
нерегулярный (и никогда не был регулярным).

Минимальная длительность цикла у 10% девушек состави-
ла менее 18 дней, а максимальная у 30% была более 35 дней. 
Также многие девушки отметили, что менструации могут 
отсутствовать от нескольких месяцев до полугода. В норме 
женщина теряет за цикл от 30 до 80 мл крови. На одну про-
кладку приходится примерно 10 мл, то есть в норме на цикл 
должно понадобиться от 6 до 16 прокладок. 60% девочек 
используют 3-4 прокладки в день, 20% необходимо 5-8 про-
кладок в день, а 20% – 1-2 прокладки. То есть у большинства 
потеря крови умеренная, но также у большой доли девочек 
менструации были обильные или скудные. У 90% гимнасток 
менструация длится 3-7 дней, что является нормой, но у 10% 
она продолжается от 8 до 10 дней. 

53% девочек жалуются на боль во время месячных. 
Что касается предменструального синдрома, 35% страдают 
от неприятных симптомов: боли в животе и груди, тошнота, 
повышенный аппетит, головная боль, боль в суставах, повы-
шение температуры. У 12% девочек были такие заболевания, 
как ювенильное маточное кровотечение, которое требовало 
госпитализации, синдром поликистозных яичников (СПКЯ), 
уреаплазмоз.

Большинство гимнасток уходят из спорта до 17 лет, 
но некоторые, например, члены сборной России или ее субъ-
ектов, могут выступать до 25 лет. Гимнастки старше дан-
ного возраста остаются в спорте крайне редко. Это связано 
с профессиональным выгоранием, проблемами со здоровьем, 
в особенности травмами, гормональными нарушениями, 
проблемами с репродуктивной функцией.

Девушки отмечали нерегулярный цикл, боль во время мен-
струаций, ановуляцию (тесты не делали, но данный диагноз 
ставили врачи). Также у них имелись хронические заболева-
ния – гипотиреоз, гастрит, пиелонефрит.

Согласно анкетам, 80% девушек ведут половую жизнь. 
В среднем гимнастки начинают половую жизнь в 20 лет, 
небольшая их доля – в 17-18 лет и после 21 года.

В основном у анкетированных девушек мерой контрацеп-
ции являются презервативы, меньшая часть не использует 
методы контрацепции.

Все девушки ответили, что посещают гинеколога раз в год. 
У двух девушек уже были роды, у одной путем кесарева сече-
ния. В обоих случаях роды прошли без осложнений.

У одной девушки было 3 аборта по собственному желанию 
методом вакуумной аспирации.

Более 50% девочек начали заниматься гимнастикой 
в 3-4 года, 40% – в 5-6 лет и остальные 4% – после 7 лет. 56% 
гимнасток занимаются профессионально уже более 10 лет, 
из них 16% – уже 15 лет.

В среднем тренировки длятся 4-5 часов ежедневно 
6 дней в неделю, но в соревновательный сезон девочки зани-
маются по 6-7 часов. Можно сказать, что у большинства 
гимнасток тренировочный процесс продолжается примерно 
35 часов в неделю.

В среднем соревнования у девочек проходят раз в месяц, 
но это вопрос индивидуальный, более перспективные гим-
настки выступают чаще и тренировочный процесс перед 
стартами у них более серьезный. Что касается оценки условий 
труда гимнасток, в течение года нагрузки входят в допусти-
мый класс, а в сезон спортивных сборов и важных соревно-
ваний – в опасный.

Тема веса очень важна для гимнасток. 77% девочек отве-
тили, что очень беспокоятся по этому поводу и считают, 
что должны еще похудеть. Большинство, а именно 80% гим-
насток, отметили, что контролируют свой вес в связи с тре-
бованиями вида спорта. Именно дефицит массы тела счита-
ется в гимнастике необходимым для достижения результата. 
Тренеры также считают, что такой вес предотвращает трав-
мирование спортсменок.

В спортивной школе 50% гимнасток взвешивают 1-2 раза 
в неделю, 30% – ежедневно, а 20% не могут сказать точно 
(иногда раз в месяц, иногда чаще). Самостоятельно девочки 
взвешиваются от 1 раза в неделю (уже взрослые девушки) 
до одного или нескольких раз в день (действующие спор-
тсменки). Медосмотр гимнастки проходят один раз в год 
в специализированном диспансере для профессиональных 
спортсменов.

Питание у художественных гимнасток тоже отличает-
ся от такового у обычных людей. При физических нагруз-
ках, о которых говорилось ранее, подросткам необходимо 
потреблять 2500-3000 ккал в сутки. Однако более 50% деву-
шек потребляют 1200-1600 ккал в день, 15% – около 2000 
ккал в день. Около 10% девушек обходятся 1000-1200 ккал 
в день, остальные затруднились ответить. Можно сказать, 
что большинство гимнасток сталкиваются с постоянным 
дефицитом энергии из-за дефицита калорийности пищи 
и избыточных спортивных нагрузок. 10% девочек ответили, 
что не соблюдает какую-либо диету, у всех остальных есть 
элементы ограничительного питания: 50% указали пра-
вильное питание, 32% не едят сладкое и мучное и 7% сидят 
на строгой диете.

Преобладают ограничения по углеводному и жирово-
му компоненту, хотя это главные источники энергии для 
спортсменов, а высокоинтенсивные нагрузки сами по себе 
требуют много энергии, а значит, и повышенной кало-
рийности рациона с достаточным содержанием углево-
дов, жиров и белков. 80% гимнасток распределяют пищу 
на 2-3 приема в день, при этом основная масса калорий 
приходится на первую половину дня. 50% девочек потре-
бляют 100-150 г мяса в день, взрослые девушки, которые 
уже не занимаются активно, – 200-250 г в день. 60% гим-
насток выпивают 1-1,5 литра воды в день, 10% девочек – 
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0,5 л в день, остальная доля спортсменок – более 2 л в день. 
Девушки отмечают, что основная часть рациона – это овощи 
и мясо, они присутствуют почти в каждом приеме пищи. 
Опрошенные ограничивают фрукты из-за высокого содер-
жания природных сахаров, а углеводную и богатую жирами 
пищу – из-за высокой калорийности данных типов про-
дуктов. Красную рыбу, масла и орехи девочки потребляют 
1-3 раза в неделю, крупы в качестве гарнира – не более 1 раза 
в день, хлебобулочные изделия и сладкое – 1-2 раза в неде-
лю. 20% гимнасток (из которых основная часть – девушки 
постарше) отметили, что в определенный период карьеры 
с целью похудения они принимали слабительные препараты 
и вызывали рвоту после еды.

При анализе данных результатов очевидно, что у про-
фессиональных художественных гимнасток особенный 
образ жизни и питания, для которого характерны дефицит 
энергии из-за избыточных физических нагрузок, дефицит 
пищевых веществ в рационе и в некоторых случаях исполь-
зование методов, способствующих похудению. Мы видим 
задержку полового развития. Говоря о становлении репро-
дуктивной функции, можно отметить, что у гимнасток 
часто встречаются позднее менархе, первичная и вторичная 
аменорея, нерегулярный менструальный цикл, ановуля-
ция, дисме-норея, гиперполименорея или олигоменорея, 
в редких случаях – ювенильное маточное кровотечение 
и СПКЯ. 

Задержка пубертатного периода конституционального 
характера оказывает сильное влияние на половое развитие 
подростков, в некоторых источниках она рассматривается как 
крайний вариант нормы. Однако снижение функциональной 
активности гипоталамо-гипофизарной системы может быть 
спровоцировано влиянием различных неблагоприятных 
факторов (хронические заболевания, стрессы, чрезмерные 
физические и эмоциональные нагрузки).

Важную роль в половом созревании играет адренокорти-
котропный гормон (АКТГ), вырабатываемый гипофизом. 
По мере взросления кора надпочечников становится более 
чувствительна к АКТГ, благодаря чему увеличивается выра-
ботка тестостерона. Под воздействием ферментов тестостерон 
трансформируется в жировой ткани в эстроген. Растущий 
уровень эстрогена способствует развитию органов малого 
таза, наружных половых органов, в том числе развитию телар-
хе, менархе, адренархе и пубархе [4, 8].

По нашему мнению, нехватка источников энергии в орга-
низме художественных гимнасток в сочетании с постоянны-
ми высокими физическими нагрузками приводит к сниже-
нию выработки гормонов в гипоталамо-гипофизарно-яични-
ковой системе. По этой причине художественных гимнасток 
можно отнести к группе риска по развитию так называемой 
триады женщины-спортсменки [5], к клиническим симпто-
мам которого относятся остеопороз, функциональная гипо-
таламическая аменорея (ФГА) [6] и расстройство пищевого 
поведения. ФГА приводит к задержке пубертата спортсменок. 
При этом у 68,7% обследованных гимнасток были выявлены 
различные нарушения в половой системе. Среди них – уль-
тразвуковые признаки хронического ановуляторного цикла, 
несоответствие возрастным нормам эхографических пара-
метров матки и яичников, половой инфантилизм, а также 
кисты желтого тела. 

Ширина и длина матки у художественных гимнасток мень-
ше средних показателей для данной возрастной группы, 
а размеры яичников отстают от значений, установленных для 
их возраста. У 77% гимнасток было зафиксировано значи-
тельное снижение уровня эстрадиола, что прямо соотносится 
с эхографическими показателями размеров органов малого 
таза – наблюдается высокая корреляция. Дефицит энергии, 
возникающий из-за высокоэнергозатратного тренировочного 
процесса и низкокалорийной диеты, которая не может обе-
спечить потребность организма в энергии, приводит к мен-
струальной дисфункции. При этом ее выраженность зависит 
от длительности пребывания в дефицитном режиме, состоя-
ния здоровья и компенсаторных способностей организма [2]. 

У 7% спортсменок с аменореей также имелась нервная 
анорексия, а в группе с олигоменореей это число составило 
27%. Что касается гормонов, у гимнасток есть тенденция 
к снижению эстрадиола. Значения лептина у здоровых 
спортсменок с нормальным ИМТ располагались в пределах 
от 4,3 до 10 нг/мл, что является нормой. Но у большой части 
гимнасток уровень лептина оказался ближе к нижней грани-
це нормы. Спортсменки с аменореей отличались от таковых 
с ановуляторными циклами и здоровых гимнасток тем, что 
среди них было больше девушек с уровнем лептина ниже 
4,3 нг/мл, различие было статистически достоверно. Доля 
гимнасток с аменореей и уровнем лептина ниже 4,3 нг/мл 
составила 71%, с ановуляторными циклами – 11%, здоровых 
спортсменок – 17%. Оказалось, что в группе с аменореей 
показатели лютеинизирующего гормона и эстрадиола были 
ниже нормы (в 45% и 18% соответственно, при р < 0,05) [6]. 
Часто причиной олигоменореи, аменореи, недостаточно-
сти лютеиновой фазы и ановуляции является как раз дефи-
цит энергии. Также в группах гимнасток без отклонений 
и спортсменок с ановуляторными циклами достоверно чаще 
встречаются значения эстрадиола, превышающие норму, 
и лептина выше 10 нг/мл.

Среди нарушений менструального цикла чаще всего 
встречаются ановуляторные циклы, олигоменорея и аме-
норея. Также интересно, что наибольшая доля подростков-
спортсменок с гиперандрогенией зарегистрирована среди 
художественных гимнасток (13,9%). Частым диагнозом при 
обследовании таких атлеток является СПКЯ. 

По данным литературы, во взрослом возрасте гимнастки 
в 55,2% случаев сталкиваются с осложнениями в родах, 
что превосходит долю в каких-либо других спортивных 
секциях. Имеет место высокая частота токсикозов первой 
половины беременности (16,0%), а наиболее частой пато-
логией в родах является слабость родовой деятельности, 
которая в большей степени отмечается в группе гимнасток 
(26,9%), узкий таз встречается y 85,7% девушек. Мы можем 
отметить еще значительный уровень бесплодия – 78,5% 
среди гимнасток [5].

Таким образом, можно сделать вывод, что для профессио-
нальных художественных гимнасток характерны задержка 
полового развития и созревания скелета, нарушения мен-
струального цикла по типу полименореи или олигоменореи, 
а также первичная и вторичная аменорея, недостаточность 
лютеиновой фазы, ановуляция, дисменорея, аномальные 
маточные кровотечения и в редких случаях – ювенильное 
кровотечение. Во взрослом возрасте гимнастки могут стол-
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кнуться с осложнениями беременности. Возникновение 
данных отклонений связано с выраженным энергодефици-
том в период полового созревания девушек, который вызван 
избыточными спортивными нагрузками и неправильным 
питанием, а именно низкой калорийностью рациона, которая 
не покрывает энергетические затраты, а также ограничением 
углеводного и особенно жирового компонентов. 
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Резюме
Введение. Женщины, имеющие гипертензивные расстройства во время беременности, подвержены повышенному риску 
развития последующей гипертонии и сердечно-сосудистых заболеваний. Поскольку гипертензивные расстройства повы-
шают риск развития материнской и перинатальной заболеваемости и смертности, своевременная и правильная диагностика, 
а также выбор адекватного плана ведения таких пациенток крайне важны для предотвращения тяжелых осложнений.
Цель работы. Проанализировать материнские и перинатальные исходы у женщин с гипертензивными расстройствами для 
оптимизации ведения беременных с данными осложнениями. 
Материалы и методы. Ретроспективное сравнительное исследование проведено по материалам медицинской документации 
с 2021 по 2023 год. Были изучены материнские и перинатальные исходы беременностей у 124 женщин с гипертензивными 
расстройствами. Пациентки были разделены на две группы: 1-я – 64 беременных с хронической артериальной гипертензией, 
2-я – 60 беременных с гестационной артериальной гипертензией.
Результаты. Полученные результаты свидетельствуют о том, что хроническая артериальная гипертензия и гестационная 
артериальная гипертензия могут влиять на частоту неблагоприятных материнских и неонатальных исходов. Полученные 
нами данные также подтверждают наименее контролируемую артериальную гипертензию у беременных с гестационной 
артериальной гипертензией, что требует назначения трехкомпонентной антигипертензивной терапии во время беремен-
ности, в родах и послеродовом периоде. 
Заключение. Представленные результаты свидетельствуют о необходимости оптимизации тактики ведения женщин 
с гипертензивными расстройствами и представляют собой резерв для снижения частоты неблагоприятных материнских 
и неонатальных исходов беременности. Достижение целевого уровня артериального давления на фоне антигипертензивной 
терапии и ее своевременная корректировка снижают частоту серьезных осложнений и нежелательных исходов беременности 
для матери и плода.
Ключевые слова: хроническая артериальная гипертензия, гестационная артериальная гипертензия, беременность, ослож-
нение беременности, антигипертензивная терапия
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Г ипертензивные расстройства (ГР) затрагивают почти 
10% беременностей во всем мире и являются основной 
причиной заболеваемости и смертности матери, плода 
или новорожденного [1, 2]. В данную группу состояний 

входит гестационная артериальная гипертензия (ГАГ), хрони-
ческая артериальная гипертензия (ХАГ), преэклампсия (ПЭ), 
эклампсия [3]. Женщины, имеющие ГР во время беремен-
ности, подвержены повышенному риску развития последу-
ющей гипертонии и сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 

[4]. Поскольку ГР повышают риск развития материнской 
и перинатальной заболеваемости и смертности, своевремен-
ная и правильная диагностика, а также выбор адекватного 
плана ведения таких пациенток крайне важны для предот-
вращения тяжелых осложнений [5, 6]. Изучение особенностей 
ХАГ и ГАГ, их отличительных черт может дать более ясную 
картину в прогнозировании исходов и выборе наиболее под-
ходящей тактики ведения беременности, родоразрешения 
и послеродового периода.
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Abstract 
Background. Women who have hypertensive disorders during pregnancy are confirmed to be at increased risk of developing subsequent 
hypertension and cardiovascular disease. Since hypertensive disorders increase the risk of maternal and perinatal morbidity and mortal-
ity, timely and correct diagnosis, as well as the choice of an adequate management plan for such patients is essential to prevent severe 
complications.
Objective. To analyze maternal and perinatal outcomes in women with hypertensive disorders in order to optimize the management 
of pregnant women with these complications. 
Materials and methods. A retrospective comparative study was conducted based on medical records from 2021 to 2023. Maternal and 
perinatal pregnancy outcomes were studied in 124 women with hypertensive disorders. Patients were divided into 2 groups: Group 1 – 
64 pregnant women with chronic arterial hypertension, Group 2 – 60 pregnant women with gestational arterial hypertension.
Results. The findings suggest that the presence of chronic arterial hypertension and gestational arterial hypertension contributes to an 
increased incidence of adverse maternal and neonatal outcomes. Our results also confirm the least controlled arterial hypertension 
in pregnant women with gestational arterial hypertension, which requires prescription of two- or three-component antihypertensive 
therapy during pregnancy, labor and delivery and postpartum period. Perhaps, achieving the target blood pressure level on the background 
of antihypertensive therapy and its timely adjustment reduces the incidence of serious complications and undesirable outcomes of preg-
nancy for mother and fetus. Effective treatment of hypertensive disorders in pregnant women is indicated by the joint stay of mother and 
newborn in satisfactory condition after delivery.
Conclusion. The data obtained indicate the need to optimize the tactics of management of women with hypertensive disorders and repre-
sent a reserve for reducing the incidence of adverse maternal and neonatal outcomes of pregnancy. Achievement of target blood pressure 
level on the background of antihypertensive therapy and its timely correction reduces the incidence of serious complications and adverse 
maternal and fetal outcomes of pregnancy.
Keywords: chronic arterial hypertension, gestational arterial hypertension, pregnancy, pregnancy complication, antihypertensive therapy
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Целью данного исследования было проанализировать 
материнские и перинатальные исходы у женщин с ГР для 
оптимизации ведения беременных с данными осложнениями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами было проведено ретроспективное сравнительное 

исследование историй болезни 124 беременных женщин 
с ГР по материалам медицинской документации с 2021 
по 2023 год. Пациентки были разделены на две группы: 1-я – 
64 беременных с ХАГ, 2-я – 60 беременных с ГАГ. 

Критериями включения пациенток в исследование являлись: 
● возраст 18-45 лет; 
● одноплодная беременность; 
● ГР, осложнившие течение беременности. 
Критерии исключения: 
● многоплодная беременность; 
● аутоиммунные заболевания; 
● врожденные пороки сердца; 
● хронические заболевания почек; 
● заболевания надпочечников; 
● острая фаза и обострение хронических инфекционных 

заболеваний. 
Критерии, по которым устанавливалось заболевание 

и определялась степень тяжести, описаны в отечественных 
клинических рекомендациях «Преэклампсия. Эклампсия. 
Отеки, протеинурия и гипертензивные расстройства во время 
беременности, в родах и послеродовом периоде» 2021 года [7]. 

Изучены данные анамнеза, общего и акушерско-гинеко-
логического обследования, клинико-лабораторные иссле-
дования – клинический и биохимический анализы крови 
с определением аспартатаминотрансферазы, аланинами-
нотрансферазы, лактатдегидрогеназы, общий анализ мочи, 
суточная потеря белка. В том числе проанализированы 
функциональные методы исследования: суточное мони-
торирование артериального давления (СМАД), скрининг 
I, II, III триместра беременности, ультразвуковое исследо-
вание плода, ультразвуковая допплерометрия, кардиотоко-
графия, а также морфологическое исследование плаценты. 

Статистическая обработка данных выполнялась на инди-
видуальном компьютере с помощью электронных таблиц 
Microsoft Excel и пакета статистической программы StatSoft 
Statistica v10 (США). Количественные показатели, имеющие 
нормальное распределение, описывали с помощью средних 
арифметических величин (М) и стандартных отклонений 
(SD). При отсутствии нормального распределения количе-
ственные данные описывали с помощью медианы (Me), ниж-
него и верхнего квартилей (Q1; Q3). Для анализа количествен-
ных данных для оценки межгрупповых различий применяли 
методы параметрической статистики (t-критерий Стьюдента) 
при нормальном распределении данных. При отсутствии 
нормального распределения использовали методы непара-
метрической статистики — U-критерий Манна — Уитни для 
двух групп. Для сравнения бинарных данных применялся 
либо точный критерий Фишера, либо критерий Пирсона (χ2). 
Статистически значимыми различия считали при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Средний возраст беременных в группе ХАГ составил 

35 (29; 39) лет, а в группе ГАГ – 26,5 (24; 34) лет (р < 0,001). 

Следовательно, пациентки из первой группы были стати-
стически значимо старше, чем из второй. При анализе сома-
тического анамнеза обращает на себя внимание, что ССЗ 
(суправентрикулярная экстрасистолия, суправентрику-
лярная тахикардия, синусовая аритмия, синдром Вольфа – 
Паркинсона – Уайта, атриовентрикулярная блокада, феномен 
укороченного интервала PQ) достоверно чаще встречались 
в группе ХАГ – 10 (15,6%) беременных, чем в группе ГАГ – 
2 (3,3% беременных), р < 0,05. 

На основании собранного анализа было определено, что 
пациентки с ХАГ значимо чаще отягощены ССЗ, чем паци-
ентки с ГАГ. До наступления беременности всем 64 пациент-
кам из 1-й группы на основании собранного анамнеза и про-
веденных обследований установлен диагноз ХАГ и назначена 
антигипертензивная терапия (АГТ). Однако только 15 (23,4%) 
женщин с ХАГ принимали назначенную АГТ, остальные 
49 (76,6%) пациенток не получали лечение, так как считали 
себя здоровыми. 

Также нами был изучен паритет женщин, включенных 
в данное исследование. В первой группе частота первобе-
ременных и первородящих составила 16 (25%) и 25 (39,1%), 
а во второй – 45 (75%) и 46 (76,7%) соответственно. На осно-
вании сравнения паритета пациенток мы сделали вывод, 
что частота первобеременных и первородящих во второй 
группе статистически значимо выше, чем в первой (р < 0,001 
и р < 0,001 соответственно). 

При анализе анамнеза обследованных нами пациенток 
из группы ХАГ было установлено, что во время предыду-
щей беременности умеренная ПЭ была диагностирована 
у трех (4,7%), а тяжелая ПЭ – у шести (9,4%) из них. Данные 
осложнения не были зафиксированы в анамнезе пациен-
ток из группы ГАГ. При ретроспективном изучении течения 
настоящей беременности выяснилось, что среднее значение 
индекса массы тела (ИМТ) на момент постановки на учет 
по беременности в 1-й группе составило 28,1 (23,9; 32,5) кг/м2, 
во 2-й группе – 25,1 (22; 29,7) кг/м2 (р < 0,05). Следовательно, 
ИМТ у женщин с ХАГ был статистически значимо выше, чем 
у женщин с ГАГ. 

Всем обследованным пациенткам с ХАГ был выполнен 
пренатальный скрининг I триместра беременности в пол-
ном объеме. Ранний пренатальный скрининг не проведен 
ввиду поздней постановки на учет по беременности в жен-
ской консультации 16 (26,7%) пациенткам из группы ГАГ. 
При сравнении результатов скрининга I триместра бере-
менности оказалось, что в 1-й группе (28 – 43,8% пациен-
ток) достоверно чаще выявлялся высокий риск ПЭ, чем 
во 2-й группе (10 – 16,7% пациенток) (р < 0,001). Высокий 
риск синдрома задержки роста плода статистически значимо 
чаще установлен в группе ХАГ (14 – 21,9% беременных), чем 
в группе ГАГ (6 – 10% беременных) (р < 0,001). Все пациентки 
с высоким риском ПЭ в результате биохимического скринин-
га I триместра беременности принимали ацетилсалицило-
вую кислоту (150 мг в сутки) с 12-й по 36-ю неделю гестации. 
Сравнительный анализ течения I триместра беременности 
не выявил значимых различий между группами (табл. 1).

Всем пациенткам, включенным в первую группу, был про-
веден СМАД в течение I триместра беременности и назначена 
АГТ. Из всех 64 пациенток с ХАГ 35 (54,7%) беременных полу-
чали однокомпонентную АГТ в I триместре беременности. 
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Остальные 29 (45,3%) пациенток отказались от назначенного 
лечения (табл. 2). Для лечения ГР использовали антигипер-
тензивные препараты (АГП) и их комбинации, регламенти-
руемые отечественными клиническими рекомендациями [7]. 
В процессе исследования осложнений II триместра геста-
ции не было выявлено значимых различий между группами 
(табл. 1). В течение II триместра беременности при физи-
кальном обследовании женщин с ХАГ, ранее не принимав-
ших АГП (n = 29), были зафиксированы высокие цифры 
(> 140/90 мм рт. ст.) артериального давления (АД), в связи 
с чем проведен СМАД с последующим назначением 18 (28,1%) 
пациенткам однокомпонентной АГТ и 11 (17,2%) пациенткам – 
двухкомпонентной АГТ. В течение II триместра беременности 
у 12 (20%) пациенток второй группы зафиксированы высо-
кие цифры АД (> 140/90 мм рт. ст.), в связи с чем поставлен 
диагноз ГАГ и рекомендована АГТ (табл. 2). При сравнении 
групп мы отметили, что пациентки с ХАГ статистически зна-
чимо чаще получали однокомпонентную АГТ во II триместре, 
чем пациентки с ГАГ (р <0,001). 

В результате изучения течения III триместра беременно-
сти (табл. 1) мы выявили, что задержка роста плода, обна-
руженная у 6 (10%) женщин, была зафиксирована только 
у беременных с ГАГ. Умеренная ПЭ в 2 раза чаще возника-

ла в группе ХАГ – 12 (18,8%), чем в группе ГАГ – 6 (10%) 
беременных. Тяжелая ПЭ диагностирована только во второй 
группе у 14 пациенток (23,3%), в первой данное осложнение 
не было зафиксировано. В течение III триместра беременно-
сти ввиду недостижения целевых показателей АД 36 (56,3%) 
женщин с ХАГ перешли с одно- на двухкомпонентную АГТ. 
В ходе объективного осмотра в течение III триместра гестации 
48 (80%) беременных были включены во вторую группу ввиду 
впервые зафиксированного повышения АД (> 140/90 мм 
рт. ст.), после проведения СМАД была назначена АГТ (табл. 2). 

Следует отметить, что только во второй группе для стаби-
лизации АД потребовалось назначение беременным трехком-
понентной АГТ. Во время госпитализации в родильный дом 
для решения вопроса о методе и сроке родоразрешения всем 
пациенткам было проведено полное клинико-лабораторное 
и инструментальное исследование. Итоги анализа течения 
беременности у женщин второй группы: диагноз ГАГ уста-
новлен во II триместре беременности у 12 (20%) пациенток, 
в III триместре беременности – у 48 (80%) пациенток. 
Средний срок дебюта артериальной гипертензии в группе 
ГАГ – 34 (32; 38) недели гестации. По данным лабораторного 
исследования протеинурия выявлена у 12 (18,8%) беременных 
из первой группы и у 20 (33,3%) – из второй. 

Таблица 1.  Осложнения настоящей беременности у женщин с гипертензивными расстройствами [таблица составлена 
авторами] / Complications of current pregnancy in women with hypertensive disorders [table compiled by the authors]

Клинические проявления I триместр II триместр III триместр p

Группа ХАГ 
(n = 64)

Группа ГАГ 
(n = 60)

Группа ХАГ 
(n = 64)

Группа ГАГ 
(n = 60)

Группа ХАГ 
(n = 64)

Группа ГАГ 
(n = 60)

Токсикоз первой половины 
беременности

12 
18,8%

10 
16,7%

— — — — > 0,05

ОРВИ во время 
беременности

10
15,6%

11 
18,3%

8
12,5%

9 
15%

4 
6,3%

3 
5%

> 0,05

Бессимптомная бактериурия 7 
10,9%

5 
8,3%

5 
7,8%

3 
5%

2 
3,1%

2 
3,3

> 0,05

Гестационный сахарный 
диабет

— — 18 
28,1%

13 
21,7%

18 
28,1%

13 
21,7%

> 0,05

Истмико-цервикальная
недостаточность

— — 3
4,7%

2 
3,3%

3
4,7%

4 
6,7%

> 0,05

Задержка роста плода — — — — — 6 
10%

—

Многоводие — — — — 12 
18,7%

7 
11,6%

> 0,05

Умеренная ПЭ — — — — 12 
18,8%

6 
10%

> 0,05

Тяжелая ПЭ — — — — — 14 
23,3%

—

Таблица 2.  АГТ во время беременности и послеродовом периоде [таблица составлена авторами] / Antihypertensive therapy 
during pregnancy and postpartum period [table compiled by the authors]

Триместр беременности Группа ХАГ (n = 64), абс. (%) Группа ГАГ (n = 60), абс. (%)

Однокомпо-
нентная АГТ

Двухкомпо-
нентная АГТ

Трехкомпо-
нентная АГТ

Однокомпо-
нентная АГТ

Двухкомпо-
нентная АГТ

Трехкомпо-
нентная АГТ

I 35 (54,7) — — — — —

II 53 (82,8)** 11 (17,2) — 7 (11,7)** 5 (8,3) —

III 17 (26,6) 47 (73,4) — 10 (16,7) 39 (65) 11 (18,3)

Послеродовый период 47 (73,4)* 15 (23,5) 2 (3,1)* 30 (50,0)* 17 (28,3) 13 (21,7)*

Примечание. Различия статистически значимы: * — р < 0,01; ** — р < 0,001.
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Своевременные роды имели место у 62 (96,9%) пациенток 
из группы ХАГ и у 56 (93,3%) – из группы ГАГ. Поздние пре-
ждевременные роды произошли в первой группе у 2 (3,1%) 
пациенток, получавших АГТ с III триместра беременности. 
Также поздние преждевременные роды имели место у 4 (6,7%) 
пациенток из второй группы с осложнениями в виде тяжелой 
ПЭ. 

Большинство женщин с ГР родоразрешены на доношен-
ном сроке гестации (93,3-96,9% наблюдений). Средний срок 
родоразрешения в группе ХАГ составил 39 (38,5; 39) недель 
беременности, в группе ГАГ – 38 (37,5; 39). Роды через есте-
ственные родовые пути произошли у 37 (57,8%) пациенток 
из группы ХАГ и у 30 (50%) – из группы ГАГ. Родоразрешено 
путем операции кесарева сечения в группе ХАГ 27 (42,2%), 
а в группе ГАГ – 30 (50%) женщин. 

Лечение ГР было продолжено всем женщинам в послеро-
довом периоде (табл. 2). На фоне проводимой АГТ грудное 
вскармливание было разрешено всем родильницам. Подведя 
итоги сравнительного анализа лечения ГР в пуэрперии, 
мы пришли к выводу, что однокомпонентная АГТ досто-
верно чаще назначалась в группе ХАГ, чем в группе ГАГ 
(р < 0,01). Трехкомпонентная АГТ значимо чаще рекомендо-
вана родильницам первой группы по сравнению со второй 
(р < 0,01). Из группы ХАГ в удовлетворительном состоянии 
выписаны из родильного дома на 3-4-е сутки после родов 
51 (79,7%) родильница, на 5-6-е – 13 (20,3%). Из группы ГАГ 
в удовлетворительном состоянии выписаны из родильно-
го дома на 3-4-е сутки после родов 32 (53,3%) родильницы, 
на 5-6 сутки – 18 (30%) и на 7-8 сутки – 10 (16,7%) родильниц. 
Средние сроки выписки матерей первой группы составили 
3,8 ± 1 сутки, а из второй – 4,7 ± 1,4 суток после родов. Стоит 
отметить, что в группе ГАГ родильницы достоверно чаще 
задерживались в родильном доме на 5 суток и более после 
родов из-за задержки выписки новорожденного или тяжести 
состояния родильницы (р < 0,01). 

Нами были проанализированы неонатальные исходы 
новорожденных от матерей с ГР. При родоразрешении 
средняя масса тела новорожденного в группе ХАГ соста-
вила 3479,7 ± 476,1 г, в группе ГАГ – 3129 ± 637 г (р < 0,01). 
Средний рост ребенка после родов в группе ХАГ соста-
вил 51,6 ± 2,5 см, в группе ГАГ – 49,6 ± 2,8 см (р < 0,01). 
Статистический анализ показал, что вес и рост новорож-
денных в группе ГАГ были значимо меньше, чем в группе 
ХАГ (р < 0,01 в обоих случаях). 

Все младенцы при рождении имели более 7 баллов по шкале 
Апгар на 1-й и 5-й минуте. На совместном пребывании матери 
и ребенка после родоразрешения находились 54 (84,4%) ново-
рожденных от матерей первой и 52 (86,7%) – второй группы. 
В лечении в условиях отделения реанимации новорожден-
ных нуждались 10 (15,6%) детей из группы ХАГ и 8 (13,3%) – 
из группы ГАГ. Таким образом, большая часть новорожден-
ных сразу после родоразрешения переводилась на совместное 
пребывание в удовлетворительном состоянии в обеих группах 
в 84,4-86,7% наблюдений. 

Такое неонатальное осложнение, как церебральная 
депрессия (ЦД), выявлено у 5 (7,8%) доношенных ново-
рожденных в группе ХАГ и у 10 (16,7%) – в группе ГАГ 
(p < 0,05). Дыхательная недостаточность (ДН) диагностиро-
вана у 5 (7,8%) новорожденных из группы ХАГ и у 11 (18,3%) – 

из группы ГАГ (p < 0,05). Было выявлено по 4 случая нео-
натальной желтухи в обеих группах. Наибольшая частота 
неонатальных осложнений (ДН и ЦД) отмечена во второй 
группе. Врожденная пневмония выявлена только у двух 
новорожденных из группы ГАГ и ни у одного – из группы 
ХАГ. Маловесными для срока гестации были 8 (13,3%) детей 
от матерей с ГАГ и 4 (6,3%) – с ХАГ (р < 0,05). Следовательно, 
у новорожденных от матерей с ГАГ чаще отмечались неблаго-
приятные неонатальные исходы. 

Выписаны домой в удовлетворительном состоянии 
по 52 ребенка в каждой группе, что составило 81,2-86,7% 
наблюдений. На II этап выхаживания в профильную боль-
ницу переведены 12 (18,8%) новорожденных из группы ХАГ 
и 7 (11,7%) – из группы ГАГ. Один ребенок из группы ГАГ 
переведен в отделение реанимации для новорожденных про-
фильной больницы на 1-е сутки жизни из-за врожденного 
порока сердца (дефект межжелудочковой перегородки), уме-
ренной легочной гипертензии и ДН. 

В задачи нашей научной работы также входил анализ 
морфологического исследования плаценты. Нормальная 
гистологическая картина получена у 32 (50%) женщин 
из группы ХАГ и у 3 (5%) – из группы ГАГ (р < 0,001). Умеренно 
выраженные компенсаторные изменения при морфологиче-
ской оценке плаценты выявлены у 29 (45,3%) женщин первой 
и у 47 (78,3%) – второй группы (р < 0,001). Согласно морфо-
логическому заключению, выраженные острые расстройства 
плацентарного кровообращения выявлены у 3 (4,7%) пациен-
ток из группы ХАГ и у 10 (16,7%) – из группы ГАГ (р < 0,05). 
В результате статистической обработки полученных данных 
было установлено, что нормальная гистологическая картина 
плаценты достоверно чаще обнаруживалась в группе ХАГ, 
чем ГАГ (р < 0,0001). Умеренно выраженные компенсаторные 
изменения плаценты и выраженные острые расстройства 
плацентарного кровообращения статистически значимо чаще 
выявлялись у пациенток второй группы (р < 0,001 и р < 0,05 
соответственно). Исходя из анализа морфологического иссле-
дования, мы сделали вывод, что патологические изменения 
плаценты чаще наблюдались во второй группе. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
В данной работе мы проанализировали анамнез, течение 

беременности, лечение, методы родоразрешения, материн-
ские и перинатальные исходы у пациенток с ГР во время бере-
менности. Сравнительный клинико-анамнестический анализ 
показал, что беременные с ХАГ оказались старше женщин 
из группы ГАГ, что согласуется с ранее опубликованными 
работами зарубежных авторов [8]. Такой показатель, как отя-
гощенный соматический (ССЗ) и акушерский (ПЭ) анамнез, 
у женщин фигурирует в доступных источниках [9]. Подобный 
анамнез создает неблагоприятный фон для течения беремен-
ности и, следовательно, требует прегравидарной подготовки 
и тщательного контроля за пациентками со стороны врача, 
что подтверждают полученные нами данные. 

Также важно отметить низкую долю пациенток с ХАГ 
(23,4%), принимающих АГП до наступления беременности, 
что также отмечено другими отечественными учеными [10]. 
Следует обратить внимание на позднюю постановку на учет 
по беременности в женскую консультацию пациенток вто-
рой группы (26,7%) и отсутствие проведенного у них раннего 
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пренатального скрининга, что может снижать раннюю диа-
гностику и профилактику развития ГР у беременных. 

При сравнении результатов скрининга I триместра бере-
менности в первой группе достоверно чаще выявлялся высо-
кий риск ПЭ и синдром задержки роста плода (р < 0,001 
и р < 0,001 соответственно), что говорит о более высокой веро-
ятности развития неблагоприятных материнских и неона-
тальных исходов. В I триместре гестации только чуть больше 
половины женщин с ХАГ (54,7%) получали АГП. Однако 
ко II триместру беременности данную терапию принимали 
уже все пациентки и были достигнуты целевые уровни АД, 
что, возможно, способствовало пролонгированию беремен-
ности ближе к доношенному сроку гестации. Переход с одно-
компонентной на двух- или трехкомпонентную АГТ у паци-
енток с ГР в течение беременности демонстрирует значимость 
мониторинга за состоянием пациентки и своевременную 
корректировку назначенного лечения. Проведенный анализ 
показал, что тяжелая ПЭ и задержка роста плода развива-
лись исключительно у женщин с ГАГ в III триместре бере-
менности, что подтверждает и позволяет уточнить научные 
данные [11]. 

Назначение трехкомпонентной АГТ в течение беремен-
ности потребовалось только будущим мамам с ГАГ, что, воз-
можно, указывает на менее контролируемую артериальную 
гипертензию, более позднее и неполное обследование паци-
енток данной группы. Необходимо отметить, что большин-
ство женщин (93,3-96,9% наблюдений) с ГР родоразрешены 
на доношенном сроке гестации, что, вероятно, связано 
с достижением целевого уровня АД на фоне лечения. 
Ни у одной из родильниц не было противопоказаний к лак-
тации на фоне лечения АГП, что благоприятно воздействует 
на неонатальные исходы. Позднюю выписку из родильно-
го дома во второй группе можно объяснить более тяжелым 
состоянием родильниц ввиду развития тяжелой ПЭ (23,3%), 
а также большой частотой развития неонатальных осложне-
ний (ЦД – 16,7%, ДН – 18,3%, маловесный ребенок для срока 
гестации – 18,3%). 

Согласно полученным данным, ГАГ оказалась более 
неблагоприятной в отношении неонатальных исходов, чем 
ХАГ. Большинство новорожденных после родоразрешения 
на доношенном сроке беременности в обеих группах сразу 
переведены на совместное пребывание с матерью в удовлет-
ворительном состоянии (84,4-86,7%), что может указывать 
на эффективное лечение женщин с ГР. Полученные данные 
морфологического исследования свидетельствуют, что уме-
ренно выраженные компенсаторные изменения плаценты 
значительно чаще выявляются у женщин с ГАГ. Вероятно, 
это указывает на более высокий риск развития нарушений 
маточно-плацентарного и плодово-плацентарного кровото-
ка и, следовательно, более неблагоприятные неонатальные 
исходы в данной группе. 

ВЫВОДЫ
Согласно полученным данным, ГР у пациенток вносят 

неблагоприятный вклад в течение беременности. При оценке 
клинико-анамнестических данных следует обратить вни-
мание на отягощенный анамнез по ССЗ беременных для 
оптимального подбора АГП. Среди двух сравниваемых гипер-
тензивных расстройств беременных (ХАГ и ГАГ) наиболее 

неблагоприятным в отношении материнских и неонатальных 
исходов является ГАГ. Полученные нами результаты также 
подтверждают наименее контролируемую артериальную 
гипертензию беременных с ГАГ, что чаще требует назначе-
ния трехкомпонентной АГТ во время беременности, в родах 
и послеродовом периоде. Из приведенных данных исследова-
ния можно сделать вывод, что, вероятно, достижение целево-
го уровня АД на фоне АГТ и ее своевременная корректировка 
снижают частоту серьезных осложнений и нежелательных 
исходов беременности для матери и плода. На эффективное 
лечение ГР у беременных также указывает совместное пре-
бывание матери и новорожденного в удовлетворительном 
состоянии после родоразрешения. Таким образом, опти-
мизация тактики ведения женщин с ГР представляет собой 
резерв для снижения частоты неблагоприятных материнских 
и неонатальных исходов беременности. 
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Правовые аспекты 
взаимоотношений врача 
с регуляторными органами 
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Резюме
В настоящее время многие медицинские работники сталкиваются с непониманием того, как правильно применять био-
логически активные добавки при лечении пациентов. В медицинском сообществе довольно широкое распространение 
получил миф о том, что назначать биологически активные добавки ни в коем случае нельзя, поскольку они не являются 
лекарственными средствами и не входят в клинические рекомендации. Доходит даже до того, что медицинские работники 
твердо убеждены, что за назначение биологически активных добавок им грозит привлечение к уголовной ответственности. 
К.м.н., доцент, юрист, эксперт качества медицинской помощи Иван Олегович Печерей рассказал корреспонденту журнала 
«Лечащий врач» о правовых аспектах использования биологически активных добавок в реальной клинической практике 
врачей.
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Abstract 
Currently, many medical professionals are misunderstanding how to properly use biologically active supplements when treating patients. 
The myth that biologically active supplements cannot be prescribed under any circumstances is quite widespread in the medical community 
since BADS are not medicinal products and are not included in clinical recommendations. Some medical workers are even convinced 
that prescribing biologically active supplements could result in criminal liability. Ivan Olegovich Pecherey, a doctor of medical sciences, 
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ИНТЕРВЬЮ

ЛВ: Имеет ли врач право назначать 
биологически активные добавки (БАД)?

И. О. Печерей: Для ответа на данный 
вопрос обратимся к действующему 
законодательству в части оборота БАД. 
Так, Федеральный закон от 02.01.2000 г. 
№29-ФЗ «О качестве и безопасности 
пищевых продуктов» относит БАД 
к пищевым продуктам (ст. 1 № 29-ФЗ), 
указывая также (ст. 2.1 № 29-ФЗ), что 
принципы здорового питания включа-
ют соответствие химического состава 
ежедневного рациона физиологиче-
ским потребностям человека в макро-
нутриентах (белки и аминокислоты, 
жиры и жирные кислоты, углеводы) 
и микронутриентах (витамины, мине-
ральные вещества и микроэлементы, 
биологически активные вещества). 
Соответственно, согласно действующе-
му законодательству, врач вправе реко-
мендовать БАД, зарегистрированные 
в России, в профилактических целях. 
При этом главными условиями реко-
мендаций медицинскими работниками 
определенных БАД конкретным паци-
ентам являются:

1) регистрация БАД в РФ;
2) наличие у пациента показаний 

к применению БАД;
3) отсутствие у пациента противопо-

казаний к применению БАД;
4) рекомендация применения БАД 

в качестве добавки к рациону питания 
в профилактических целях.

Разберем возможность легитим-
ной рекомендации применения БАД 
на примере БА Д А ципол® Форте. 
Это современный пробиотик, усилен-
ный цинком. 

Представим, что к вам на прием при-
шел ребенок семи лет с бактериальным 
тонзиллитом. Клиническая картина 
заболевания требует терапии анти-
бактериальными препаратами (АБ), 
которые вы ему и назначили, а для сни-
жения риска развития дисбиоза поре-
комендовали современный пробиотик, 
усиленный цинком, – Аципол® Форте. 
Данная рекомендация абсолютно леги-
тимна на следующих основаниях:

1. Аципол® Форте является БАД, 
зарегистрированной на территории 
РФ, а значит, может быть рекомендован 
в профилактических целях как добавка 
к рациону питания при назначении АБ 

в соответствии с инструкцией к при-
менению. Информация о регистра-
ции доступна на официальном сайте 
Роспотребнадзора www.rospotrebnadzor.
ru, где можно найти «сведения о заре-
гистрированных БАД» в следующем 
разделе: государственные услуги → рее-
стры → реестр свидетельств о государ-
ственной регистрации (единая форма 
Таможенного Союза). В частности, там 
содержится информация о регистра-
ции биологически активной добавки 
к пище «живые бактерии» товарного 
знака «Аципол® Форте» (номер свиде-
тельства – ru.77.99.11.003.r.000658.03.22 
от 01.03.2022).

2. У пациента есть показания к назна-
чению, прописанные в инструкции 
к данной БАД: «Аципол® Форте может 
быть использован в качестве средства 
для нормализации микрофлоры кишеч-
ника при следующих состояниях:
● дисбактериоз;
● прием антибиотиков». 
3. При этом Аципол® Форте не име-

ет каких-либо противопоказаний 
за исключением индивидуальной не-
переносимости компонентов.

4. Применение А ципол® Форте 
в данном случае будет осуществляться 
на основе рекомендации, а не назначе-
ния (для подтверждения данного факта 
необходимо сделать запись в медицин-
ской документации о рекомендации 
применения БАД – пробиотика в про-
филактических целях).

Соответственно, в данном случае 
врач, рекомендовавший прием Аципол® 
Форте вместе с назначенными АБ, 
действует в рамках правового поля. 
В случае претензий со стороны контро-
лирующих органов следует ответить, 
что пробиотик был рекомендован как 
добавка к пище в профилактических 
целях, а именно для снижения риска 
возникновения дисбиоза на фоне при-
менения назначенных пациенту анти-
бактериальных препаратов. Данное 
обоснование фактически исключает 
риски привлечения доктора к какой-
либо юридической ответственности.

Между тем с осени 2025 года нас ждут 
серьезные изменения в части правовой 
регламентации применения БАД.

Так, 07.06.2025 г. Президентом стра-
ны был подписан 150-ФЗ «О внесении 

изменений в отдельные законодатель-
ные акты РФ», который вступает в силу 
01.09.2025 г. В пояснительной записке 
к законопроекту, в частности, отмеча-
лось, что проект данного ФЗ разрабо-
тан в целях расширения применения 
БАД для охраны здоровья граждан 
и профилактики развития заболеваний 
(состояний) или их осложнений, совер-
шенствования нормативно-правово-
го регулирования в части обращения 
таких БАД, недопущения на рынок БАД 
ненадлежащего качества. Структура 
регулирования рынка БАД предлага-
лась по аналогии со структурой регу-
лирования продаж лекарственных пре-
паратов (ЛП) и медицинских изделий, 
в отношении которых с 2020 года дей-
ствуют особенности их регистрации, 
обращения и вступления в силу нор-
мативных правовых актов, принятых 
в рамках их исполнения.

Согласно данному закону, статья 37 
ФЗ от 21.2011 № 323-ФЗ будет дополнена 
частью 17, которая устанавливает воз-
можность назначения медицинскими 
работниками в порядке, установленном 
уполномоченным федеральным орга-
ном исполнительной власти (Минздрав 
России), зарегистрированных БАД, 
включенных в перечень биологически 
активных добавок и отвечающих уста-
новленным правительством РФ крите-
риям качества БАД и их эффективности 
в зависимости от степени влияния на 
здоровье человека, а также требованиям 
технических регламентов Евразийского 
Экономического Союза.

При этом в ФЗ от 2.02.2000 № 29-ФЗ
«О качестве и безопасности пищевых про-
дуктов» добавлена ст. 25.7, согласно кото-
рой медицинские работники в порядке, 
установленном Минздравом России, 
вправе назначать зарегистрированные 
БАД, включенные в перечень биологи-
чески активных добавок, при наличии 
показаний к их применению. БАД назна-
чаются в соответствии со схемами их при-
менения, установленными методически-
ми рекомендациями, утвержденными 
федеральным органом исполнительной 
власти (Минздрав России).

Также отдельно стоит отметить, что, 
согласно ч. 5. ст. 25.7 ФЗ от 2.02.2000 
№ 29-ФЗ, на медицинских работников 
при назначении ими БАД распростра-
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няются ограничения, установленные 
ч. 1 ст. 74 ФЗ от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
по части взаимодействия с фармацев-
тическими компаниями.

Таким образом, согласно принятому 
закону, медицинские работники полу-
чили право назначать пациентам БАД 
в рамках соответствующей терапии при 
следующих условиях:
● в соответствии с установленным 

порядком (находится в разработке);
● в соответствии с перечнем опреде-

ленных БАД (находится в разработке).
При этом медицинские работни-

ки не смогут назначать БАД, которые 
не вошли в вышеуказанный перечень.

В свою очередь, данным законом 
установлена необходимость разработ-
ки Минздравом России соответствую-
щего порядка назначения БАД, а также 
перечня конкретных БАД, которые 
можно назначать. На момент написания 
статьи данные документы разработаны 
и приняты не были.

Также в настоящий момент ввиду 
отсутствия данных документов слож-
но ответить на ряд естественно воз-
никающих вопросов, например, как 
следует назначать БАД – по торговому 
или международному непатентованно-
му наименованию, можно ли отступать 
от дозировок, установленных листком-
вкладышем, и т.п.

Представляется очевидным, что 
до вступления в силу вышеуказанных 
документов, которые должен подгото-
вить Минздрав России, по смыслу дан-
ного закона врачи не смогут назначать 
БАД, как это будет допускать законо-
дательство с 1.09.2025 г. В этой связи 
медицинские работники могут также 
продолжать рекомендовать БАД как 
пищевые добавки для профилактиче-
ских целей.

ЛВ: Имеет ли врач право назначать 
препарат, который не включен в клини-
ческие рекомендации (КР)?

И. О. Печерей: Законодательством 
на настоящий момент не установлена 
какая-либо ответственность за назна-
чение лекарственных препаратов (ЛП), 
не входящих в соответствующие стан-
дарты медицинской помощи и КР. 
Вместе с тем перечень оснований для 
отказа в оплате или уменьшении опла-
ты медицинской помощи (установлен 

приложением к «Порядку организа-
ции и проведения контроля объемов, 
сроков, качества и условий предо-
ставления медицинской помощи по 
ОМС застрахованным лицам, а также 
ее финансового обеспечения», утверж-
денному Приказом Минздрава России 
от 19.03. 2021 № 231н и используемому 
при наложении финансовых санкций 
на медицинские организации при выяв-
лении соответствующих нарушений 
при оказании медицинской помощи 
застрахованным лицам в системе ОМС 
по результатам проведенной экспертизы 
качества медицинской помощи) содер-
жит такие основания, как:

3.3. Выполнение непоказанных, не-
оправданных с клинической точки зре-
ния, не регламентированных порядками 
оказания медицинской помощи и КР 
мероприятий, приведшее к ухудшению 
состояния здоровья застрахованного 
лица, либо создавшее риск прогресси-
рования имеющегося заболевания, либо 
создавшее риск возникновения нового 
заболевания.

3.13. Необоснованное назначение ЛП; 
одновременное назначение ЛП со схо-
жим фармакологическим действием; 
нерациональная лекарственная тера-
пия, в том числе несоответствие дозиро-
вок, кратности и длительности приема 
ЛП с учетом КР, связанное с риском 
для здоровья пациента.

При этом данные коды дефектов могут 
применяться исключительно в случаях, 
когда установлено следующее:
● факт ухудшения состояния застра-

хованного лица либо факт установлен-
ного риска прогрессирования у пациен-
та в конкретном клиническом случае 
имеющегося заболевания или же факт 
риска возникновения у пациента нового 
заболевания;
● связь назначения определенного 

препарата, не входящего в соответству-
ющие стандарты и КР, с ухудшением 
здоровья пациента и возникновением 
вышеперечисленных рисков.

Как показывает экспертная прак-
тика, доказать, что назначение опре-
деленного ЛП привело к ухудшению 
состояния пациента и возникновению 
соответствующих рисков, зачастую 
не представляется возможным. При 
этом, по словам представителей стра-

ховых медицинских организаций, дан-
ные дефекты оказания медицинской 
помощи на практике устанавливаются 
крайне редко.

В свою очередь, при назначении ЛП 
врач, безусловно, должен руководство-
ваться инструкцией к его примене-
нию или общей характеристикой ЛП 
(ОХЛП). При этом следует обратить 
внимание на следующее:
● наличие у пациента показаний 

к назначению ЛП;
● отсутствие у пациента противопо-

казаний к назначению ЛП;
● назначение ЛП в соответствии 

с установленными производителем 
режимом дозировки и способом при-
менения;
●  учет взаимодействия с другими ЛП;
● учет особых указаний и мер предо-

сторожности при применении ЛП.
В настоящее время Минздрав России 

разрабатывает проект приказа об утверж-
дении порядка применения КР. Так, 
согласно п. 6 проекта, предполагается, 
что при применении клинической реко-
мендации лечащий врач, осуществляю-
щий функции по организации и непо-
средственному оказанию пациенту меди-
цинской помощи в период наблюдения за 
ним и его лечения, самостоятельно выби-
рает тактику медицинского обследования 
и лечения в зависимости от особенностей 
заболевания и/или состояния пациента, 
то есть планируется представить врачу 
определенную свободу и самостоятель-
ность в выборе тактики лечения конкрет-
ного пациента на основе КР, в том числе 
и в выборе соответствующих ЛП.

Говоря о возможности применения 
ЛП, которые не входят в соответству-
ющие стандарты медицинской помощи 
и КР, следует также обратить внима-
ние на то, что возможность примене-
ния таких препаратов пациентом может 
носить рекомендательный характер 
на основании соответствующей реко-
мендации, запись о которой следует 
сделать в медицинской документации.

ЛВ: На практике часто встречается 
еще один вопрос: что для врача должно 
быть на первом месте – наличие пока-
заний в инструкции/ОХЛП или указание 
на применение ЛП в КР? Иными слова-
ми, что имеет приоритет – инструкция 
к применению ЛП/ОХЛП или КР?
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И. О. Печерей: Ответ нужно искать 
в законодательстве. Так, в силу части 
1 статьи 37 ФЗ от 21.2011 № 323-ФЗ, 
медицинская помощь организуется 
и оказывается:

1) в соответствии с положением об орга-
низации оказания медицинской помощи 
по видам медицинской помощи;

2) в соответствии с порядками оказа-
ния медицинской помощи;

3) на основе КР;
4) с учетом стандартов медицинской 

помощи.
При этом упоминания инструкции 

к применению ЛП/ОХЛП данная ста-
тья не содержит.

В свою очередь, согласно Приказу 
Минздрава России от 28.02. 2019 
№ 103н «Об утверждении порядка 
и сроков разработки КР, их пересмо-
тра, типовой формы КР и требований 
к их структуре, составу и научной обо-
снованности, включаемой в КР инфор-
мации», допускается включение в КР 
ЛП, используемых не в соответствии 
с показаниями к применению и проти-
вопоказаниями, способами применения 
и дозами, содержащимися в инструкции 
к применению ЛП.

Также одним из оснований для отказа 
в оплате медицинской помощи/умень-
шения оплаты медицинской помощи, 
которое включено в соответствующий 
перечень (утвержденный Приказом 
Минздрава России от 19.03. 2021 № 231н), 
является нерациональная лекарствен-
ная терапия, в том числе несоответствие 
дозировок, кратности и длительности 
приема ЛП с учетом клинических реко-
мендаций (код дефекта 3.13).

Таким образом, можно сделать вывод 
о том, что, если требования КР про-
тиворечат требованиям инструкции 
к применению ЛП/ОХЛП, приоритетом 
для врача при выборе тактики лечения 
должны являться КР.

ЛВ: Какими должны быть действия 
врача при получении претензии со сто-
роны регулирующих органов или жалоб 
со стороны пациентов?

И. О. Печерей: Говоря об общих юри-
дических принципах регулирования 
назначения и применения ЛС и БАД, 
следует обратить внимание на то, что 
медицинский работник всегда дол-
жен уметь обосновать, почему им был 

выбран конкретный ЛП и/или БАД для 
лечения конкретного пациента исхо-
дя из имеющейся у него клинической 
картины. Причем совершенно не обя-
зательно, чтобы данное обоснование 
присутствовало в медицинской доку-
ментации (хотя правильное и полное 
ее ведение является очень важным фак-
тором в части правовой защищенности 
доктора): врач просто должен быть всег-
да готов обосновать свои действия.

При возникновении к медицинским 
работникам различного рода пре-
тензий, связанных с назначением ЛП 
и БАД, необходимо руководствоваться 
следующим алгоритмом:
● провести анализ медицинской доку-

ментации на предмет оценки правиль-
ности и обоснованности назначения ЛП 
и рекомендации БАД пациенту;
● в случае претензии со стороны 

контролирующих органов и выявле-
ния нарушений при проведении кон-
трольных мероприятий необходимо 
обжаловать через администрацию своей 
медицинской организации заключения 
контролирующих органов в установлен-
ном законом порядке;
● в случае претензии со стороны адми-

нистрации медицинской организации, 
например, запрета рекомендовать опре-
деленные БАД, необходимо руковод-
ствоваться вышеизложенным анализом 
законодательной базы по рекомендации 
БАД, который следует донести до своего 
руководства, упомянув о части 1 статьи 
74 ФЗ от 21.2011 № 323-ФЗ о части опре-
деленных ограничений, налагаемых 
на медицинских работников;
● в случае претензии со стороны паци-

ентов, связанной с назначением/нена-
значением ЛП и рекомендации по приме-
нению БАД, следует дать ответ пациенту 
в письменной форме через администра-
цию своей медицинской организации, 
сославшись на статью 70 ФЗ от 21.2011 
№ 323-ФЗ, согласно которой своевремен-
ное квалифицированное обследование 
и лечение пациента, а также установле-
ние диагноза являются исключительной 
компетенцией лечащего врача.

В заключение отметим важнейшую 
необходимость для медицинских работ-
ников следить за действующим законо-
дательством и повышать уровень своей 
правовой грамотности по части юриди-

ческого обоснования назначения ЛП 
и БАД, в том числе путем участия в со-
ответствующих научно-практических 
правовых конференциях и отслежива-
ния выступлений экспертов в области 
медицинского права. 
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