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Гастроэнтерологические проявления 
метаболического синдрома
Ю. Успенский1, 2, доктор медицинских наук, профессор, 
Ю. Фоминых2, кандидат медицинских наук, доцент,
Я. Соусова1, 
З. Гулунов1, 
Р. Ниязов3

1Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический медицинский университет
2Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И.П. Павлова
3ФКУЗ «МСЧ МВД России по Санкт-Петербургу 
и Ленинградской области»
E-mail: jaf@mail.ru

Одной из новых концепций метаболического синдрома стала теория суще-

ствования гастроэнтерологических кластеров.

Изучение взаимосвязи между метаболическим синдромом и некоторыми 

заболеваниями желудочно-кишечного тракта позволяет рассматривать 

последние в качестве диагностических критериев, однако без четкого по-

нимания всех аспектов формирования этой корреляции невозможно ис-

пользование имеющейся информации в практической медицине, что 

оставляет задачу нерешенной.

Ключевые слова: гастроэнтерология, метаболический синдром, ожире-

ние, инсулинорезистентность, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, 

неалкогольная жировая болезнь печени, желчнокаменная болезнь, неал-

когольная жировая болезнь поджелудочной железы.

Для цитирования: Успенский Ю., Фоминых Ю., Соусова Я. и др. Гастроэн-

терологические проявления метаболического синдрома // Врач. – 2018; 29 

(12): 3–8. https://doi.org/10.29296/25877305-2018-12-01

актуальная тема

приятная тенденция наблюдается также среди детей и 

подростков. За последние 40 лет число людей с повы-

шенной массой тела увеличилось с 4 до 18%, в том чис-

ле в период с 2000 по 2016 г. отмечен двукратный при-

рост числа детей с ожирением в возрасте до 5 лет [1].

Усложняет ситуацию отсутствие унифицированно-

го алгоритма диагностики МС, что привело к необхо-

димости поиска новых определяющих его кластеров. 

В последнее время все более популярным становится 

предложение включить гастроэнтерологические забо-

левания в определение МС. Рассмотрим пути и меха-

низмы, по которым осуществляется корреляция с неко-

торыми из них.

ОЦЕНКА РАСПРОСТРАНЕННОСТИ МС И ОЖИРЕНИЯ В МИ-
РОВОЙ ПОПУЛЯЦИИ

Выявление МС остается одним из дискутабельных 

вопросов с момента разработки первых диагностиче-

ских критериев, предложенных экспертами ВОЗ в 1998 г. 

и отводящих главенствующую в развитии МС роль ин-

сулинорезистентности (ИР). В последующие 7 лет раз-

личные ассоциации и специалисты (Европейская группа 

инсулинорезистентности – EGIR, Американская ассо-

циация сердца – AHA, Национальная образовательная 

программа по холестеролу – NCEP, Международная 

диабетическая федерация – IDF) предлагали дополне-

ния к критериям ВОЗ, учитывающие гиперинсулине-

мию, оценку окружности талии, этническую принадлеж-

ность и др. [2–5]. Однако как предложенные критерии, 

так и попытки прийти к консенсусу не привели к успеху, 

что обусловливает различия в публикуемых по эпидеми-

ологии МС данных. Так, распространенность МС среди 

населения США в 2001–2002 гг., определенная на осно-

вании критериев NCEP-ATP III, составила 25%, а при 

использовании критериев IDF – 41,3% [6].

Неменьшей проблемой остается диагностика МС у 

детей и подростков. Целесообразность использования 

данного диагноза в педиатрической практике многие 

специалисты считают сомнительной в связи с влияни-

ем возрастного развития организма на наличие опреде-

ляющих критериев [7]. Однако наличие в детском воз-

расте предикторов МС сопряжено с высоким риском 

развития со временем МС и ассоциированных с ним 

заболеваний [8]. Это обусловливает пристальное вни-

мание к вопросам диагностики МС в педиатрической 

практике.

Опубликовано около 40 различных вариантов диа-

гностических критериев, при этом соглашение не до-

стигнуто, что затрудняет оценку эпидемиологических 

данных МС среди детского населения [9]. При система-

тическом обзоре 85 приведенных у детей исследований 

показатели распространенности МС в мире колебались 

от 0,2 до 38,9% и зависели от выбранного определения 

и критериев, при этом почти у 90% страдающих ожире-

нием детей и подростков выявлялся по меньшей мере 

один из признаков МС [10].

Изучение метаболического синдрома (МС) – один 

из наиболее важных вопросов, стоящих перед ме-

дицинским сообществом. Несмотря на огромное коли-

чество проводимых исследований, цельное представле-

ние о путях, по которым осуществляются возникнове-

ние и развитие данного патологического процесса, 

пока не сложилось, что обусловлено обилием факто-

ров, цикличностью патогенетических механизмов и во-

влеченностью подавляющего большинства органов 

и систем. 

В то же время появляется все больше подтверждений 

неуклонного роста распространенности МС пропор-

ционально ожирению не только в США и европейских 

странах, но и в Азии, а также среди жителей экономи-

чески неразвитых государств. Так, с 1975 по 2016 г. чис-

ло людей с ожирением выросло втрое. Согласно имею-

щимся данным, почти у 40% населения земного шара 

старше 18 лет отмечается избыточная масса тела или 

диагностировано ожирение (у 13%). Подобная неблаго-
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В настоящее время наибольшее признание полу-

чило определение IDF, учитывающие возрастные осо-

бенности в 3 группах: от 6 до 10 лет (для детей до 6 лет 

нет критериев в связи с отсутствием данных), от 10 до 

16 лет и старше 16 лет. В 1-й группе диагностика МС 

осуществлялась по окружности талии (≥90-го процен-

тиля) и наличию отягощенного семейного анамнеза. 

У обследованных в возрасте от 10 до 16 лет использовали 

аналогичные показатели окружности талии и критерии 

IDF для взрослого населения, касающиеся определе-

ния артериальной гипертензии (АГ), гликемии и дис-

липидемии. Для подростков старше 16 лет применялись 

те же критерии, что и у взрослых [11].

Определения и критерии МС, используемые в на-

стоящее время как у взрослого населения, так и у детей, 

не являются точными и однозначными, что подтверж-

дает необходимость разработки универсальных крите-

риев.

МС И ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНАЯ РЕФЛЮКСНАЯ БОЛЕЗНЬ
Нередко встречающимся клиническим состоянием, 

ассоциированным с МС, является гастроэзофагеальная 

рефлюксная болезнь (ГЭРБ). Данные о распространен-

ности ГЭРБ варьируют в зависимости от региона про-

живания и возрастной структуры населения. За ори-

ентир взята информация, полученная при обзоре 15 

эпидемиологических исследований, проводившихся 

по единой методике с использованием опросника кли-

ники Мейо, согласно которому симптомы ГЭРБ еже-

дневно возникают у 4–10% населения, еженедельно – 

у 20–30%, ежемесячно – у 50%; заболеваемость имеет 

тенденцию к росту [12, 13]. 

Изжога – основное и наиболее частое проявление 

ГЭРБ. Несмотря на то, что выраженность и частота 

этого симптома не отражают степени тяжести эзофаги-

та, его специфичность в оценке ГЭРБ составляет 70%, 

что используется в различных эпидемиологических ис-

следованиях [14, 15]. Так, при анкетировании 14 521 ре-

спондента в 11 городах России (данные исследования 

АРИАДНА, 2006), установлено, что изжогу испыты-

вали 59,8% опрошенных (60,2% мужчин и 59,4% жен-

щин), причем часто и постоянно – 16,5% [16].

Соотношение пищеводных и внепищеводных про-

явлений ГЭРБ индивидуально и зависит от наличия 

сопутствующих заболеваний и генетических дефектов. 

Ожирение – одно из неблагоприятных коморбидных 

состояний, которое может способствовать не только 

развитию ГЭРБ, но и возникновению осложнений, та-

ких как эрозивный эзофагит, пищевод Барретта, аде-

нокарцинома пищевода [17, 18], и зачастую расцени-

вается как независимый фактор риска развития ГЭРБ, 

который возрастает пропорционально увеличению ин-

декса массы тела (ИМТ). Так, ожирение может способ-

ствовать повышению внутрижелудочного давления и 

градиента давления между желудком и пищеводом, по-

мимо этого, происходит растягивание проксимального 

отдела желудка [19, 20]. Однако между этими 2 патоло-

гиями существует и обратная тесная связь, которая ста-

вит под сомнение правильность существующего подхо-

да к проблеме.

Изучение полиморфизма гена эндотелиальной NO-

синтазы (eNOS) показало, что при сочетании ГЭРБ и 

ожирения, протекающих на фоне патологических го-

мозигот СС гена eNOS, развиваются эндотелиальная 

дисфункция и тканевая гипоксия с повышением риска 

внепищеводной кардиальной симптоматики. Эти же 

факторы могут способствовать формированию атипич-

ных форм заболевания с недостаточной эффективно-

стью терапии, его прогрессированию и возникновению 

осложнений [21].

В настоящее время отмечается четкая тенден-

ция к увеличению числа пациентов как с МС, так и с 

ГЭРБ. По мере накопления наблюдений о взаимосвязи 

2 указанных патологических состояний прослеживает-

ся влияние МС на формирование и прогрессирование 

ГЭРБ, что также приводит к более раннему появлению 

осложнений.

МС И НЕАЛКОГОЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ
Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) 

является наиболее часто встречающимся заболеванием 

печени – распространенность патологии среди насе-

ления стран Западной Европы достигает 20–30% [22]. 

В Российской Федерации частота НАЖБП сопостави-

ма с аналогичными эпидемиологическими данными 

ряда развитых стран, но при этом отмечается тенденция 

к росту заболеваемости. 

В 2007 г. проведено открытое многоцентровое 

рандомизированное проспективное исследование 

DIREG_L_01903, по результатам которого НАЖБП 

была выявлена у 27% пациентов, неалкогольный стеа-

тогепатит (НАСГ) – у 16,8%. В 2013–2014 гг. проведено 

многоцентровое эпидемиологическое неинтервенци-

онное кросс-секционное исследование, целью кото-

рого являлась оценка распространенности НАЖБП 

у пациентов амбулаторно-поликлинического звена. 

В результате НАЖБП была диагностирована у 37,3%, 

НАСГ – у 24,4% пациентов. Распространенность 

НАЖБП за 7 лет достоверно возросла [23, 24].

Патофизиология развития НАЖБП до конца не 

выяснена, так как эта болезнь представляет собой 

сложный многофакторный процесс. Тем не менее ее 

ключевым патологическим звеном является ИР. Наи-

более распространенная модель, объясняющая разви-

тие НАЖБП и ее прогрессирование из стеатоза, – это 

гипотеза «двух ударов». Первоначальное воздействие – 

это накопление липидов в гепатоцитах и резистент-

ность к инсулину (как основа развития стеатоза пе-

чени). «Второй удар» приводит к повреждению гепа-

тоцитов, воспалению и фиброзу. Инициирующими 

факторами на данном этапе являются оксидативный 

стресс с последующим перекисным окислением ли-
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пидов, провоспалительные цитокины, адипокины и 

митохондриальная дисфункция. Происходит накопле-

ние жирных кислот в цитоплазме гепатоцитов с даль-

нейшей жировой дистрофией на фоне воспалительной 

реакции, что приводит к переходу стеатоза в стеатоге-

патит, а затем – в неалкогольный цирроз печени [25].

Некоторые исследования показывают, что транс-

формация стеатоза в НАСГ может быть одним из про-

явлений МС. Патогенез, клинические ассоциации и 

лабораторные данные подтверждают, что ИР и гипер-

инсулинемии принадлежит центральная роль в пато-

генезе как МС, так и НАЖБП. Так, у 90% пациентов 

с НАЖБП имеется хотя бы один фактор риска МС, 

а у 33% выявляются все его критерии. В исследовании 

с участием 304 пациентов без сахарного диабета (СД) 

распространенность МС с 18% при нормальной массе 

тела увеличилась до 67% у больных с ожирением. 

Ожирение наблюдается, по разным оценкам, у 

30–100% пациентов с НАЖБП. У лиц с ожирением 

стеатоз печени встречается в 4,6 раза чаще, чем при 

нормальной массе тела [26, 27]. Гиперлипидемия име-

ет четкую связь с НАЖБП. Гипертриглицеридемия и 

низкий уровень липопротеидов высокой плотности 

наблюдаются соответственно у 64 и 30–42% больных 

НАЖБП [28]. В исследовании с участием 55 пациен-

тов с АГ без сопутствующего ожирения и СД стеатоз 

печени отмечен в 2 раза чаще, чем в контрольной 

группе [29].

НАЖБП представляет значительный научный и 

клинический интерес, который с годами возрастает в 

связи с увеличением числа больных с нарушениями об-

мена веществ. Целью будущих исследований являются 

уточнение патогенеза и поиск эффективных методов 

лечения как НАЖБП, так и МС.

МС И ЖЕЛЧНОКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) нередко встреча-

ется в качестве ассоциированного с НАЖБП (и, соот-

ветственно, МС) состояния. Ежегодно в США прово-

дится >700 тыс. холецистэктомий, а связанные с этим 

затраты здравоохранения составляют около 6,5 млрд 

долларов [30]. Согласно эпидемиологическим данным, 

встречаемость ЖКБ среди европеоидного населения 

развитых стран составляет от 10 до 15%, в частности, 

в Великобритании эта патология выявляется у каждого 

10-го жителя [31]. 

Известно, что холестерин (ХС) является основной 

составляющей 80% желчных камней. В основе их об-

разования можно выделить 3 механизма: насыщение 

желчи ХС, образование кристаллов его моногидрата и 

нарушение моторики желчного пузыря; 1-й механизм 

является основным условием формирования ЖКБ. 

Транспортные белки – АТФ-связывающие кассеты, 

ответственные за секрецию желчных липидов, транс-

портируют фосфолипиды с внутреннего на внешний 

листок канальцевой мембраны в виде однослойных ве-

зикул. Последние легко поддаются агрегации, при этом 

высвобождаются свободный ХС и простые мицеллы со-

лей желчных кислот, которые имеют тенденцию к рас-

творению в месте концентрации разбавленной желчи 

до смешанных мицелл желчного пузыря [32]. 

В норме печеночная желчь на 90% состоит из воды 

и на 10% – из твердых веществ, среди которых преоб-

ладают соли желчных кислот (72%); на долю фосфоли-

пидов приходится 24%, а содержание ХС, который по-

ставляется гетеродимером АТФ-связывающей кассеты 

класса 5/
8
 подсемейства G, составляет лишь 4% [33]. 

При изменении указанного процентного состава вези-

кулы перенасыщаются поступившим ХС, вследствие 

чего формируются кристаллы его моногидрата, которые 

осаждаются, что приводит к образованию камней [34].

Существует несколько причин повышенной секре-

ции ХС печенью. Установлено, что инсулин оказывает 

значительное влияние на регуляцию метаболизма ХС, 

триглицеридов (ТГ) и энтерогепатическую циркуляцию 

липидов. В частности, доказано, что инсулин стимули-

рует выработку липопротеидов очень низкой плотно-

сти (ЛПОНП) и ХС, а также ингибирует экспрессию 

7α-гидроксилазы – фермента, регулирующего синтез 

солей желчных кислот [35]. В условиях ИР снижается 

активность липопротеинлипазы, что приводит к увели-

чению концентрации хиломикронов и остатков рас-

щепленных ЛПОНП, которые поглощаются печенью. 

Это обусловливает повышение количества ТГ и свобод-

ного печеночного ХС, впоследствии секретируемого в 

желчь [36]. Многие исследователи связывают с форми-

рованием ЖКБ также криптогенный цирроз, основным 

фактором развития которого является НАЖБП [37].

Всю большую значимость приобретает концепция, 

рассматривающая нарушение моторики желчного пу-

зыря, проявляющееся неполноценностью постпран-

диального опорожнения пузыря и характерное для 

больных с ожирением и СД типа 2 (СД2) как осно-

вополагающий фактор развития ЖКБ [38]. Не менее 

важным нюансом является схожесть предикторов опи-

сываемой патологии желчного пузыря и МС [39].

Таким образом, можно говорить о тесной взаи-

мосвязи между ЖКБ и играющими главенствующую 

роль в патогенезе МС ожирением и ИР, что подтверж-

дено значительным количеством публикаций. К при-

меру, в 2012 г. анализ данных, касающихся 7570 пациен-

тов, проходивших обследование в госпитале Sir Run Run 

Shaw (Китай), показал, что распространенность ЖКБ 

прямо пропорциональна числу компонентов МС [40]. 

Руководствуясь подобными результатами, многие кли-

ницисты рассматривают данную патологию как состоя-

ние, развившееся на фоне МС, что частично облегчает 

прогнозирование рисков ЖКБ [41].

Согласно имеющимся данным [42, 43], перенасы-

щенная ХС желчь нередко отмечается у обследован-

ных без ЖКБ. Кроме того, несмотря на то, что процесс 

формирования пигментных желчных камней имеет 
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принципиально иной механизм, у таких больных была 

выявлена повышенная концентрация ТГ в крови, что 

одновременно демонстрирует неправильность подоб-

ного подхода и является аргументом, подтверждающим 

роль моторики желчного пузыря в печеночном метабо-

лизме [44]. 

Злободневность проблемы распространенности 

ЖКБ заключается не только в увеличении рисков раз-

вития холецистита, холангита и онкологической пато-

логии желчного пузыря, но и во влиянии на вероятность 

возникновения сердечно-сосудистых заболеваний 

(ССЗ), что, скорее всего, обусловлено наличием взаи-

мосвязи с МС. Так в 2016 г. S. Upala и соавт. [45] пред-

ставили систематический обзор 200 тыс. случаев ССЗ 

у пациентов с ЖКБ, показавший увеличение этого ри-

ска в 1,28 раза.

Безусловно, корреляция между ЖКБ и МС – дока-

занный факт, однако характер этой связи до конца не 

изучен, что не позволяет использовать имеющуюся ин-

формацию в клинической практике и требует дальней-

ших научных изысканий.

МС И ПАТОЛОГИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Стеатоз, или неалкогольная жировая болезнь 

(НАЖБ) поджелудочной железы (ПЖ) остается одним 

из наименее изученных аспектов МС; развивающий-

ся в дальнейшем рак характеризуется крайне высокой 

летальностью. В частности, согласно эпидемиологиче-

ским данным ВОЗ, в 2014 г. зарегистрировало 212 тыс. 

летальных случаев [46]. В 2008 г. в докладе М. Abhishek 

и соавт. показали значительное влияние жирового пере-

рождения на распространенность аденокарциномы ПЖ 

и, как итог, – высокую частоту летальных исходов [47]. 

Основную роль стеатоза ПЖ в развитии онкологическо-

го процесса подтверждают и опубликованные в 2017 г. 

результаты (2-годичный анализ) тонкоигольной аспира-

ционной биопсии у 162 пациентов, леченных в больни-

це Медистра: у 26,5% больных был диагностирован рак 

ПЖ, НАЖБ ПЖ выявлена у 32,7% обследованных [48].

Безусловно, не менее важно, что стеатоз ПЖ высту-

пает в качестве независимого фактора риска атероскле-

ротического поражения сонных артерий у больных СД2 

[49]. Кроме того, в совокупности с МС стеатопанкреа-

тит не только утяжеляет течение острого панкреатита, 

но и принимает активное участие в его формировании 

[50]. Последнее, предположительно, объясняется спо-

собностью адипоцитов продуцировать провоспали-

тельные цитокины и адипокины (например, лептин, 

интерлейкин-1β и фактор некроза опухоли), а также 

токсичным влиянием продуктов окисления жирных 

кислот, повышающим восприимчивость ПЖ к воспале-

нию [51].

Первоначально методом, с помощью которого 

можно было выявить стеатопанкреатит, была аутопсия. 

Впервые отложение жиров в ткани ПЖ описал Т. Ogilvie 

в 1933 г., введя термин «поджелудочный липоматоз» 

[52]. Он же в 1978 г., изучив материал 394 аутопсий, обо-

значил зависимость между учащением встречаемости 

стеатоза ПЖ и возрастом [53]. Позднее B. Stamm уста-

новил влияние замены >25% клеток ПЖ адипоцитами 

на риск развития СД2 и атеросклероза [54]. И только 

в 2010 г. была выдвинута гипотеза, объясняющая кор-

реляцию между МС и НАЖБ ПЖ, ассоциированной с 

ожирением и ИР [55]. 

Накопление жира в ткани ПЖ может быть как рав-

номерным, так и неравномерным. В последнем случае 

выделяют 4 гистологических типа: тип 1а выявляется у 

35% пациентов с липоматозом ПЖ и характеризуется по-

ражением ее головки; примерно столь же распространен 

вариант 1b, при котором происходит жировое замеще-

ние головки, шейки и тела ПЖ. В обоих случаях процесс 

не затрагивает крючковидный отросток и перибилиар-

ную область. При типе 2а, частота которого составляет 

12%, отмечается поражение головки ПЖ и крючковид-

ного отростка. И, наконец, полное замещение ПЖ, ис-

ключая перибилиарную область (тип 2b), встречается в 

18% случаев [56, 57]. В отличие от аналогичного процес-

са в печени, стеатопанкреатит гистологически характе-

ризуется увеличением числа адипоцитов [58].

В настоящее время роль МС в развитии стеатоза 

ПЖ до конца не установлена, известны 2 равных по 

значимости патогенетических механизма. При 1-м дис-

функция β-клеток, регулирующих синтез инсулина и 

глюкагона, и, соответственно, развитие СД2, рассмат-

ривается как следствие гиперинсулинемии и ИР на 

фоне ожирения [59]. Кроме того, гипергликемия спо-

собствует повышению уровня малонил-кофермента А, 

ингибирующего карнитинпальмитоилтрансферазу-1, 

что приводит к стимуляции накопления ТГ [60]. 

С другой стороны, к истощению β-клеток приводит 

повышенное содержание ТГ и, следовательно, побоч-

ных продуктов их цитолиза, оказывающих токсическое 

действие. Это проявляется замедленным ответом на ги-

пергликемию, когда опорожнения везикул с накоплен-

ным инсулином практически не происходит, а его по-

стоянная секреция не приводит к нормализации уровня 

глюкозы в крови. В результате гиперинсулинемии фор-

мируется ИР [61].

Впервые распространенность НАЖБ ПЖ у детей 

оценена в 2016 г. Y. Pham и соавт.: частота стеатопан-

креатита у госпитализированных пациентов составила 

10%, что позволило предположить его высокую распро-

страненность [62]. Рассмотрение механизмов развития 

данной патологии в педиатрической практике пока-

зало, что ни один из них не реализуется. Проведенное 

на базе больниц медицинского университета им. Пара-

цельса в Зальцбурге (Австрия) и г. Уппсала (Швеция) 

кросс-секционное исследование с участием 116 детей и 

подростков в возрасте от 10 до 18 лет показало наличие 

связи между стеатозом ПЖ и абдоминальным ожирени-

ем, а также гипергликемией, однако остается неясным, 

как эта взаимосвязь реализуется [63]. 
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Распространенность НАЖБ ПЖ и ожирения ра-

стут параллельно, и нельзя точно определить, является 

стеатопанкретатит частью механизма развития МС или 

ассоциированным с ним состоянием. Убедительные 

данные, подтверждающие, что данная патология пред-

ставляет собой одно из клинических проявлений МС, 

демонстрирует ретроспективный обзор специалистов 

Тайваньского международного учебного центра здра-

воохранения [64]; тем не менее для их подтверждения 

требуются дальнейшие наблюдения и исследования. 

Многие моменты, касающиеся стеатоза ПЖ и его взаи-

мосвязи с МС, не разъяснены и требуют более глубоко-

го осмысления.

Подводя итоги, следует подчеркнуть, что, несмотря 

на ряд неуточненных вопросов, не следует отрицать на-

личие корреляции между МС и гастроэнтерологической 

патологией. Некоторые исследователи предлагают фор-

мировать гастроэнтерологические кластеры, именуя 

их «метаболической триадой»: заболевания пищевода, 

включающие в основном эндоскопически негативную 

ГЭРБ с частыми внепищеводными проявлениями, не-

достаточность кардии, грыжи пищеводного отверстия 

диафрагмы; заболевания печени и билиарного тракта 

(НАЖБП, холестероз желчного пузыря, ЖКБ); забо-

левания толстой кишки (дивертикулез, гипомоторная 

дискинезия, полипы) [65].

Одним из подтверждающих правомерность та-

кого подхода аргументов выступает проведенное на 

базе ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 

Минздрава России исследование с целью изучения рас-

пространенности гастроэнтерологических проявлений 

МС. Обследованы 377 пациентов: 190 (50,4%) мужчин 

и 187 (49,6%) женщин. Средний возраст больных соста-

вил 48,7±11,6 года. По данным комплексного клиниче-

ского и лабораторно-инструментального обследования 

у пациентов с МС были выявлены следующие изме-

нения со стороны пищеварительной системы: ГЭРБ – 

у 18,6%, язвенная болезнь – у 18,3%, НАЖБП – у 38,5%, 

стеатоз ПЖ – у 46,7%, билиарный сладж – у 11,1%, 

ЖКБ, хронический калькулезный холецистит – у 4,2%, 

ЖКБ, состояние после холецистэктомии – у 13,5%, ди-

вертикулез толстой кишки – у 2,1%, полипы толстой 

кишки – у 6,6%. Полученные данные свидетельствова-

ли о наличии разнообразных гастроэнтерологических 

проявлений МС.

Гастроэнтерологическая патология, неразрывно 

связанная с МС, оказывает негативное влияние на ка-

чество жизни больных и ее продолжительность. Зна-

чимость проблемы обозначила перед медицинским со-

обществом необходимость ее всестороннего изучения. 

Имеющийся на данном этапе объем информации недо-

статочен для применения в прогностических, профи-

лактических и лечебных целях; необходимо продолже-

ние исследований.

* * *

Конфликт интересов не заявлен.
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опираться на его мнение, они озабочены впечатлени-

ем, производимым на окружающих, в частности на 

врача, который воспринимается ими как значимое 

лицо [7]. Как показали данные последнего метаана-

лиза, снижение приверженности лечению пациентов 

с Hр-поражением пищеварительного тракта не за-

висит от количества принимаемых одновременно та-

блеток, а связано с кратностью приема препаратов в 

течение суток и продолжительностью курса лечения, 

который, согласно последним рекомендациям, со-

ставляет 14 дней [8]. Увеличение длительности ЭТ, 

прием одновременно двух АБП, с одной стороны, спо-

собствует повышению эффективности эрадикации, а 

с другой – чаще приводит к нежелательным эффектам 

терапии, в частности, связанным с развитием дисбио-

тических процессов в пищеварительном тракте. Так, 

у 28–48% пациентов отмечаются явления желудоч-

ной и кишечной диспепсии, связанные с нарушени-

ем микробиоты желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 

[9]. Развитие нежелательных явлений, возникающих 

на фоне ЭТ, – одна из основных причин снижения 

комплаенса у пациентов с Hр-ассоциированным га-

стритом [3, 9]. 

С появлением молекулярно-генетических методов 

исследования микробиоты появилась возможность 

по-новому оценить нарушения микрофлоры на фоне 

антибактериальной терапии, в частности, при эради-

кации Hр. Так, показано, что при приеме АБП в пер-

вую очередь уменьшается количество бактерий, об-

разующих масляную кислоту (бутират-продуцентов), 

а не бифидо- и лактобактерий, как считалось ранее 

[10]. При Hр-позитивном гастрите изначально су-

ществует дефицит бактерий, синтезирующих масля-

ную кислоту [11]. На фоне ЭТ количество бутират-

продуцирующих бактерий существенно уменьшается 

уже на 2–4-е сутки лечения [12].

Нарушение метаболической активности микро-

флоры приводит к дефициту ключевого ее метаболита – 

масляной кислоты (бутирата). Масляная кислота яв-

ляется основным регулятором водно-электролитного 

баланса в толстой кишке, выступает в качестве энер-

гетического и регулирующего субстрата для колоно-

цитов, способствуя развитию и обновлению клеток 

слизистой оболочки толстой кишки (рис. 1). Воз-

никающий на фоне ЭТ дефицит масляной кислоты 

приводит к нарушению бутират-стимулированной 

абсорбции воды и электролитов, снижению энерго-

обеспечения и диспролиферации кишечного эпите-

лия (рис. 2). Клиническим проявлением данных на-

рушений у большинства (80–90%) пациентов служит 

идиопатическая ААД, этиологически не связанная 

с каким-либо инфекционным агентом и характери-

зующаяся следующими симптомами: вздутие живота 

с избыточным газовыделением, абдоминальный дис-

комфорт, послабление стула без патологических при-

месей в кале (без крови и слизи).

C конца 80-х годов XX века стандартная тройная те-

рапия, основанная на использовании ингибитора 

протонной помпы (ИПП), антибактериальных препа-

ратов – АБП (кларитромицин, амоксициллин или ме-

тронидазол) была «золотым стандартом» в лечении 

инфекции Helicobacter pylori (Hp). Отмечаемое в на-

стоящее время снижение эффективности эрадикаци-

онной терапии (ЭТ) [1, 2] связывают с факторами, ас-

социированными с Hр, и ухудшением комплаентности 

пациентов. 

Среди факторов, ассоциированных с Hр, отмечают 

учащение резистентности Hр к АБП, особенно к кла-

ритромицину, что снижает эффективность стандартных 

режимов лечения, увеличивает длительность лечения 

АБП и требует использования в схемах терапии боль-

шего их количества [1–6]. 

Одним из важнейших факторов неэффективно-

сти ЭТ является снижение приверженности лечению 

(комплаентности пациента). У больных с хорошим 

комплаенсом отмечается более высокая, чем при низ-

ком комплаенсе, эффективность ЭТ (соответственно 

96 и 69%) [3, 7]. Пациентам с гастритом свойствен вы-

сокий уровень общей комплаентности; больные стре-

мятся вступать в доверительные отношения с врачом, 
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В связи со сказанным можно предположить, что 

дополнительное назначение на фоне ЭТ препаратов, 

восполняющих дефицит масляной кислоты, позволит 

снизить количество побочных эффектов указанной 

терапии, ассоциированных с изменением микробио-

ты пищеварительного тракта, опосредованно повысит 

комплаенс пациента и в итоге – эффективность эради-

кации [1, 3, 9].

Зарегистрированный в России препарат Зако-

фальк NMX является биологически активной до-

бавкой к пище; он обладает уникальным составом и 

соединяет масляную кислоту и пребиотик инулин, за-

ключенные в таблетку с полимерной мультиматрикс-

ной структурой с высвобождением действующих ве-

ществ непосредственно в толстой кишке на всем ее 

протяжении. 

Целью нашего исследования было определение 

эффективности препарата Закофальк NMX, назна-

чаемого для повышения приверженности лечению и 

уменьшения нежелательных явлений у пациентов с 

Hр-ассоциированными заболеваниями верхних отде-

лов пищеварительного тракта, возникающих в про-

цессе ЭТ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследовании участвовали 50 амбулаторных па-

циентов с Hр-ассоциированным хроническим гастри-

том. Инфицирование Hр подтверждалось уреазным 

тестом, выполненным во время фиброэзофагогастро-

дуоденоскопии (ФГДС); для выявления микроорга-

низмов использовали быстрый уреазный тест, диски – 

индикаторная бумага. Согласно данным теста, Hр 

были выявлены у 100% включенных в исследование 

пациентов. Диагноз хронического гастрита у всех 

пациентов был установлен при ФГДС и подтверж-

ден гистологически. Морфологическое исследование 

гастробиоптатов проводили в соответствии с гисто-

технологическим стандартом. Хронический гастрит 

до лечения был документирован у всех 50 обследован-

ных, в том числе у 29 (58%) пациентов с умеренной и 

резко выраженной инфильтрацией клетками монону-

клеарного ряда. 

Возраст больных варьировал от 20 до 48 лет (сред-

ний возраст – 33,2±4,4 года); мужчин было 23, жен-

щин – 27. Достоверных различий между группами по 

возрасту и сопутствующим заболеваниям не было. В 

исследование не включали больных с указанием в анам-

незе на осложнения болезней верхних отделов ЖКТ и 

пациентов с тяжелой сопутствующей патологией.

Обследованные были 

разделены на 2 группы по 

25 человек. Пациенты 1-й 

группы получали ЭТ 1-й 

линии (ИПП в стандарт-

ной дозе, амоксициллин – 

1000 мг 2 раза в день, кла-

ритромицин – 500 мг 2 раза 

в день в течение 14 дней) и 

дополнительно препарат 

Закофальк NMX (по 1 кап-

суле 2 раза в день); паци-

енты 2-й группы – только 

14-дневную ЭТ.

Пациенты обеих групп 

до начала лечения, а также 

через 7 и 14 дней после на-

чала ЭТ заполняли стандар-

тизированный опросник 

жалоб пациента, опро-

сник качества жизни (КЖ) 

гастроэнтерологических 

больных GSRS, опросник 

Рис. 1. Основные физиологические эффекты масляной кислоты в под-
держании функций толстой кишки [13]
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КЖ SF-36. Интенсивность признака в стандартизи-

рованном опроснике оценивали по условной шкале в 

баллах: 0 баллов – нет признака, 1 балл – признак при-

сутствует. 

Статистическая обработка полученных результатов 

проводилась по программам, включенным в пакет MS 

Excel, с использованием библиотеки статистических 

функций. Для оценки достоверности данных использо-

вали непараметрический критерий Пирсона χ2. Показа-

тели выражали в виде M±s, где М – среднее значение, 

s – среднее квадратичное отклонение. Достоверными 

считали различия при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При опросе пациентов до начала лечения досто-

верных различий между группами не выявлено. Боль-

шинство обследованных жаловались на общую сла-

бость, боли в животе (чаще натощак, с локализацией 

в эпигастральной области, реже – диффузные), абдо-

минальный дискомфорт, вздутие живота, тошноту, на-

рушение регулярности стула. 

После лечения у всех пациентов 1-й группы отме-

чены положительная динамика самочувствия, умень-

шение признаков желудочной и кишечной диспепсии. 

Во 2-й группе через 14 дней наблюдения самочувствие 

улучшилось у 11 (44%) пациентов; однако на фоне 

улучшения самочувствия, купирования или уменьше-

ния выраженности абдоминального болевого синдро-

ма отмечалось усиление симптомов кишечной диспеп-

сии (вздутие и урчание в животе, частое отхождение 

газов, склонность к послаблению стула). Результаты 

стандартизированного опроса показали достоверное 

по сравнению с 1-й группой увеличение к 14-му дню 

лечения выраженности симптомов кишечной диспеп-

сии (табл. 1). 

Таким образом, включение препарата Закофальк 

в схему ЭТ улучшает переносимость лечения АБП. 

Восполняя дефицит бутирата (как непосредственно за 

счет готового метаболита, так и вследствие стимуля-

ции нормальной бутират-стимулирующей микробио-

ты), Закофальк нормализует абсорбцию натрия и воды 

из просвета кишки, восстанавливает энергоснабжение 

эпителия, оказывает противовоспалительный эффект, 

тем самым способствуя восстановлению процессов 

пищеварения, моторики и защитных функций эпите-

лиального барьера. Это в итоге приводит к предотвра-

щению или ускоренному регрессу симптомов идиопа-

тической ААД (см. рис. 2). 

Результаты оценки приверженности пациентов 

терапии показаны в табл. 2: она составила при при-

еме ИПП – в обеих группах 99%, при приеме препа-

рата Закофальк NMX (1-я группа) – 99%, при приеме 

АБП: в 1-й группе – 96%, во 2-й – 92% (р=0,009). 

Кроме того, во 2-й группе у 3 (12%) пациентов от-

мечались учащение стула до 3 раз в сутки на 9–10-й 

день терапии и изменение его характера (5–6-й тип 
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по Бристольской шкале), в связи с чем па-

циенты прекратили принимать АБП, в ре-

зультате чего эрадикация Hp у них не была 

достигнута.

Следует отметить высокую привержен-

ность ЭТ в обеих группах, что объясняется 

правильной мотивацией пациентов, вклю-

ченных в исследование (ведение ими днев-

ника приема лекарственных препаратов и 

контроль врачом исполнения назначений). 

В реальной практике приверженность ЭТ, 

по данным исследований, составляет 24–

60% [15, 16], поскольку побочные эффекты 

со стороны ЖКТ вынуждают почти каждого 

4-го пациента досрочно прекращать курс 

ЭТ, что, несомненно, снижает результаты 

эрадикации [17, 18]. Включение Закофаль-

ка в схему ЭТ улучшает переносимость ле-

чения и позволяет пациенту не отказывать-

ся от приема АБП в течение всего курса, что 

повышает эффективность эрадикации на 

20% [19].

После проведенного лечения КЖ па-

циентов, по данным опросника GSRS, 

согласно шкале суммарного измерения, 

достоверно улучшилось (при сравнении 

показателей до и после лечения в 1-й груп-

пе р=0,035; во 2-й – р=0,03); достоверных 

различий между группами по окончании 

лечения не получено. В табл. 3 представ-

лена динамика гастроинтестинальных жа-

лоб по опроснику GSRS у обследованных 

2 групп до и после лечения. Выявлены 

Таблица 1
Динамика субъективных проявлений у пациентов с Hp-ассоциированным гастритом; n (%)

Симптомы
1-я группа 2-я группа

р2до лечения через 14 дней р1 до лечения через 14 дней р1

Общая слабость 13 (52) 7 (28) 0,148 15 (60) 10 (40) 0,257 0,551

Недомогание 12 (48) 7 (28) 0,244 12 (48) 12 (48) 1,0 0,243

Сонливость 7 (28) 2 (20) 0,138 7 (28) 8 (32) 0,496 0,667

Абдоминальный дискомфорт 13 (52) 1 (4) <0,001 14 (56) 9 (36) 0,256 0,01

Боли в животе 14 (56) 2 (8) <0,001 13 (52) 2 (8) <0,001 –

Тошнота 7 (28) 3 (12) 0,289 7 (28) 4 (16) 0,496 >0,99

Отрыжка кислым 8 (32) 2 (20) 0,07 5 (20) 0 (0) 0,05 0,489

Частое отхождение газов 7 (28) 1 (4) 0,048 5 (20) 10 (40) 0,217 0,004

Вздутие живота 13 (52) 3 (8) <0,001 11 (44) 8 (32) 0,561 0,17

Урчание в животе 8 (32) 3 (10) 0,171 10 (40) 12 (48) 0,776 0,012

Склонность к послаблению стула 7 (28) 0 (0) 0,009 6 (24) 13 (52) 0,08 <0,001

Склонность к запору 10 (40) 1 (4) 0,004 12 (48) 4 (20) 0,032 0,348

Примечание. Достоверность различий: р1 – до и после лечения; р2 – между группами.

Таблица 2
Приверженность приему лекарственных препаратов в 2 группах обследованных

Препарат
Комплаенс, %

р
1-я группа 2-я группа

Амоксициллин (1000 мг 2 раза в день) 95,7 92,0 0,106

Кларитромицин (500 мг 2 раза в день) 96,4 91,9 0,043

АБП в целом 96,0 92,0 0,009

ИПП 99,4 99,1 0,740

Закофальк NMX 99,0% – –

Таблица 3
Динамика выраженности жалоб у обследованных 2 групп 

по данным опросника GSRS

Шкала
1-я группа 2-я группа

р
M±s Me M±s Me

Абдоминальная боль 5,1±1,8
3,9±1,3

5,0
4,0

5,0±2,1
4,8±1,6

5,0
5,0 0,738

Рефлюкс-синдром 6,3±3,6
5,1±1,6

5,0
6,0

6,9±3,5
5,1±1,2

6,0
6,0 0,747

Диарейный синдром 4,9±2,4
3,9±2,1

4,0
3,0

3,7±1,3
7,5±2,4

3,0
7,0 0,001*

Диспепсический 
синдром

11,1±4,8
8,3±3,1

12,0
7,0

10,8±5,3
9,7±3,3

11,0
10,0 0,369

Синдром запора 7,5±3,7
4,1±1,2

8,0
4,0

7,0±4,2
3,6±0,9

5,0
3,0 0,001*

Шкала суммарного 
измерения

34,3±9,9
25,6±5,4

32,0
26,0

33,5±11,5
30,6±6,2

30,0
32,0 0,503

Примечание. В числителе – до лечения, в знаменателе – после него; р – различия между 
группами после лечения; * – p<0,01.
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статистически значимые 

различия в группах по шка-

лам диареи и запора. После 

курса ЭТ жалобы на посла-

бление стула были более 

выраженными у пациен-

тов 2-й группы (p<0,01): 

диарейный синдром в этой 

группе составил до лечения 

3,7±1,3 балла, после лече-

ния – 7,5±2,4 балла (в 1-й 

группе – соответственно 

4,9±2,4 и 3,9±2,1 балла). 

Кроме того, во 2-й группе 

отмечено достоверно более 

выраженное уменьшение 

синдрома запора (p<0,01): 

показатели по шкале запо-

ра в 1-й группе до лечения 

составили 7,5±3,7 балла, 

после него – 4,1±1,2 балла, во 2-й группе – соответ-

ственно 7,0±4,2 и 3,6±0,9 балла.

При оценке КЖ с помощью опросника SF-36 у 

всех обследованных в начале наблюдения отмеча-

лись высокие и средние показатели по всем шкалам, 

кроме ролевого функционирования, обусловленного 

эмоциональным состоянием (RE). После лечения в 

1-й группе отмечено увеличение показателей КЖ по 

всем шкалам, наиболее выраженное – по шкалам GH 

(общее состояние здоровья) – с 59±18 до 74±11 баллов 

(р=0,019), RР (ролевое функционирование) – с 64±28 

до 75±18 баллов (р=0,034) и MH (психическое здоро-

вье) – с 53±11 до 72±17 баллов (р=0,037). Достоверных 

изменений показателей КЖ во 2-й группе после лече-

ния не было – отмечена лишь тенденция к улучшению 

показателей КЖ по всем шкалам (рис. 3, а, б).

В современной клинической практике в ходе ЭТ 

у пациентов с хроническим Hp-ассоциированным 

гастритом часто возникают нежелательные явления, 

что сказывается на КЖ пациентов и их комплаенсе. 

Уменьшение таких нежелательных явлений, как диа-

рея, симптомы кишечной диспепсии (вздутие живота, 

урчание в животе, флатуленция) и повышение при-

верженности пациентов антибактериальной терапии 

возможно при назначении адъювантной терапии. 

Нивелированию указанных нежелательных явлений 

способствует прием препарата Закофальк NMX. До-

полнительно у принимающих указанный препарат 

отмечено улучшение КЖ, особенно показателей RP и 

МН, что косвенно способствует повышению эффек-

тивности терапии и улучшению комплаентности па-

циентов.

Препарат Закофальк NMX целесообразно назна-

чать при ЭТ Hp с 1-го дня лечения на весь период при-

ема АБП (по 1 таблетке 2 раза в день либо 2 таблетки 

однократно).

Рис. 3. Динамика показателей КЖ до и после ЭТ: а – в 1-й группе; б – во 2-й группе

до лечения после лечения

а б
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Представлено исследование, направленное на оценку оксидативного 

стресса у подростков с рецидивирующей головной болью. У них выявлены 

более высокие уровни свободных радикалов и бóльшие величины отно-

шения трансферрин/церулоплазмин и, наоборот, более низкое содержа-

ние показателей антиоксидантной защиты, чем в норме, что свидетель-

ствует об активации оксидативного стресса при всех клинических 

вариантах первичной цефалгии.

Ключевые слова: неврология, оксидантная и антиоксидантная система, 

оксидативный стресс, рецидивирующая головная боль, подростки.
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Рецидивирующая головная боль (РГБ) – наиболее 

часто встречающееся психосоматическое расстрой-

ство у детей и подростков. Головная боль (ГБ) – один 

из наиболее распространенных неспецифических 

симптомов разнообразных заболеваний и патологиче-

ских состояний [1, 2]. В структуре первичной ГБ у де-

тей различают: мигрень (с аурой и без ауры) и ГБ на-

пряжения – ГБН (эпизодическую и хроническую). 

ГБН – один из наиболее частых видов цефалгии в 

структуре первичной ГБ у детей [5–7]. Ее происхожде-

ние связано с наследственной предрасположенностью, 

вегетативной дисфункцией, психологическими особен-

ностями личности (тревожность), депрессивными рас-

стройствами, хроническим стрессом [3–5, 8, 11, 13, 27].

Согласно международной классификации ГБ, вы-

деляют эпизодическую и хроническую ГБН. Зачастую 

ГБН сопровождается другими психосоматическими 

расстройствами. Большинство исследований свиде-

тельствуют о коморбидности ГБН, особенно хрони-

ческой, с депрессией, тревогой, соматовегетативными 
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нарушениями [9, 14, 15]. У 85,2% детей с ГБН выяв-

ляется сопутствующая патология: функциональные 

заболевания желудочно-кишечного тракта (54,9%) и 

сердечно-сосудистой системы (13,5%) [10, 14].

Расстройства психосоматического спектра, в том 

числе первичные ГБ у детей, представляют собой ак-

туальную проблему современной медицины [16–24]. 

Однако пока они изучены мало. Большую роль в генезе 

РГБ играют особенности оксидантно-антиоксидантной 

системы (АОС), также малоизученные у детей и под-

ростков.

С химической точки зрения оксидативный стресс 

представляет собой значительное увеличение клеточ-

ного редокс-потенциала или существенное снижение 

восстановительной способности клеточных редокс-

пар, таких как окисленный/восстановленный глутати-

он [25]. 

Наиболее опасная часть оксидативного стресса – 

образование реактивных форм кислорода (РФК), в 

число которых входят свободные радикалы (СР) и пе-

роксиды. Одна из форм кислорода с наименьшей реак-

тивностью – супероксид, спонтанно или в присутствии 

переходных металлов переходит в более агрессивную 

форму (гидроксильный радикал и др.), что может вы-

звать повреждение многих клеточных компонентов – 

липидов, ДНК и белков. Большинство РФК постоянно 

образуются в клетке, но их уровень в норме настолько 

невелик, что клетка либо инактивирует их с помощью 

АОС, либо заменяет поврежденные молекулы. Однако 

уровень РФК, превышающий защитные возможности 

клетки, вызывает серьезные клеточные нарушения (на-

пример, истощение аденозинтрифосфата) и как резуль-

тат – разрушение клетки [26]. 

АОС является своеобразным буфером, препятству-

ющим проявлению токсических эффектов активных 

форм кислорода (АФК). Функциональная недостаточ-

ность АОС приводит к нарушению равновесия системы 

перекиси-антиперекиси, что проявляется увеличени-

ем концентрации продуктов перекисного окисления 

липидов (ПОЛ) – диеновых конъюгатов, малонового 

диальдегида, оснований Шиффа [12].

От вредного воздействия кислорода и окисления 

организм защищают специализированные фермент-

ные системы. Вначале цитохром с-оксидаза осущест-

вляет восстановление кислорода до воды. Затем вклю-

чаются антиокислительные ферментные системы, 

локализованные в клетке (органеллы – митохондрии, 

микросомы). Эти ферментные системы предотвра-

щают «утечку» АФК, чем уменьшают окислительную 

деструкцию биологических структур клетки. К числу 

антиокислительных ферментов относятся суперок-

сиддисмутаза (СОД), каталаза (КАТ), система глутати-

она, глутатионпероксидаза, органические липидные 

перекиси, глутатионредуктаза, глутатионтрансфера-

за, а также церулоплазмин (ЦГ) и трансферрин крови 

(ТФ).

Третью линию защиты от окисления осуществляют 

вещества, обладающие антирадикальной и антиперок-

сидной активностью и находящиеся в местах, где рас-

положены субстраты – мишени атаки СР и пероксидов; 

в первую очередь это биологические мембраны, а мише-

ни – полиненасыщенные жирные кислоты – линоле-

вая, линоленовая и арахидоновая. Поэтому в структуру 

плазматических, митохондриальных, микросомальных, 

лизосомальных мембран встроены жирорастворимые 

антиоксиданты, к которым относятся токоферол, уби-

хинон, витамин А. Кроме того, существуют специа-

лизированные АОС, ответственные за стабильность 

прооксидантно-антиоксидантного равновесия жид-

костных сред организма. К их числу относятся систе-

ма восстановленный-окисленный глутатион, система 

аскорбиновой кислоты, фенольные соединения [12].

Для оценки оксидант-антиоксидантного статуса 

наиболее информативен метод электронного парамаг-

нитного резонанса (ЭПР), нашедший широкое при-

менение в исследованиях взаимодействия молекул с 

поверхностью твердого тела. Условием для появления 

сигнала ЭПР в исследуемой системе является наличие 

неспаренных электронов. Наличие неспаренных элек-

тронов в структуре молекул адсорбированных соеди-

нений, а также дефектов или парамагнитных ионов на 

поверхности или в объеме твердого тела создают воз-

можности для наблюдения сигнала ЭПР и исследова-

ния влияния взаимодействий на этот сигнал. Наличие 

электронного спина и связанного с ним магнитного 

момента lie обусловливают возможность снятия вырож-

дения спиновых состояний внешним магнитным полем 

и индуцирования переходов между ними. Эти переходы 

происходят с поглощением энергии электромагнитного 

излучения в микроволновой (30–2 мм) области (сверх-

высокочастотный диапазон – 9–35 ГГц, интервал зна-

чений индукции постоянного магнитного поля – 0,34–

1,25 Т), что и называют ЭПР.

Преимущество метода ЭПР перед классическими 

статическими методами магнитных измерений состоит 

в его высокой специфичности, поскольку на результа-

ты измерения ЭПР не оказывает влияния диамагнетизм 

отдельных составляющих исследуемой системы. Благо-

даря этому чувствительность метода ЭПР значительно 

повышается.

Целью нашего исследования было изучить осо-

бенности оксидант-антиоксидантного статуса у детей 

и подростков с наличием и отсутствием РГБ по пока-

зателям спектра ЭПР крови. Проведен сравнительный 

анализ показателей оксидативного статуса и АОС крови 

у подростков с разными видами ГБН (эпизодической, 

хронической) и без ГБ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследованы 88 подростков в возрасте 12–17 лет – 

пациентов дневного стационара детского соматиче-

ского отделения. Из них 50 составили группу с эпизо-
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дической ГБ, 24 – с хронической ГБ и 14 – без эпизо-

дов ГБ в анамнезе.

Для оценки показателей оксидант-антиокси-

дантного статуса подростков с РГБ и без РГБ исполь-

зовали метод ЭПР; оценка производилась к.ф.-м.н. 

Н.Г. Максимовым на базе лаборатории молекулярной 

спектроскопии и анализа (зав. лабораторией – д.х.н., 

проф. А.И. Рубайло) Института химии и химической 

технологии (директор – д.х.н. Н.В. Чесноков) Красно-

ярского научного центра СО РАН. 

Кровь брали у пациентов из локтевой вены в утрен-

ние часы натощак. Образцы эритроцитов, плазмы кро-

ви для изучения электронных парамагнитных характе-

ристик готовили по методике М.К. Пулатовой и соавт. 

(1989) [15] и сохраняли в жидком азоте до момента изме-

рения. Исследования проводили на EPR-спектрометре 

фирмы Bruker (ФРГ). В качестве внутреннего стандарта 

использовали радикал дифенилпикрилгидразина, вну-

тренним эталоном были электронные парамагнитные 

сигналы хрома в поликристаллическом корунде (Сr3+ в 

Al
2
O

3
). Интенсивность сигналов измеряли в условных 

единицах (у.е.) путем деления амплитуды изучаемых 

сигналов на амплитуду внутреннего стандарта. 

В плазме крови выявляли 2 основных парамагнит-

ных центра: ТФ и ЦП. Железотранспортный белок плаз-

мы ТФ имеет 2 центра связывания ионов Fe3+. ЦП обе-

спечивает антиоксидантные свойства плазмы крови. 

В эритроцитах обычно регистрируются ЭПР-сигналы 

от парамагнитных центров метгемоглобина (МЕТ), КАТ, 

СОД, СР. По уровню МЕТ можно судить об интенсив-

ности процесса гемолиза, обусловленного разрушением 

эритроцитарных мембран при интенсификации ПОЛ. 

Основным внутриклеточным антиоксидантом яв-

ляется СОД – медь-цинк-содержащий металлопро-

теид. КАТ также относится к внутриклеточным анти-

оксидантам, интенсивность ЭПР-сигнала определяет 

уровень антиокислительной активности этого фер-

мента. Кроме того, в эритроцитах также часто обнару-

живаются СР с параметрами: g=2,0033–2,0040, полу-

ширина линии – 1,2–1,5 мТ.

Мы определяли содержание следующих антиокси-

дантов: в эритроцитах – КАТ, в плазме крови – ТФ, ЦП 

и цитохромы. Степень выраженности оксидативного 

стресса оценивали по содержанию в крови СР и уровню 

МЕТ, свидетельствующему об интенсивности гемоли-

за эритроцитов под влиянием ПОЛ. Для комплексной 

оценки состояния оксидант-АОС рассчитывали ряд ко-

эффициентов – ТФ/ЦП, ЦП/ТФ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ показал, что у пациентов с РГБ отмечались 

проявления активации оксидативного стресса, о чем 

свидетельствовал более высокий уровень СР – 25,8 в 

группе с эпизодической ГБ против 23,2 у пациентов 

без РГБ, однако обнаруженные различия не достигали 

статистической значимости. Уровень СР у пациентов с 

частой эпизодической ГБН (ЧЭГБН) и нечастой эпизо-

дической ГБН (НЧЭГБН) превышал таковой у обсле-

дованных без РГБ (соответственно 21,8 и 25,9 против 

18,2). 

У пациентов с разными клиническими вариантами 

ГБ наличие оксидативного стресса подтверждалось так-

же повышением оксидантной активности эритроцитов 

вследствие увеличения уровня МЕТ. Так, у обследован-

ных с ЧЭГБН и НЧЭГБН содержание МЕТ превышало 

данный показатель у пациентов без РГБ (соответствен-

но 16,8 и 16,1 против 15,2). В группах с хронической 

ГБН и без РГБ содержание МЕТ было сопоставимым 

(15,4 и 15,2).

Об активации оксидативного стресса у пациентов 

с разными видами РГБ свидетельствовало снижение 

уровней антиоксидантов – КАТ, ТФ, ЦП. Так, содержа-

ние КАТ у пациентов с эпизодической ГБН было ниже, 

чем у пациентов без РГБ – соответственно 5,7 и 6,2 у.е. 

(р=0,2456); еще более значительное снижение уров-

ня КАТ регистрировалось у пациентов с хронической 

ГБН – 4,8 против 6,2 у.е. в группе без РГБ (р=0,0442). 

Установлена тенденция к более низкому содержа-

нию плазменного антиоксиданта – ТФ: оно оказалось 

более низким у пациентов с хронической и эпизоди-

ческой ГБН в сравнении с таковым у лиц без РГБ (со-

ответственно 27,4 и 26,5 против 25,3 у.е.). Достаточно 

демонстративным подтверждением наличия оксида-

тивного стресса у пациентов с РГБ явилось значимое 

снижение уровня антиоксиданта плазмы – ЦП. Он у 

обследованных с хронической ГБН (58,8 у.е.) оказался 

ниже, чем у пациентов с эпизодической ГБН (65,3 у.е.; 

р=0,0439) и без РГБ (60,8 у.е.; р=0,7165). Содержание 

цитохромов было несколько ниже у пациентов с эпизо-

дической ГБН (2,7 у.е.) и оказалось одинаковым в груп-

пах с хронической ГБН (2,5 у.е.) и без РГБ (2,5 у.е.).

Поскольку увеличение концентрации ионов двух-

валентного железа, входящего в состав ТФ, связано с 

активацией ПОЛ, отношение ТФ/ЦП можно рассмат-

ривать как меру прооксидантных свойств плазмы кро-

ви, а отношение ЦП/ТФ – считать характеристикой 

антиоксидантных свойств системы, содержащей эти 

белки. Анализ указанных соотношений при разных ви-

дах РГБ позволил установить, что более выраженными 

прооксидантными свойствами обладала плазма крови 

пациентов с хронической ГБН (ТФ/ЦП=0,48) в срав-

нении с аналогичной характеристикой обследованных 

с эпизодической ГБН (ТФ/ЦП=0,43) и без РГБ (ТФ/

ЦП=0,45). 

В то же время у пациентов с хронической ГБН от-

мечалось угнетение антиоксидантных свойств плазмы 

(коэффициент ЦП/ТФ=2,9) в сравнении с показателем 

группы эпизодической ГБН (ЦП/ТФ=3,2) и у пациен-

тов без РГБ (ЦП/ТФ=3,7). Направленность изменений 

указанных показателей свидетельствует о более выра-

женных нарушениях антиоксидантной защиты в плаз-

ме пациентов с РГБ.
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Таким образом, наше исследование установило на-

личие активации оксидативного стресса у пациентов с 

РГБ при всех клинических вариантах ГБ. Это подтверж-

дают более высокие уровни СР и бóльшая величина от-

ношения ТФ/ЦП и, наоборот, более низкое содержание 

показателей антиоксидантной защиты – внутриклеточ-

ного фермента КАТ, плазменных антиоксидантов – ТФ, 

ЦП, отношения ЦП/ТФ. 

Проведенное исследование явилось попыткой про-

анализировать особенности показателей оксидантно-

антиоксидантного статуса и участие его дисбаланса в 

генезе РГБ у подростков, оценить роль данных нару-

шений в качестве одного из вероятных патогенетиче-

ских механизмов трансформации рецидивирующей ГБ 

в хронические формы психосоматической патологии в 

последующие возрастные периоды. 

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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The paper presents a study aimed at assessing oxidative stress in adolescents 
with recurrent headache. The study has revealed higher free radical levels 
and higher transferrin/ceruloplasmin ratios and, conversely, a lower level of 
antioxidant protection indicators than in health, which suggests that oxidative 
stress is activated in all clinical types of primary cephalgia.
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in adolescents with recurrent headache // Vrach. – 2018; 29 (12): 15–17. https://
doi.org/10.29296/25877305-2018-12-03
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Ретроспективный анализ особенностей течения туберкулеза у пациентов 

(n=830), умерших от прогрессирования специфического процесса, пока-

зал, что туберкулез часто сочетался с сахарным диабетом (n=102), сахар-

ным диабетом и ВИЧ-инфекцией (n=32), а также с ВИЧ-инфекцией 

(n=562); у 134 больных были прогрессирующие формы туберкулеза. 
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В 2016 г. в мире были зарегистрированы 36,7 млн людей, 

инфицированных ВИЧ, а на 1 июля 2017 г. их число со-

ставило 1 167 581. Показатель пораженности населения 

РФ ВИЧ-инфекцией в 2017 г. достиг 795,3 на 100 тыс. 

населения [8]. 

Одновременно с этим растет число больных ТБ, 

сочетанным с ВИЧ-инфекцией. В 2016 г. в мире заре-

гистрировано 1,04 млн новых случаев заболевания ТБ 

среди ВИЧ-позитивных [12]. В 2016 г. в РФ по сравне-

нию с 2005 г. число больных ТБ, сочетанным с ВИЧ-

инфекцией, возросло в 10 раз (с 1,8 до 18,7%) [7]. По 

данным О.Б. Нечаевой [7] (2017), заболеваемость ТБ 

лиц, инфицированных ВИЧ, в 43,5 раза больше, чем 

остального населения.

Сложность эпидемической ситуации по ТБ обу-

словлена также значительным ростом числа больных 

с сопутствующим СД. Последний по темпам распро-

странения опережает все неинфекционные заболева-

ния. По данным Международной диабетической феде-

рации (МДФ) в 2016 г. в мире насчитывалось 425 млн 

больных СД [12], т.е. сейчас СД болен каждый 11-й че-

ловек на Земле. По прогнозам МДФ, в 2045 г. число 

больных СД достигнет 629 млн человек, т.е. им будет 

болеть каждый 10-й человек [12]. РФ по числу боль-

ных СД занимает 5-е место в мире. Если в 2000 г., по 

данным Госрегистра, в РФ были зарегистрированы 

2,043 млн пациентов с СД, то в 2016 г. эта цифра соста-

вила 4,38 млн человек (рост в 2,14 раза) [3]. У больных 

СД ТБ выявляется в 3–14 раз чаще, чем у остального 

населения [4, 9].

В литературе имеется определенный объем инфор-

мации об особенностях течения ТБ у больных ВИЧ-

инфекцией [1, 2]. При таком сочетании ТБ чаще на-

блюдается у мужчин молодого возраста и проявляется 

в виде диссеминированного ТБ легких без бактерио-

выделения (БВ) и распада в легочной ткани. Работ, по-

священных изучению клинических проявлений ТБ у 

больных с сопутствующим СД, немного [5, 9, 11]. По 

данным авторов, ТБ легких (ТЛ) у больных СД чаще 

проявляется в виде инфильтративного ТЛ и ТЛ с рас-

падом и БВ. Прогрессирующий ТБ у больных без СД и 

без ВИЧ-инфекции проявляется чаще у мужчин в виде 

казеозной пневмонии и фиброзно-кавернозного ТЛ 

с наличием БВ и распада легочной ткани [10]. Вместе 

с тем особенности клинических проявлений прогресси-

рующего ТБ при его сочетании одновременно с ВИЧ-

инфекцией и СД остаются неизученными; в литературе 

такие данные отсутствуют. 

Целью нашего исследования было изучение осо-

бенностей течения прогрессирующего ТБ при его со-

четании с ВИЧ-инфекцией и СД, а также при ТЛ без 

ВИЧ-инфекции и СД.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ особенностей 

течения ТБ у 830 пациентов, умерших от прогресси-

В настоящее время ситуация по туберкулезу (ТБ) во 

всех регионах мира остается напряженной. Свя-

зано это в первую очередь с ростом числа больных ТБ 

с множественной (МЛУ) и широкой (ШЛУ) лекар-

ственной устойчивостью микобактерий туберкулеза 

(МБТ). Вместе с тем большой вклад в ухудшение эпи-

демической обстановки по ТБ вносит рост числа боль-

ных с сопутствующими заболеваниями, которые явля-

ются факторами риска развития ТБ. Наиболее распро-

страненные из них – ВИЧ-инфекция и сахарный 

диабет (СД). 

Если в 2008 г. в мире были зарегистрированы 

440 тыс. больных МЛУ ТБ, то в 2016 г. их число вырос-

ло до 600 тыс. (490 тыс. больных с МЛУ возбудителя 

и 110 тыс. пациентов с устойчивостью МБТ к рифампи-

цину) [13]. Если в 2009 г. в Российской Федерации (РФ) 

число зарегистрированных больных МЛУ составило 

29 031 человек, то в 2016 г. оно достигло 37 925 [6].

В настоящее время ВИЧ-инфекция как в мире, так 

и в РФ, распространяется довольно быстрыми темпами. 
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рования специфического процесса в противотуберку-

лезных медицинских учреждениях Оренбургской об-

ласти с 2012 по 2016 гг. У 32 пациентов ТБ сочетался 

с СД и ВИЧ-инфекцией (группа ТБ/СД/ВИЧ), у 102 – 

с СД (группа ТБ/СД), у 562 – с ВИЧ-инфекцией (груп-

па ТБ/ВИЧ) и у 134 больных были диагностированы 

прогрессирующие формы ТБ без СД и ВИЧ-инфекции 

(группа ТБ).

При поступлении в стационар всех пациентов об-

следовали с применением клинико-рентгенологичес-

ких и лабораторных методов исследования, которые 

включали рентгенографию органов грудной клетки, 

компьютерную томографию органов грудной клетки, 

микроскопический анализ мокроты на МБТ, бакте-

риологический анализ мокроты на МБТ, определение 

лекарственной чувствительности МБТ, клинический 

анализ крови и мочи, биохимический анализ крови. 

Для оценки выраженности иммуно-

супрессии определяли количество 

СД4-клеток. Состояние углеводно-

го обмена у больных СД оценивали 

по показателям гликемии натощак и 

уровню гликированного гемоглобина 

(НbА1с) в крови.

Статистическую обработку дан-

ных осуществляли с помощью па-

кета программ Excel. Для каждой 

группы вычисляли среднее ариф-

метическое (М) и ошибку среднего 

(m). Проверку гипотезы о равенстве 

средневыборочных величин при их 

нормальном распределении прово-

дили, используя t-критерий Стью-

дента. Различия считали статисти-

чески достоверными при значении 

р<0,05. Оценку взаимосвязей изуча-

емых показателей проводили путем 

вычисления коэффициента корре-

ляции Спирмена, величину которо-

го считали статистически значимой 

при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Сравнительный анализ больных 

по полу и возрасту показал, что во 

всех 4 группах преобладали муж-

чины. Но в группах ТБ/СД/ВИЧ, 

ТБ/ВИЧ и ТБ мужчин было значи-

тельно больше, чем в группе ТБ/СД 

(табл. 1). При анализе по возрасту 

пациентов было установлено, что в 

группах ТБ/СД/ВИЧ и ТБ/ВИЧ все 

больные были в возрасте до 50 лет, 

при этом большинство – от 20 до 

39 лет (соответственно 87,5 и 77,9%). 

В отличие от этого в группе ТБ/СД 

в возрасте до 50 лет были лишь 51,9% больных, осталь-

ные (48,1%) – старше 50 лет. В группе ТБ возраст боль-

шинства больных (70,2%) не превышал 50 лет; при 

этом доля больных в возрасте от 20 до 39 лет составила 

40,3% (см. табл.1).

Впервые выявленный ТБ диагностирован чаще 

в группах ТБ/СД/ВИЧ (87,5%) и ВИЧ/ТБ (66,4%) 

(табл. 2), а ранее леченный – у пациентов групп ТБ/

СД и ТБ (соответственно 46,1 и 64,9%).

При распределении больных по клиническим фор-

мам ТЛ установлено, что диссеминированный ТЛ до-

стоверно чаще был диагностирован в группах ТБ/СД/

ВИЧ и ТБ/ВИЧ (рис. 1). В группе ТБ/СД у большинства 

пациентов наблюдалась казеозная пневмония (53,9%). 

Фиброзно-кавернозный ТЛ чаще обнаруживали у 

больных ТБ без СД и ВИЧ (46,3%), а милиарный ТЛ – 

в группах ТБ/ВИЧ (15,1%) и ТБ (3,7%).

Таблица 1
Распределение обследованных больных по полу и возрасту

Группа 
больных Пол

Возраст, годы
Всего, n (%)

20–30 (1) 40–49 (2) 50 и старше (3)

ТБ/СД/
ВИЧ

М. 24 4 – 28 (87,5)

Ж. 4 – – 4 (12,5)

Всего, n (%) 
(M±m)

28 (87,5±5,8) 4 (12,5±5,8) 
p1–2<0,01

– 32 (100)

ТБ/СД М. 20 13 23 56 (54,9)

Ж. 9 11 26 46 (45,1)

Всего, n (%) 
(M±m)

29 (28,4±4,5) 24 (23,5±4,1) 49 (48,1±4,9) 
p1, 2–3<0,01

102 (100)

ТБ/ВИЧ М. 349 108 – 457 (81,3)

Ж. 89 16 – 105 (18,7)

Всего, n (%) 
(M±m)

438 (77,90±1,75) 124 (22,10±1,75) 
p1–2<0,01

– 562 (100,0)

ТБ М. 38 32 36 106 (79,1)

Ж. 16 8 4 28 (21,9)

Всего, n (%) 
(M±m)

54 (40,3±4,2) 40 (29,9±3,9) 40 (29,9±3,9) 134 (100)

Таблица 2
Характер туберкулезного процесса у обследованных больных (M±m)

Группа 
больных

Число 
больных

Характер процесса

впервые 
выявленный, n (%)

ранее леченный, 
n (%)

рецидивы, 
n (%)

ТБ/СД/ВИЧ (1) 32 28 (87,5±5,8) 4 (12,5±5,8) –

ТБ/СД (2) 102 37 (36,2±4,7)
p1–2<0,01

47 (46,1±4,9)
p1–2<0,01

17 (16,7±3,7)

ТБ/ВИЧ (3) 562 373 (66,4±2,0)
p1, 2–3<0,01

132 (23,5±1,8) 57 (10,1±1,3)

ТБ (4) 134 27 (20,2±3,5)
p1, 3–4<0,01

87 (64,9±4,1)
p1, 2, 3–4<0,01

20 (14,9±3,0)
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Объем поражения легочной ткани в пределах 1–2 

сегментов был установлен у небольшого числа паци-

ентов во всех 4 группах (табл. 3). В группах ТБ/СД/

ВИЧ и ТБ/ВИЧ у большинства больных было пора-

жено >2 долей легких (соответственно 84,4 и 77,9%). 

Схожие результаты получены в группе ТБ (пораже-

ние >2 долей легких – в 70,9% случаев). В отличие 

от этого, в группе ТБ/СД лишь у 47% пациентов рас-

пространенность процесса в легких 

превышала этот объем. 

Деструкция легочной ткани вы-

являлась у всех больных в группах 

ТБ/СД/ВИЧ, ТБ/СД и ТБ. При этом 

у преобладающего большинства рас-

пад в легочной ткани носил множе-

ственный характер (в группе ТБ/СД/

ВИЧ – у 84,4%, в группе ТБ/СД – 

у 71,6% и в группе ТБ – у 77,6% па-

циентов). В отличие от этого, в груп-

пе ТБ/ВИЧ распад в легочной ткани 

наблюдался лишь в 13,0% случаев 

(p<0,01), при этом у половины боль-

ных обнаружены единичные, у дру-

гой половины – множественные по-

лости распада.

При сравнительном анализе 

размеров полостей распада в лег-

ких, определяемых по наибольше-

му диаметру, было установлено, что 

деструкции диаметром ≤2 см до-

стоверно чаще наблюдались в груп-

пе больных ТБ/СД/ВИЧ (84,4%), 

2–4 см – у больных ТБ/СД (62,7%) и 

ТБ/ВИЧ (56,1%) и >4 см – у больных 

ТБ (55,2%; p<0,01). 

Частота БВ по микроскопиче-

ском исследовании мокроты пред-

ставлена на рис. 2. Как видно из при-

веденных данных, БВ наблюдалось у 

большинства пациентов во всех груп-

пах (в группе ТБ/СД/ВИЧ – у 68,7%, 

в группе ТБ/СД – у 95,1%, в группе 

ТБ/ВИЧ – у 82,4% и в группе ТБ – 

у 97,0%). Вместе с тем БВ наиболее 

часто с учетом результатов посева мо-

кроты наблюдалось в группах ТБ/СД 

и ТБ (p<0,01). 

Результаты оценки массивно-

сти БВ показали, что в группе ТБ/

СД/ВИЧ, ТБ/ВИЧ и ТБ обильное 

БВ наблюдалось приблизительно у 

половины больных (соответствен-

но у 50,0; 49,9 и 47,6%), а в группе 

ТБ/СД – значительно чаще (75,5%; 

p<0,01). 

Сравнительный анализ спектра 

лекарственной устойчивости МБТ 

у обследованных показал, что у пре-

обладающего большинства больных 

во всех 4 группах выделялись МЛУ/

Рис. 1. Частота (%) встречаемости различных форм ТБ в разных группах пациентов: ОТ – очаго-
вый ТБ; ИТ – инфильтративный ТБ; ДТ – диссеминированный ТБ; ФКТ – фиброзно-кавернозный 
ТБ; КП – казеозная пневмония; МТ – милиарный ТБ; ТМЛ – ТБ множественной локализации. 
Различия достоверны: * – между группами по ДТ; ^ – между группами по КП; # – между группа-
ми по ФКТ
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Таблица 3
Распространенность туберкулезного процесса в легких 

у больных сравниваемых групп (M±m)

Группа 
больных

Число 
больных

Распространенность процесса, n (%)

1–2 сегмента 1–2 доли >2 долей

ТБ/СД/ВИЧ (1) 32 3 (9,4±5,1) 14 (43,8±8,7) 15 (46,8±8,8)

ТБ/СД (2) 102 7 (6,9±2,5) 9 (8,8±2,8)
р1–2<0,01

86 (84,3±3,6)
p1–2<0,01

ТБ/ВИЧ (3) 562 85 (15,1±1,5) 39 (7,0±1,1)
p1–2<0,01

438 (77,9±1,7)
p1–3<0,01

ТБ (4) 134 5 (3,7±1,6) 34 (25,4±3,7)
p2, 3–4<0,01

95 (70,9±3,9)
p1–4<0,01
p2–4<0,02

Рис. 2. Частота БВ у обследованных (%); * – различия достоверны между ТБ/СД/ВИЧ и осталь-
ными группами
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ШЛУ МБТ (рис. 3), причем МЛУ 

МБТ с наибольшей частотой наблю-

дались в группе ТБ/СД/ВИЧ (72,7%), 

ШЛУ – при ТБ (64,2%). 

У большинства пациентов во 

всех 4 группах наблюдалась выра-

женная туберкулезная интоксикация 

(в группе ТБ/СД/ВИЧ – у 100,0%, 

в группе ТБ/СД – 95,1%, в группе 

ТБ/ВИЧ – 100,0% и в группе ТБ – 

у 86,6% больных). 

Сравнительный анализ клини-

ческих проявлений ТБ показал, что 

кашель и мокрота достоверно чаще 

наблюдались в группах ТБ/СД/ВИЧ 

(соответственно у 100,0 и 87,5%) 

и ТБ/СД (соответственно у 83,3 и 

79,4%). Хрипы чаще выслушивались 

у пациентов группы ТБ/СД (92,1%). 

Одышка при физической нагрузке 

чаще наблюдалась в группе ТБ/СД/

ВИЧ (91,0%). 

При анализе лабораторных по-

казателей системного воспалитель-

ного ответа было установлено, что 

уровень классического маркера си-

стемного воспалительного ответа – 

С-реактивного белка (СРБ), число 

лейкоцитов и показатель СОЭ ока-

зались достоверно выше у больных 

группы ТБ/СД/ВИЧ (табл. 4). 

Результаты проведенных ис-

следований показали, что прогрес-

сирующий ТБ, сочетанный с СД и 

ВИЧ-инфекцией, чаще наблюдался 

у мужчин в возрасте до 40 лет, про-

являлся в виде впервые выявленного диссеминиро-

ванного ТЛ с объемом поражения >2 долей, наличи-

ем множественных деструкций диаметром до 2 см, 

обильным БВ, МЛУ МБТ, наличием выраженной ту-

беркулезной интоксикации, а также наиболее выра-

женными проявлениями системной воспалительной 

реакции.

Прогрессирующий ТЛ у больных с сочетанным 

СД наблюдался одинаково часто как у мужчин, так 

и у женщин в возрасте старше 50 лет и проявлялся в 

основном в виде казеозной пневмонии с объемом по-

ражения до 1 доли, наличием множественных деструк-

ций диаметром 2–4 см, обильным БВ с ШЛУ МБТ, 

выраженной туберкулезной интоксикацией, а также 

проявлениями системной воспалительной реакции.

Прогрессирующий ТЛ с сочетанной ВИЧ-

инфекцией чаще наблюдался у мужчин в возрасте до 

40 лет и проявлялся в основном в виде диссеминиро-

ванного ТЛ с объемом поражения >2 долей, наличием 

обильного БВ с МЛУ МБТ, выраженной туберкулезной 

Рис. 3. Спектр лекарственной устойчивости МБТ у обследованных (%); различия достоверны: 
* – между ТБ/СД/ВИЧ и другими группами; # – между ТБ/ВИЧ и другими группами; ^ – между 
ТБ и другими группами
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Таблица 4
Показатели системного воспаления у обследованных групп больных (M±m)

Группа СРБ, мг/л Лейкоциты, 
•109/л

Палочкоядерные 
нейтрофилы, % СОЭ, мм/ч

норма ≤3 4,0–9,0 ≤5 1–15

ТБ/СД/ВИЧ (n=32) 82,1±8,5* 14,8±0,5* 10,6±0,4* 52,1±2,9*

ТБ/СД (n=102) 59,6±4,1*
p1–2<0,02

13,6±0,4* 9,35±0,1* 45,9±1,9*

ТБ/ВИЧ (n=562) 67,8±1,0*
p2–3<0,01

10,0±0,7* 11,6±0,4*
p1–3<0,01

50,5±3,3*

ТБ (n=134) 59,6±3,2*
p1–4<0,02
p3–4<0,02

16,3±0,3*
p1, 3–4<0,02
p2–4<0,01

8,56±0,2*
p1–4<0,01
p2–4<0,05

41,3±1,2*
p1, 3–4<0,01
p2–4<0,05

Примечание. * – различия с нормой достоверны.

интоксикацией, а также проявлениями системной вос-

палительной реакции.

Прогрессирующий ТЛ чаще наблюдался у мужчин 

в возрасте до 40 лет и проявлялся в виде ранее лечен-

ного фиброзно-кавернозного и диссеминированного 

ТЛ, с объемом поражения >2 долей, наличием множе-

ственных деструкций диаметром >4 см, обильным БВ, 

ШЛУ МБТ, выраженной туберкулезной интоксикаци-

ей, а также проявлениями системной воспалительной 

реакции.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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Рассматриваются проблемные вопросы своевременной постоянной 

электрокардиостимуляции у пациентов с острым коронарным синдромом 

и перенесенным инфарктом миокарда, включая необходимость ранней 

имплантации водителя ритма с целью улучшения качества и прогноза 

жизни.

Ключевые слова: кардиология, острый коронарный синдром, инфаркт 

миокарда, имплантация электрокардиостимулятора, нарушения проводи-

мости сердца.

Для цитирования: Брюханова И., Горбунова Е., Мамчур С. Об имплантации 

искусственных водителей ритма при остром коронарном синдроме // 

Врач. – 2018; 29 (12): 22–26. https://doi.org/10.29296/25877305-2018-12-05

Ежегодно в России регистрируется >600 тыс. случаев 

острого коронарного синдрома (ОКС), из них 

около 200 тыс. приходится на острый инфаркт мио-

карда (ИМ) [1], при котором высок риск неблагопри-

ятного прогноза.

Долговременный прогноз у пациентов, перенес-

ших ИМ, осложненный нарушениями проводимости 

сердца, во многом зависит от размеров повреждения 

миокарда и характера нарушений внутрижелудочко-

вой проводимости. В настоящее время единого мне-

ния о сроках имплантации постоянного водителя 

ритма нет. Несмотря на использование высокотехно-

логичных методов лечения с применением первичной 

ангиопластики и тромболитической терапии, леталь-

ность при нарушениях проводимости остается высо-

кой [2].

Как известно, частота брадиаритмий у пациентов с 

ОКС составляет от 0,3 до 18%. Потребность в имплан-

тации кардиостимулятора зависит от локализации 

повреждения миокарда. Так, при нижнем ИМ бради-

аритмии часто бывают преходящими, когда достаточ-

но временной электрокардиостимуляции (ЭКС); при 

переднем ИМ, напротив, в большинстве случаев необ-

ходима постоянная ЭКС [3].
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Имплантируемые устройства являются важными 

инструментами для коррекции нарушений ритма и 

проводимости сердца. Известны показания и противо-

показания к этим устройствам [4], однако уровень их 

доказательности невысокий; как правило, они огра-

ничиваются лишь мнением экспертов (уровень дока-

зательности С). Отсутствуют данные, подтвержденные 

рандомизированными клиническими исследованиями 

(уровень доказательности А).

Чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) ста-

ло стандартом для реперфузионной терапии на ранней 

стадии острого ИМ. Пациентам проводится ЧКВ для 

спасения ткани миокарда, улучшения прогноза и со-

хранения сердечной функции [5]; после ее проведения 

при восстановлении коронарного русла разрешаются 

брадиаритмии, и постоянного водителя ритма не требу-

ется. Однако несмотря на успешность первичной ЧКВ, 

со временем рецидивируют нарушения проводимости 

как проявление ухудшения коронарного кровоснаб-

жения. В этих случаях без попыток разрешения по-

вторного ОКС высока вероятность летального исхода 

и, как правило, пациентам имплантируют постоянные 

электрокардиостимуляторы.

В связи с этим актуальны анализ распространенно-

сти брадиаритмий при тех или иных проявлениях ОКС 

и обоснование необходимости ранней имплантации 

электрокардиостимулятора с целью улучшения каче-

ства и прогноза жизни у данной категории больных.

НАРУШЕНИЯ ПРОВОДИМОСТИ В СТРУКТУРЕ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТОГО КОНТИНУУМА

Ежегодно в мире регистрируются сотни тысяч 

случаев внезапной смерти. В развитых странах ее 

частота составляет 1–2 случая на 1000 населения в 

год, что соответствует 13–15% (по некоторым дан-

ным – до 25%) всех случаев естественной смерти 

[6]. Внезапная сердечная смерть (ВСС) продолжает 

оставаться лидирующим смертельным исходом среди 

лиц трудоспособного и творчески активного возраста 

(35–55 лет) [2].

ВСС бывает первым и нередко единственным про-

явлением ИБС, при которой 50% случаев смерти вне-

запны [6]. По данным разных авторов, показатель ВСС 

в Российской Федерации составляет от 200 до 250 тыс. 

человек в год. Известно, что около 80% случаев ВСС 

связаны с ИБС, в том числе не диагностированной на 

момент смерти. Как показывают результаты послед-

них исследований, вероятность смертельного исхода, 

в том числе внезапного, будет зависеть от выраженно-

сти поражения коронарного русла, нарушения функ-

ции левого желудочка (ЛЖ), явлений сердечной не-

достаточности, наличия жизнеугрожающих аритмий. 

Поэтому стратегическим направлением в профилак-

тике ВСС является ранняя диагностика заболевания 

сердца и адекватным лечением данного заболевания и 

его осложнений [2].

Известно, что основными причинами ВСС в 80% 

случаев являются фибрилляции желудочков; 20% при-

ходится на брадиартмии, включающие в себя 2 важ-

нейших симптомокомплекса: дисфункцию синусово-

го узла (ДСУ) и атриовентрикулярные (АВ) блокады 

[7]. Распространенность нарушений проводимости 

достаточна высока, в популяции их частота увеличи-

вается с возрастом, что, как правило, ассоциируется 

с ростом распространенности ИБС как их основного 

этиологического фактора. На долю ДСУ приходится 

около половины всех брадиаритмий, заканчивающих-

ся имплантацией кардиостимулятора. Постоянная 

форма АВ-блокады I степени у взрослых старше 20 лет 

составляет ≤1%, после 50 лет их частота возрастает до 

≥5%, а у лиц старше 65 лет может достигать 30%. Ча-

стота возникновения приобретенной далекозашедшей 

АВ-блокады II–III степени в год составляет 200 случа-

ев на 1 млн населения [7].

Основным клиническим проявлением брадикар-

дии, как правило, служит снижение сердечного вы-

броса, обусловливающего развитие хронотропной не-

достаточности, которая, в свою очередь, обеспечивает 

прогрессирование симптомокомплекса кардиоцере-

брального дефицита с клиническими проявлениями 

пресинкопальных и синкопальных состояний, пред-

ставляющих собой типичные проявления интермит-

тирующих тяжелых форм брадиаримий [8].

Нельзя обойти вниманием тот факт, что у пациен-

тов с синдромом тахибрадии учащаются случаи фи-

брилляции предсердий (5–17% в год), что также опре-

деляет крайне неблагоприятный прогноз, связанный с 

высоким риском системных тромбоэмболий. Именно 

эти осложнения являются причиной более высокой 

смертности у данной категории больных [7].

ОКС – ГЛАВНЫЙ ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКТОР СИМПТОМ-
НЫХ БРАДИКАРДИЙ

Несмотря на многообразие факторов, ведущих к 

развитию симптомных брадикардий, наиболее частый 

из них – ИБС [3].

Характерно, что брадикардии, ассоциирован-

ные с ОКС, весьма разнообразны по клинико-

морфологическим проявлениям. Следует отметить, что 

ДСУ является частым осложнением острого ИМ, пре-

жде всего нижней и задней локализации (около 30–40% 

случаев) [6]. Частота возникновения АВ-блокады II и 

III степени при ИМ колеблется от 12 до 20%, при этом 

у 77,3% больных имеются показания к временной ЭКС 

[9]. Как правило, АВ-блокады при ОКС развиваются 

в первые 24 ч в 60% случаев (ранние АВ-блокады). Их 

длительность обычно колеблется от 1,5 до 7 дней; они 

носят транзиторный характер [10].

В настоящее время доказано, что патоморфологи-

ческим субстратом острых «ранних» АВ-блокад явля-

ется острая обратимая ишемия перинодальной ткани, 

обусловленная тромботической окклюзией инфаркт-
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ассоциированной артерии. Это, в свою очередь, связано 

с каскадом патофизиологических процессов в зоне ише-

мического повреждения. Отмечено, что в первые 24 ч 

в зоне ишемии усиливаются парасимпатические влия-

ния, в том числе за счет снижения активности холинэсте-

разы. Локальное накопление аденозина, электролитный 

дисбаланс обусловливают развитие фундаментальных 

биоэлектрических процессов [10], что, в свою очередь, 

генерирует возникновение жизнеугрожающих наруше-

ний ритма и проводимости сердца. Установлено, что 

более «поздние» АВ-блокады, возникающие на 2–3-

и сутки, в 97% случаев связаны с некрозом предсердно-

перегородочных волокон, прилегающих к АВ-узлу. 

У больных с задненижними ИМ анатомическую осно-

ву АВ-блокад составляет пренодальный предсердный 

некроз [10].

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ БРАДИАРИТМИЙ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЛОКАЛИЗАЦИИ И ОБЪЕМА ИШЕМИЧЕСКО-
ГО ПОРАЖЕНИЯ ПРИ ОКС

В настоящее время установлено, что долговремен-

ный прогноз у пациентов, перенесших АВ-блокаду, 

ассоциированную с ИМ, зависит в большей мере от 

размеров повреждения миокарда и характера нару-

шений внутрижелудочковой проводимости. Острые 

АВ-блокады, осложняющие заднедиафрагмальный 

ИМ (у 10–30% больных это полный блок АВ-узла), 

обусловливают летальность в 10–30% случаев. Они 

часто ассоциированы с тромботической окклюзией 

правой коронарной артерии. Их течение носит более 

«доброкачественный» характер. В меньшей степени их 

развитие ассоциировано с тяжелой левожелудочковой 

дисфункцией. Характерно, что полные АВ-блокады у 

пациентов с нижними ИМ не являются причиной на-

рушений гемодинамики, но способны усилить про-

явления сердечной недостаточности вследствие не-

возможности компенсаторного учащения ритма. При 

этом нижние ИМ чаще сопровождаются развитием 

правожелудочковой недостаточности [11].

При распространенном ИМ с захватом правого 

желудочка, осложненном АВ-блокадой, развиваются 

тяжелые гемодинамические нарушения, ухудшающие 

прогноз и качество жизни. Нарушения гемодинамики 

при АВ-блокадах, ассоциированных с ИМ нижней ло-

кализации, обусловлены, скорее, нарушением функции 

правого желудочка и (или) ЛЖ, а не брадикардией во 

время блокады, и определяются объемом повреждения 

миокарда желудочков. Это, в свою очередь, определя-

ется уровнем окклюзии правой коронарной артерии, 

типом кровоснабжения и наличием коллатерального 

кровотока [11].

Установлено, что острые АВ-блокады при передне-

перегородочном ИМ в большинстве случаев связаны с 

тяжелой тромботической обструкцией передней нис-

ходящей ветви левой венечной артерии и локализова-

ны дистальнее, в зоне разветвления обеих ножек пучка 

Гиса. Встречаемость острых АВ-блокад при переднепе-

регородочном ИМ, по данным разных авторов, состав-

ляет от 5 до 7%, при этом летальность при отсутствии 

своевременной реваксуляризации и временной ЭКС 

составляет от 70 до 90% [12].

Временная ЭКС при АВ-блокаде III степени по-

вышает частоту желудочковых сокращений, реализуя 

тем самым компенсаторный механизм, и уменьшает 

проявления острой сердечной недостаточности, ухуд-

шающей течение нижних ИМ [11]. Следует отметить, 

что продолжительность временной ЭКС при переднем 

ИМ составляет, как правило, от 8 до 23 (15,0±2,9) сут, 

при заднем ИМ – значительно меньше – от несколь-

ких часов до 7 (4,8±1,7) сут [9]. Острая сердечная не-

достаточность (кардиогенный шок, отек легких) при 

переднем ИМ, осложненном АВ-блокадой II–III сте-

пени, возникает примерно в 75% случаев [9], она свя-

зана с развитием тяжелого коронарного атеросклероза, 

ассоциированного с неблагоприятным коморбидным 

фоном.

Транзиторные нарушения внутрижелудочковой 

проводимости встречаются при ИМ в 18% случаев, а в 

персистирующей форме сохраняются у 5% больных [6]. 

По данным отечественных авторов, развитие острых 

внутрижелудочковых блокад в 49,6% случаев ассоции-

ровано с АВ-блокадой II–III степени [9], что, несо-

мненно, является важным предиктором высокого риска 

госпитальной смертности у пациентов с ОКС.

Наиболее неблагоприятный прогноз связан с нали-

чием полной блокады левой ножки пучка Гиса в сочета-

нии с далеко зашедшей АВ-блокадой II или III степени, 

либо с наличием блокады правой ножки пучка Гиса в 

сочетании с блокадой передней или задней ветви левой 

ножки. Независимо от передней или нижней локали-

зации ИМ развитие нарушений внутрижелудочковой 

проводимости отражает обширное повреждение мио-

карда [2].

ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ БРАДИАРИТМИЙ
Проведя анализ прогностической значимости раз-

вившихся при ИМ нарушений АВ-проводимости, 

можно с уверенностью заключить, что АВ-блокада 

значительно отягощает клиническое течение ИМ, 

особенно при III степени. Так, у 67,9% больных с 

АВ-блокадой III степени, особенно при дистальном 

типе, диагностируется острая сердечная недостаточ-

ность (отек легких, кардиогенный шок, выраженная 

артериальная гипотония). Обширный объем вовле-

чения ЛЖ при таком типе нарушения проводимости 

вызывает более серьезное нарушение гемодинами-

ки, более существенное снижение фракции выброса 

ЛЖ и создает предпосылки для развития острой ЛЖ-

недостаточности [11]. Помимо этого, при АВ-блокаде 

III степени в 28,6% случаев возникают синкопальные 

приступы, обусловленные асистолией и фибрилляци-

ей желудочков [9].
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Нельзя обойти вниманием тот факт, что АВ-

блокады высокой степени в остром периоде ИМ ухуд-

шают не только ближайший, но и отдаленный про-

гноз. Так, регистрируется увеличение летальности 

через 1 год после перенесенного ИМ у пациентов с 

АВ-блокадой II и III степени, возникшей в остром пе-

риоде заболевания [11].

Данный факт подтверждает исследование Б.Г. Ис-

кендерова и Д.Б. Максимова [9], свидетельствующее, 

что через 1 год после ИМ, осложненного АВ-блокадой 

III степени, летальность составила 55,6% и была до-

стоверно выше, чем у больных без нарушений АВ-

проводимости (8,6%). Проспективное наблюдение в 

течение 1 года после перенесенного ИМ показало, что 

частота рецидивов АВ-блокад II–III степени составля-

ла 11,2%, причем в большинстве случаев это касалось 

пациентов, перенесших повторный ИМ. В этом ис-

следовании также установлено, что у пациентов, пере-

несших ОКС, осложненный АВ-блокадой II–III степе-

ни, в течение последующего года стабильное течение 

блокады сердца наблюдалось в 49,5% случаев, стойкое 

восстановление АВ-проведения – в 10,3% случаев, ре-

цидивирующее (интермиттирующее) течение блокады – 

в 40,2% случаев.

ВЛИЯНИЕ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ 
НА КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ БРАДИАРИТМИЙ, ОСЛОЖНИВШИХ 
ТЕЧЕНИЕ ОКС

Как известно, приоритетной стратегией лечения 

ИМ является выполнение первичного ЧКВ, которое 

доказало свое преимущество во многих крупных ран-

домизированных исследованиях [13]. Первичное ЧКВ 

стало современным стандартом в лечении ОКС [14, 15], 

позволяя полностью восстановить коронарный кро-

воток более чем в 90% случаев с низким (3%) риском 

повторной окклюзии [16]; в 70–90% случаев проис-

ходит стабилизация атеросклеротической бляшки, что 

обеспечивает меньшую вероятность рецидива ишемии 

миокарда [17]. Кардиоваскулярные вмешательства до-

стоверно улучшают прогноз в отношении повторных 

коронарных событий, устраняют прогрессирование 

сердечной недостаточности, возможность индукции 

жизнеугрожающих нарушений ритма и проводимости, 

и, соответственно, летальных исходов.

Несмотря на существенный прогресс в достижении 

контроля над факторами риска и применении высоко-

технологичных методов лечения (прямая и непрямая 

реваскуляризация миокарда, фармакоинвазивный под-

ход и первичная ЧКВ), летальность при АВ-блокада, 

ассоциированной с ИМ (как госпитальная, так и от-

сроченная) довольно высокая [2]. Остаются открытыми 

вопросы об эффективности ранней реваскуляризации 

и тромболитической терапии в отношении клиниче-

ского течения брадиаритмий при ОКС, а также об их 

влиянии на эффективность ЭКС (в соответствии с име-

ющимися на настоящий момент рекомендациями).

ФАКТОРЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ПОКАЗАНИЯ И СРОКИ ИМ-
ПЛАНТАЦИИ КАРДИОСТИМУЛЯТОРА

Частота сердечных сокращений (ЧСС) является 

основным сердечно-сосудистым параметром. Связь 

между ЧСС и сердечно-сосудистой смертностью и за-

болеваемостью установлена в клинических испытаниях 

и эпидемиологических исследованиях [18]. У большин-

ства пациентов с ОКС присутствует тахикардия. Одна-

ко как низкая, так и высокая ЧСС является маркером 

высокого риска внезапной смерти [19].

Решение об имплантации постоянного водителя 

ритма должно приниматься в зависимости от того, 

будет ли блокада постоянной и высок ли риск ее про-

грессирования [2]. Как известно, имплантация посто-

янного электрокардиостимулятора показана при нали-

чии постоянной АВ-блокады III степени, а также при 

ее сочетании с блокадой ножек пучка Гиса, при АВ-

блокаде II степени с блокадой ножек пучка Гиса, при 

преходящей АВ-блокаде II степени типа Мобитц II, 

возникших в течение 7–10 дней после ИМ [20]. По-

скольку ближайший прогноз у данной категории 

больных в основном зависит от величины некро-

за миокарда, степени дисфункции ЛЖ и динамики 

АВ-проведения, постоянная ЭКС должна быть от-

сроченной. Ряд исследователей считают, что если 

АВ-блокада, развившаяся как осложнение ИМ, со-

храняется >4 нед, это чаще всего свидетельствует о ее 

переходе в постоянную форму и является показанием 

к имплантации кардиостимулятора [9].

Согласно современным отечественным рекомен-

дациям, пациентам с приобретенной АВ-блокадой III 

или II степени типа Мобитц II показана имплантация 

постоянного кардиостимулятора вне зависимости от 

симптомов (класс показаний – I уровень доказатель-

ности С) [2]. Уровень доказательности С (мнение экс-

пертов) по данной позиции свидетельствует об отсут-

ствии убедительной доказательной исследовательской 

базы.

К классу показаний IIА с уровнем доказатель-

ности С относят имплантацию постоянного кардио-

стимулятора у пациентов с АВ-блокадой II степени 

типа Мобитц I и I степени при наличии симптомов 

или при доказанной вследствие инвазивного элекро-

физиологического исследования интра- или инфра-

гисиальной блокаде. Имплантация постоянного кар-

диостимулятора должна быть рассмотрена у пациентов 

с АВ-блокадой I или II степени с симптомами, при-

сущими пейсмейкерному синдрому или нарушениям 

гемодинамики (уровень доказательности В, что также 

характеризует ограниченное количество рандомизиро-

ванных исследований или иных публикаций) [2]. Класс 

показаний IIВ с низким уровнем доказательности 

С включает группу пациентов с АВ-блокадой I степени 

с интервалом PQ>0,3 с дисфункцией ЛЖ и симптомами 

застойной сердечной недостаточности, у которых более 

короткий интервал A–V приводит к гемодинамическо-
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му улучшению, предположительно за счет уменьшения 

давления в левом предсердии. Имплантация постоян-

ного кардиостимулятора не показана после разрешения 

высокого уровня или полной АВ-блокаде, осложнив-

шей течение ИМ (класс III) [2].

Таким образом, при существующем многооб-

разии мнений убедительной доказательной базы, 

определяющей четко электрофизиологические кри-

терии и сроки имплантации постоянного электро-

кардиостимулятора у пациентов, перенесших ОКС, 

нет. Не разработана также модель прогнозирования 

необходимости и целесообразности ранней имплан-

тации постоянного водителя ритма у пациентов с 

брадиаритмиями, развившимися при острой коро-

нарной патологии. Необходимо обоснование ранней 

имплантации кардиостимулятора или ее отсутствия 

при ОКС, основанное на данных исследований бо-

лее высокой степени доказательности, чем мнение 

экспертов. Следует соотнести распространенность и 

структуру нарушений проводимости при ОКС, оце-

нить эффективность воздействия ранней реваску-

ляризации на клиническое течение брадиаритмий, 

а также показания к ранней постоянной ЭКС в со-

ответствии с традиционными показаниями, наконец, 

оценить целесообразность имплантации постоянного 

водителя ритма в поздние сроки после острого коро-

нарного события, на основании чего возможна разра-

ботка модели прогнозирования ранней имплантации 

кардиостимулятора при острой коронарной патоло-

гии, и прежде всего у пациентов с ИМ.

* * *

Конфликт интересов не заявлен.
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вульвы, крауроз вульвы, комплексный подход.
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дифференцированной интраэпителиальной неопла-

зии вульвы и плоскоклеточного рака. Так, 20-летний 

риск развития плоскоклеточной карциномы вульвы 

составляет около 6,7%, причем чем старше пациентка, 

тем выше риск [3]. 

Этиология крауроза до конца не выяснена. Он 

относится к хроническим воспалительным заболева-

ниям кожи. С большей вероятностью эту патологию 

можно обнаружить у близких родственников. У 21,5–

34,0% больных выявляется ассоциация с аутоиммун-

ными заболеваниями (аутоиммунный тиреоидит – в 

12–30% случаев, локальная алопеция – в 2,6–9,0%, 

пернициозная анемия – в 3,6%, воспалительные за-

болевания кишечника и псориаз – в 7,5%). У 67–80% 

пациенток обнаруживаются аутоантитела к белкам 

внеклеточного матрикса (ECM-1), у 30–80% – к анти-

генам буллезного пемфигоида BP180 и BP230, однако 

как показали другие исследования, уровень этих ауто-

антител не ассоциирован ни с активностью болезни, 

ни с ответом на терапию. В патогенезе, как показано, 

участвуют интерлейкин-1 (ИЛ1), антагонист рецеп-

торов ИЛ1 – ИЛ1ra, HLA-DQ7. Изучается вовлече-

ние инфекционных агентов: Borrelia burgdorferi, виру-

сов папилломы человека, вируса гепатита С, вируса 

Эпштейна–Барр, однако четкого подтверждения пока 

нет [4, 5]. Изучаются молекулярные механизмы пато-

генеза, в частности роль микроРНК (miRNAs) в ини-

циации и прогрессировании склеротического лихена. 

Обнаружено, что уровень miR-155-5p, способствую-

щих пролиферации фибробластов, в измененных па-

тологическим процессом тканях увеличен [6]. Также 

отмечены повреждение сосудов, снижение экспрес-

сии фактора роста эндотелия сосудов, ишемия тканей 

пораженной области.

К характерным жалобам при краурозе вульвы от-

носят мучительный зуд, усиливающийся к вечеру и ме-

шающий уснуть, жжение, боли, возникающие при по-

явлении эрозий, запор из-за перианальных изменений, 

снижение или отсутствие сексуальных ощущений. Мо-

гут появиться видимые изменения на коже – блестя-

щие, цвета слоновой кости, схожие с фарфором или па-

пиросной бумагой. Эрозии возникают как спонтанно, 

так и при механическом повреждении. Образующиеся 

на их месте рубцы приводят к дизурии, диспареунии. 

Выраженные проявления заставляют пациенток избе-

гать сексуальных контактов. Для девочек типичны жа-

лобы на запор, наличие крови в кале, наблюдаются эк-

химозы, напоминающие насильственные повреждения. 

Кожа промежности становится более чувствительной и 

тонкой, возможны ее разрывы, появление эрозий, боли. 

Отмечено, что у женщин, страдающих склеротическим 

лихеном, в 4 раза повышен риск дисфункции мочевого 

пузыря [7]. 

Как правило, диагноз устанавливают на основании 

жалоб, характерной картины при осмотре женщины и 

изучения анамнеза (аутоиммунные и гинекологические 

Заболевания наружных половых органов – актуаль-

ная проблема современной гинекологии. Локализа-

ция и характер патологического процесса обусловли-

вают его негативное влияние не только на физическое, 

но также на психическое и сексуальное здоровье паци-

енток. В группу данных нозологий входит склеротиче-

ский лихен вульвы (крауроз вульвы, дистрофический, 

склероатрофический лишай) – хроническое заболева-

ние кожи аногенитальной области. Первые его описа-

ния принадлежат Hallopeau (1887) и Darier (цит. [1]). 

Распространенность патологии среди женщин состав-

ляет от 1:70 до 1:1000. Встречается крауроз в разных 

возрастных группах, пик заболеваемости приходится 

на препубертатный и постменопаузальный периоды [2]. 

Доля семейных случаев составляет 17%. Крауроз, воз-

никший до полового созревания, может разрешиться 

самостоятельно, однако иногда впоследствии отмеча-

ется вульводиния. В 39% случаев заболевание протекает 

бессимптомно. Выявление патологического процесса 

на ранней стадии – крайне сложная задача ввиду недо-

статочной информированности населения в отноше-

нии данного вопроса. Кроме того, испытываемые жен-

щинами опасения, смущение и стыд заставляют их от-

казаться от похода к специалисту. Обсуждение с врачом 

проблем, связанных с аногенитальной областью, вызы-

вает у пациенток значительные затруднения.

Отсутствие лечения приводит к ухудшению состо-

яния и выраженному дискомфорту. При склеротиче-

ском лихене повышается вероятность формирования 
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заболевания пациентки и ее родственников). В ряде 

случаев показана биопсия для исключения интраэпи-

телиальной неоплазии и плоскоклеточной карциномы 

вульвы. К характерным гистологическим признакам 

склеротического лихена относятся гиперкератоз, эпи-

дермальная атрофия, дегенерация базального слоя, 

гомогенизация кератина в папиллярном слое дермы и 

лимфоцитарная инфильтрация [1]. 

Лечение лихена направлено на устранение или 

уменьшение выраженности симптомов. У детей и 

взрослых в качестве терапии 1-й линии применяют-

ся ультрапотентные топические глюкокортикосте-

роиды (ГКС). Препаратом выбора считается 0,05% 

клобетазола пропионат. Предпочтение отдается ле-

карственным средствам в форме мази. Курс лечения 

длится 6–12 нед. Во время беременности и лактации 

возможно применение ограниченного количества то-

пических ГКС [8]. В качестве альтернативы исполь-

зуются ингибиторы кальцинейрина, подавляющие 

выброс цитокинов из Т-лимфоцитов и блокирующие 

транскрипцию генов ИЛ. Длительность терапии со-

ставляет 16–24 нед. С учетом усиливающегося в ноч-

ное время зуда для предотвращения травмирования 

кожи при расчесывании рекомендуется прием анти-

гистаминных препаратов перед сном. Блокада Н1-

рецепторов приводит к снижению воспалительной 

реакции и уменьшению зуда; действующее вещество 

за счет своей липофильности проникает через гема-

тоэнцефалический барьер и оказывает седативный 

эффект. Использование ретиноидов ограничено вви-

ду тератогенности и множества побочных эффектов 

[9]. Повторное обследование проводят через 3 мес 

после начала терапии, в дальнейшем сроки посеще-

ния врача устанавливают с учетом тяжести течения 

заболевания. 

Пациенток предупреждают о необходимости об-

ращения к врачу при появлении каких-либо измене-

ний. При сохраняющихся жалобах на боли, жжение и 

неудовлетворительном ответе на терапию необходи-

мо исключить грибковую или бактериальную инфек-

цию. Если все же остаются дискомфорт, жгучая боль 

на протяжении >3 мес, заболевание расценивают как 

вульводиния. При хронической невропатической боли 

применяют местные болеутоляющие средства, трици-

клические антидепрессанты, прегабалин, осуществля-

ют блокаду периферических нервов, необходим уход 

за кожей: используют гипоаллергенный стиральный 

порошок, мягкое и свободное белье, смазочные мате-

риалы при половом контакте, упражнения по рассла-

блению мышц таза.

Перспективным методом лечения крауроза вульвы, 

позволяющим улучшить состояние больных, умень-

шить зуд и жжение является фотодинамическая тера-

пия. В этом случае отмечается также положительная 

динамика гистологической картины [4, 10]. В качестве 

осложнений фотодинамической терапии выступают 

повышение температуры тела, дискомфорт, припух-

лость в области поражения и эритема, возникающая во 

время процедуры и (или) в течение нескольких часов 

после нее [10]. 

Еще один метод устранения последствий крау-

роза – липофилинг – трансплантация аутологичной 

жировой ткани, содержащей адипоциты, жировые 

стволовые клетки (adipose-derived stem cells – ADSCs) 

и мезенхимальные стволовые клетки (mesenchymal stem 

cells – MSCs). Эта процедура способствует улучшению 

трофики кожи вульвы, активации регенеративных про-

цессов и оказывает противовоспалительный эффект. 

Пациентки отмечают хороший клинический и косме-

тический эффекты – увеличение объема половых губ, 

уменьшение выраженности белесоватых очагов, эро-

зий. К осложнениям можно отнести гематомы, инфек-

ции, изменение контура и неравномерность объема об-

ласти вмешательства [11].

Новым перспективным методом лечения является 

введение плазмы, обогащенной тромбоцитами (PRP). 

Факторы роста в ее составе способствуют репарации 

тканей, усиливают ангиогенез и уменьшают воспале-

ние, а также способствуют миграции клеток, пролифе-

рации и дифференцировке [12].

Необходимо принимать во внимание, что женщи-

ны, страдающие склеротическим лихеном, становятся 

замкнутыми, ограничивают физическую и сексуаль-

ную активность. Возникающие из-за нестерпимого 

зуда нарушения сна приводят к снижению работо-

способности. Кроме того, по данным исследований, 

многие пациентки обеспокоены косметическим де-

фектом, что влияет на снижение либидо; некоторые 

боятся «заразить» партнеров и этот страх сохраняется 

даже после консультации с лечащим врачом. Многие 

женщины обеспокоены возможным расставанием с 

партнером из-за этой болезни. Поэтому важны внима-

тельный подход к диагностике, а также комплексное 

лечение с включением психотерапевтических мето-

дов [13]. Эффективны суппортивная и когнитивно-

поведенческая психотерапия, отвлечение внимания от 

внутренних неприятных ощущений. Аутогенная тре-

нировка, медитация могут способствовать улучшению 

психоэмоционального состояния. Применима парная 

терапия – обсуждение сексуальных проблем и страхов 

с партнером. Важно также проводить обучающие бе-

седы, направленные на повышение приверженности 

лечению – рекомендации врача могут предотвратить 

прогрессирование заболевания и улучшить состояние 

пациенток [1].

Особое внимание следует уделить вопросам лич-

ной гигиены и ухода за кожей. Подобные нефармако-

логические методы относятся к вспомогательным в 

управлении выраженностью симптомов. Важная часть 

лечения – контроль зуда и минимизация повреждений 

[4] (следует ограничить занятий велоспортом и верхо-

вой ездой, использование ароматизированных мыл). 
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Уменьшить воспаление и зуд помогают использование 

смягчающих, увлажняющих гипоаллергенных средств; 

применение вазелина, ланолина. 

Нередко женщины хотят «избавиться от проявле-

ний» с помощью антибактериальных мыл, что нано-

сит вред и без того поврежденной и истонченной коже. 

Важно обсудить с пациентками действие раздражаю-

щих факторов (таких, как моча, пот, давящая одежда). 

После посещения туалета следует аккуратно высушить 

кожу промокательными движениями. Не рекоменду-

ется носить плотную одежду, длительно находиться в 

мокром белье. Шелковое белье доставляет меньше дис-

комфорта, чем хлопковое [14]. Использование пищевых 

добавок с витамином Е и парааминобензойной кисло-

той, как показали исследования, позволяет улучшить 

состояние слизистой оболочки [4]. Женщина должна 

следить за кожей: при появлении болезненности, изъ-

язвлений, отсутствии ответа на терапию необходимо 

проконсультироваться с врачом. 

Вульва ассоциируется с близостью, сексуально-

стью, поэтому изменение ее внешнего вида, неприят-

ные ощущения негативно влияют на физическое и эмо-

циональное состояние, самооценку. Ведение больных 

склеротическим лихеном должно быть комплексным, 

с использованием как фармакотерапии и рекоменда-

ций по уходу за кожей, так и новых методов лечения. 

Важен индивидуальный подход к каждой пациентке с 

учетом ее психоэмоционального состояния, пережи-

ваний в связи с проявлениями болезни; такой подход 

может включать психотерапию, обучающие беседы с 

лечащим врачом. 

* * *
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Известно, что у 30–60% больных, перенесших церебральный инсульт, 

встречаются когнитивные расстройства, существенно ограничивающие 

возможности пациентов, приводящие к инвалидизации и снижающие 

эффективность реабилитации. Изучено влияние дозозависимого эф-

фекта этилметилгидроксипиридина сукцината на умственные функции 

пациентов с церебральным инсультом.

Ключевые слова: неврология, инсульт, когнитивные функции, нейромета-

болическая поддержка, этилметилгидроксипиридина сукцинат. 
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ляется особое внимание. Доказано, что применение пре-

паратов нейрометаболической поддержки способствует 

улучшению показателей когнитивной сферы у 80% боль-

ных [7]. Однако несмотря на многочисленные исследо-

вания, отсутствует единое мнение об алгоритме выбора 

применяемых препаратов и их предпочтительной дозе. 

Авторами изучено дозозависимое влияние этилме-

тилгидроксипиридина сукцината на умственные функ-

ции у пациентов с церебральным инсультом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На базе клиники Ивановской государственной 

медицинской академии обследованы 54 пациента 

(30 мужчин и 24 женщины; средний возраст – 51,60±13,34 

года) в раннем восстановительном периоде церебраль-

ного инсульта в каротидном бассейне. Патологический 

очаг в правом полушарии выявлен у 38 пациентов, 

в левом – у 16. При поступлении в клинику и выписке 

каждый пациент проходил клиническое обследование с 

определением когнитивных возможностей по Монре-

альской шкале когнитивной оценки (МоСА), тревожно-

депрессивной симптоматики – по Госпитальной шкале 

тревоги и депрессии (HADS). Мотивацию пациентов к 

лечению и реабилитации оценивали по шкале «Восста-

новление локуса контроля», внимание – по результатам 

теста Бурдона. Кроме того, все пациенты были осмот-

рены психологом.

Перед началом курса терапии все пациенты случай-

ным образом были распределены на 3 группы, сопо-

ставимые по полу, возрасту, выраженности нарушения 

умственных функций; 1-ю группу (n=18) составили 

пациенты, получающие этилметилгидроксипиридина 

сукцинат в дозе 250 мг внутримышечно на протяжении 

10 дней. Больным 2-й группы препарат был назначен 

в дозе 100 мг, длительность и путь его введения были 

такими же, как в 1-й группе. Пациенты 3-й группы 

(n=18) этилметилгидроксипиридина сукцинат не по-

лучали. При статистической обработке результатов 

использовали непараметрический метод Уилкоксона 

и корреляционный анализ Спирмена. Различия счита-

лись статистически достоверными при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
После завершения курса терапии у больных, по-

лучавших препарат в дозе 250 мг, выявлено статисти-

чески значимое увеличение общего количества баллов 

по МоСА (табл. 1). Прежде всего эти результаты полу-

чены благодаря подблокам, характеризующим оптико-

пространственную деятельность, память и внимание 

(р<0,05). У пациентов, получавших этилметилгидрок-

сипиридина сукцинат в дозе 100 мг и не получавших 

препарат вообще, статистически значимого увеличения 

показателей МоСА не отмечалось, но выявлена тенден-

ция к улучшению (см. табл. 1). Кроме того, у пациентов 

1-й группы наблюдалось повышение устойчивости вни-

мания по данным теста Бурдона (p<0,05; см. табл. 1).

Проблема сосудистой патологии головного мозга – 

одна из наиболее значимых в практической меди-

цине [1, 2]. Крайняя ее актуальность обусловлена ши-

рокой распространенностью сосудистой патологии, 

высокой летальностью и инвалидизацией пациентов 

[3]. В структуре психосоматической патологии сосуди-

стые заболевания занимают особое место [1]. По дан-

ным ряда ученых, нарушения умственных функций вы-

являются у 30–60% больных в постинсультном периоде, 

при этом чаще всего встречаются когнитивные и де-

прессивные расстройства, которые приводят к прогрес-

сированию заболевания, существенно снижая качество 

жизни [4, 5]. Кроме того, когнитивные расстройства 

(КР) значительно снижают эффективность реабилита-

ционного курса. Низкая результативность курсов вос-

становительного лечения у больных с постинсультными 

КР связана с затруднением в определении последова-

тельности действий, снижением концентрации внима-

ния и скорости психических процессов [6].

В связи с этим вопросам лечения и профилактики 

умственных нарушений в постинсультном периоде уде-
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При анализе показателей HADS (табл. 2) у паци-

ентов 1-й группы отмечено достоверное снижение по-

казателей субшкалы депрессии (p<0,05). Аналогичные 

результаты получены у больных 2-й и 3-й групп. Кро-

ме того, у пациентов 1-й группы выявлено повышение 

мотивации к лечению и реабилитации (p<0,05) по дан-

ным шкалы «Восстановление локуса контроля» (см. 

табл. 2). Указанные результаты имели сильную кор-

реляционную связь с общим баллом МоСА (r=0,72). 

У пациентов 2-й и 3-й групп достоверного улучшения 

мотивации не выявлено.

Несмотря на многочисленные экспериментальные 

[8, 9] и клинические исследования [10–18], единое мне-

ние о наиболее эффективной дозе этилметилгидрок-

сипиридина сукцината и его влиянии на когнитивные 

функции в постинсультном периоде отсутствует. Дока-

заны антианамнестическое, антидепрессивое действие 

препарата; кроме того, выявлена его способность по-

вышать концентрацию внимания, улучшать оптико-

пространственную деятельность и речь [10]. В настоя-

щее время в терапии больных с острым нарушением 

мозгового кровообращения препарат наиболее часто 

применяется в дозе 500 мг/сут внутривенно капельно.

При анализе литературы нами была выявлена не-

достаточная изученность влияния этилметилгидрокси-

пиридина сукцината в дозе 100 мг/сут внутримышечно 

или 125 мг/сут внутрь на регресс когнитивного дефи-

цита у больных с церебральным инсультом в анамнезе. 

В основном ученые предлагают использовать эти дозы 

как поддерживающие и применять после лечения более 

высокими дозами этого же препарата. В исследовании 

[11] 30 пациентов с церебральным инсультом с давно-

стью заболевания до 1 года на протяжении 1 мес после 

выписки из стационара получали этилметилгидрокси-

пиридина сукцинат в таблетированной форме в под-

держивающей дозе 125 мг по 1 таблетке 3 раза в сутки 

per os. Ранее, на этапе стационарного лечения, препарат 

вводили в более высокой дозе – 200 мг внутривенно ка-

пельно в 1-й половине дня и 100 мг внутримышечно во 

2-й половине дня в течение 10 дней [11]. Выяснилось, 

что в результате у пациентов улучшались психоэмоцио-

нальное состояние по шкале Гамильтона и память по 

тесту запоминания 10 слов. Однако внутригрупповые 

статистические различия не приводились, группу срав-

нения не включали в исследование.

Аналогично нами показано, что препарат в дозе 

100 мг способствует статистически значимому сни-

жению уровня тревоги и депрессии по HADS. Однако 

у пациентов, принимающих препарат в этой дозе, по 

результатам нашей работы, отсутствовало улучшение 

памяти, что может быть связано со значительно мень-

шей длительностью курса приема препарата. 

Таблица 1
Динамика показателей когнитивной сферы у пациентов с инсультом

Показатель
1-я группа 2-я группа 3-я группа

при поступлении при выписке при поступлении при выписке при поступлении при выписке

Общий балл по МоСА 24,78 
[19,00; 29,00]

26,51 
[22,00; 29,00]*

23,92 
[18,00; 29,00]

24,69 
[19,00; 28,00]

24,14 
[23,00; 28,00]

24,89 
[23,00; 29,00]

Оптико-пространственная 
деятельность

4,22 
[2,00; 5,00]

4,71 
[3,00; 6,00]*

4,14 
[3,00; 5,00]

4,43 
[3,00; 6,00]

4,10 
[2,00; 5,00]

4,48 
[2,00; 6,00]

Память 2,61 
[2,00; 4,00]

3,17 
[2,00; 4,00]*

2,86 
[2,00; 4,00]

2,7 
[2,00; 3,00]

3,03 
[2,00; 4,00]

3,00 
[1,00; 5,00]

Внимание 4,79 
[3,00; 6,00]

5,28 
[4,00; 6,00]*

5,00 
[3,00; 6,00]

5,40 
[3,00; 6,00]

4,56 
[3,00; 6,00]

4,67 
[4,00; 6,00]

Тест Бурдона 0,100 
[0,005; 0,260]

0,040 
[0,001; 0,160]*

0,030 
[0,001; 0,300]

0,001 
[0,001; 0,030]

0,090 
[0,001; 0,100]

0,030 
[0,002; 0,030]

Примечание. Здесь и в табл. 2: * – различия при p<0,05.

Таблица 2
Динамика показателей эмоционально-волевой сферы у больных с инсультом

Показатель
1-я группа 2-я группа 3-я группа

при поступлении при выписке при поступлении при выписке при поступлении при выписке

Субшкала депрессии 
HADS

9,44 
[8,00; 13,00]

8,06 
[7,00; 11,00]*

9,14 
[7,00; 12,00]

8,00 
[7,00; 11,00]*

9,42 
[7,00; 12,00]

8,50 
[7,00; 11,00]*

Субшкала тревоги HADS 9,78 
[8,00; 12,00]

9,49 
[8,00; 12,00]

8,14 
[7,00; 10,00]

8,20 
[7,00; 10,00]

9,35 
[6,00; 13,00]

9,10 
[6,00; 11,00]

Шкала «Восстановление 
локуса контроля»

26,19 
[23,00; 33,00]

27,82 
[23,00; 32,00]*

26,72 
[23,00; 32,00]

27,20 
[24,00; 32,00]

25,84 
[22,00; 31,00]

26,32 
[22,00; 31,00]
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При обследовании 62 пациентов в раннем восстано-

вительном периоде ишемического инсульта в каротидном 

бассейне показано улучшение речи по данным шкалы 

ММSE наряду со снижением тревожной симптоматики 

по шкале Спилбергера–Ханина [12]. При этом этилме-

тилгидроксипиридина сукцинат вводили внутривенно 

в дозе 250 мг/сут на протяжении 15 дней. Кроме того, 

выявлено влияние препарата на мнестические функции 

по результатам теста запоминания 10 слов. Этилметил-

гидроксипиридина сукцинат назначался по 200 мг/сут 

внутривенно на протяжении 7 дней, а затем внутрь по 

2 таблетки (по 125 мг) 2 раза в день еще на 15 дней [13]. 

Назначение 250 мг этилметилгидроксипиридина 

сукцината в нашей работе способствовало статистиче-

ски значимому улучшению оптико-пространственной 

деятельности и внимания. Отсутствие таких эффектов в 

приведенных исследованиях можно объяснить тем, что 

в них включали пациентов более старшего возраста и с 

большей длительностью постинсультного периода. 

Введение этилметилгидроксипиридина сукцина-

та в дозе 300 и 400 мг/сут также способствует улучше-

нию речи по Скандинавской шкале, уменьшению вы-

раженности тревожно-депрессивной симптоматики по 

данным HADS [14, 15]. Кроме того, применение этил-

метилгидроксипиридина сукцината в дозе 400 мг/сут 

способствует улучшению внимания по данным шкалы 

ММSE [16]. 

Более значительный спектр эффектов этилметилгид-

роксипиридина сукцината показан в работах клиници-

стов, использующих 500 мг препарата. В исследовании, 

в которое были включены 20 пациентов с церебральным 

инсультом, 14-дневный курс этилметилгидроксипири-

дина сукцината способствовал достоверному улучшению 

памяти, зрительно-конструктивных данных и памяти 

по данным МоСА [17]. Аналогичные данные получены 

при оценке показателей, характеризующих когнитивные 

функции в рандомизированном двойном слепом мульти-

центровом плацебоконтролируемом исследовании [18].

У пациентов с церебральным инсультом, полу-

чающих этилметилгидроксипиридина сукцинат в 

дозе 250 мг/сут в течение 10 дней, выявлено стати-

стически значимое улучшение внимания, памяти, 

оптико-пространственной деятельности. Кроме того, 

обнаружено снижение тревожно-депрессивной сим-

птоматики и повышение мотивации к лечению, что 

соответствовало общему улучшению психического 

состояния больных. У больных, получавших препарат 

в дозе 100 мг/сут и не применявших лекарственные 

средства нейрометаболической поддержки, на протя-

жении 10 дней реабилитации существенно улучшались 

только характеристики сферы эмоций.
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Важная задача при лечении ОА – купирование 

болевого синдрома, снятие воспалительных реакций, 

для чего широко используются нестероидные про-

тивовоспалительные препараты (НПВП). Большая 

популярность НПВП объясняется тем, что они дают 

противовоспалительный, аналгезирующий эффекты 

и приносят облегчение больным с симптомами ОА. 

Применение НПВП патогенетически обосновано, так 

как воспалительный процесс является причиной бо-

лей при ОА [6].

Однако, несмотря на широкое применение 

НПВП и физиотерапевтических методов лечения, 

ОА во многих случаях приобретает хроническое, про-

грессирующее и дегенеративное течение, значитель-

но влияет на мобильность больных и ухудшает каче-

ство их жизни. НПВП главным образом действуют 

путем блокады синтеза простагландинов, при этом 

другие медиаторы воспаления, например лейкотрие-

ны, не подвержены влиянию НПВП. Неселективные 

НПВП, блокирующие циклооксигеназу-1 (ЦОГ1), 

пагубно влияют на состояние слизистой оболоч-

ки желудочно-кишечного тракта и часто становятся 

причиной язвенно-эрозивных поражений, оказыва-

ют неблагоприятное воздействие на почки и печень, 

а также вызывают нарушение синтеза гликозамино-

гликанов, что может ускорить повреждение суставов 

при артрите. Поэтому поиск альтернативы НПВП 

продолжается [21].

В настоящее время в базисную терапию, со-

гласно рекомендациям российских и зарубежных 

руководств по лечению ОА и иных дегенеративно-

дистрофических заболеваний, включены препара-

ты, обладающие хондропротективной активностью. 

Хондропротекторы являются структурными анало-

гами хряща и обладают рядом общих свойств: они 

стимулируют синтез хондроцитами сульфатирован-

ных и несульфатированных протеогликанов, повы-

шают резистентность хондроцитов к воздействию 

противовоспалительных цитокинов, снижают актив-

ность лизосомальных ферментов в хрящевой ткани и 

синовиальной жидкости, тормозят катаболические 

процессы в хряще и т.д. Наиболее изученными хонд-

ропротекторами являются хондроитина сульфат и 

глюкозамин [4].

В России зарегистрирована биологически активная 

добавка (БАД) к пище «Живели Флекс Актив» (в Хорва-

тии выпускается под торговым названием Flexactiv-9), в 

состав которой включена запатентованная субстанция 

нативного коллагена 2-го типа b-2Cool®. Выпускается 

она в таблетках; 1 таблетка БАД «Живели Флекс Актив» 

содержит нативный коллаген 2-го типа b-2Cool®, глю-

козамин – 250 мг, куркумин – 23,75 мг, босвеллиевые 

кислоты – 35 мг, аскорбиновую кислоту – 30 мг, селен – 

25 мкг, цинк – 5 мг, марганец – 1мг.

Нативный коллаген 2-го типа представляет собой 

нутрицевтический ингредиент, полученный из хряща 

Остеоартрит (ОА) – хроническое прогрессирующее 

заболевание, характерным признаком которого 

является наличие деструктивных изменений суставного 

хряща и субхондральной кости с развитием краевых 

остеофитов и вовлечением в патологический процесс 

всего сустава. В хряще дисбаланс между синтезом и де-

градацией приводит к разрушению хряща [25]. 

Проблема ОА чрезвычайно актуальна. ОА занимает 

1-е место по частоте в структуре ревматических заболе-

ваний, приводит к значительному ухудшению качества 

жизни больных из-за болевого синдрома и высокой ин-

валидизации [7].

В последние десятилетия заболеваемость ОА резко 

возросла, что обусловлено, с одной стороны, увеличе-

нием продолжительности жизни людей и постарением 

популяции, а с другой – распространенностью ожире-

ния [1].
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куриной грудной кости. При пероральном приеме на-

тивные антигены коллагена 2-го типа взаимодействуют 

в пейеровых бляшках с лимфоидной тканью кишеч-

ника, что приводит к отключению атаки Т-клеток на 

структурный белковый коллаген 2-го типа в хряще. Этот 

процесс десенситизации в пейеровых бляшках, извест-

ный также как пероральная толерантность, позволяет 

избежать признания эндогенного коллагена 2-го типа 

в хряще антигеном иммунной системой. Ввиду такого 

механизма действия нативный коллаген 2-го типа мо-

жет оказывать положительное влияние на воспаление и 

деградацию суставных заболеваний [12, 27].

Проведенное ранее исследование показало, что на-

тивный коллаген 2-го типа дает положительный эф-

фект при лечении раннего ревматоидного артрита (РА) 

[11, 28]. В нескольких исследованиях оценена эффек-

тивность нативного коллагена 2-го типа при ОА. Так, 

D. Crowley и соавт. [14] оценивали эффективность на-

тивного коллагена 2-го типа по сравнению с эффектив-

ностью глюкозамина и хондроитина у пациентов с ОА 

коленного сустава (КС). Установлено, что нативный 

коллаген 2-го типа (40 мг/сут) более эффективен, чем 

глюкозамин и хондроитин, в снижении показателей 

WOMAC (сводный индекс ОА университетов Западного 

Онтарио и Макмастера) и ВАШ (визуальная аналоговая 

шкала боли).

М. Scarpellini и соавт. [24] сравнивали комбина-

цию глюкозамин + хондроитина сульфат с или без на-

тивного коллагена 2-го типа (2 мг/сут) у пациентов с 

ОА КС, руки или бедра. Через 6 мес и 1 год лечения 

в обеих группах были обнаружены клинические улуч-

шения, но различия между группами не достигли ста-

тистической значимости. Помимо симптоматических 

эффектов, исследование показало снижение уровней 

мочевого C-терминального телопептида коллагена 

2-го типа (CTX2), связанного с дегенерацией хряща 

при ОА.

В 2015 г. было проведено рандомизированное кон-

тролируемое исследование F. Bakilan и соавт. [13] по 

оценке эффективности перорального нативного кол-

лагена 2-го типа. Его целью было оценить симптомати-

ческую эффективность нативного коллагена 2-го типа 

при боли и нарушении функции суставов и воздействие 

на биологические маркеры в моче, связанные с дегене-

рацией хряща, у пациентов с ОА КС.

В исследование были включены 39 пациентов, 

распределенных на 2 группы: пациенты 1-й груп-

пы (n=19) получали парацетамол – 1500 мг/сут, 2-й 

(n=20) – 1500 мг/сут парацетамола и 10 мг/сут на-

тивного коллагена 2-го типа в течение 3 мес. Резуль-

таты исследования показали, что в группе пациентов, 

получающих парацетамол и нативный коллаген 2-го 

типа, регистрировались значительные положитель-

ные изменения по сравнению с исходными уровнями 

боли в суставах (VAS-ходьба), показателями функ-

ции (WOMAC) и качества жизни (SF-36), тогда как в 

группе пациентов, получавших только парацетамол, 

наблюдалось улучшение лишь в некоторых подшка-

лах – SF-36 и VAS-ходьба. Сравнение групп выявило 

значительную разницу в оценке ходьбы VAS в пользу 

группы пациентов, получавших парацетамол + натив-

ный коллаген 2-го типа.

Для оценки хондропротективного действия натив-

ного коллагена 2-го типа в настоящем исследовании 

измеряли уровни Coll2-1, Coll2-1NO2 и фибулина-3 в 

моче, поскольку недавние исследования показали, что 

мочевыделительная экскреция Coll2-1, получаемая из 

тройной спиральной структуры коллагена 2-го типа и 

его нитрированной формы Coll2-1NO2, увеличивается 

у пациентов с ОА [15, 20]. Еще одним новым биомарке-

ром повреждения хряща является фибулин-3, который, 

в свою очередь, выводится из белков внеклеточного 

матрикса [16, 22]. Эти биомаркеры коррелируют с тя-

жестью ОА, но в данном исследовании уровни Coll2-1, 

Coll2-1NO2 и фибулина-3 в моче не снижались ни в 

одной из изученных групп. 

Учитывая, что нативный коллаген 2-го типа оказы-

вает симптоматическое и структурное влияние на хрящ, 

возможно, он может быть потенциальной альтернати-

вой НПВП в лечении ОА. 

Глюкозамин – соль природного аминомоносахари-

да глюкозамина; его получают из хитина морских ра-

кообразных. Он – естественный компонент суставного 

хряща, в организме используется хондроцитами как ис-

ходный материал для синтеза хондроитина и гиалуро-

новой кислоты в синовиальной жидкости, стимулирует 

синтез коллагена – веществ, которые необходимы для 

нормального функционирования суставов. Глюкозамин 

также замедляет разрушение хрящевой ткани и препят-

ствует развитию и прогрессированию артроза, снижает 

активность катаболических энзимов в хряще, включая 

матриксные металлопротеиназы, подавляет синтез ок-

сида азота, стимулирует синтез хондроитинсерной кис-

лоты [2]. 

Учитывая основополагающие механизмы разру-

шения хряща, были разработаны фармацевтические и 

нутрицевтические средства с целью замедления про-

грессирования структурных изменений в хрящах при 

ОА [17]. Основной структурный компонент хрящевой 

ткани – нативный коллаген 2-го типа. Продукты дегра-

дации этого белка в моче коррелируют с прогрессиро-

ванием суставного повреждения при ОА [23].

В состав средства «Живели Флекс Актив» включе-

ны босвеллиевые кислоты. Босвеллия пильчатая (БП) – 

дерево, произрастающее в Индии. Лечебная ценность 

его смолы известна давно. Она дает противовоспали-

тельный, противоревматический и обезболивающий 

эффекты. Босвеллиевая кислота, тритерпеновые пен-

тациклические кислоты и их ацетилированные произ-

водные уменьшают деградацию гликозаминогликанов, 

которые помогают сохранить хрящ в хорошем состоя-

нии, что может остановить дальнейшее развитие ОА. 
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Босвеллия влияет на выработку антител и клеточный 

иммунитет, а также блокирует эластазу лейкоцита, что 

важно при лечении аутоиммунных заболеваний, таких 

как РА [21].

Для оценки эффективности, безопасности и пере-

носимости экстракта БП N. Kimmatkar и соавт. [21] 

провели рандомизированное двойное слепое плаце-

боконтролируемое перекрестное исследование у 30 

пациентов с ОА КС; по 15 человек получали БП или 

плацебо в течение 8 нед. Все пациенты, получавшие 

БП, отмечали уменьшение боли в колене, увеличение 

угла его сгибания и расстояния при ходьбе, уменьше-

ние отеков в КС. Различия между лечением БП и пла-

цебо были статистически и клинически значимыми. 

Отмечалась хорошая переносимость лечения (исклю-

чение – незначительные желудочно-кишечные по-

бочные эффекты).

Куркума длинная (Curcuma Longa) – многолетнее 

растение семейства Zingiberaceae, культивируется в Ин-

дии и других частях юго-восточной Азии. Компоненты 

куркумы включают в себя 3 куркуминида: куркумин 

(диферулоилметан, первичный компонент, отвечаю-

щий за ее яркий желтый цвет), деметоксикуркумин и 

бисдеметоксикуркумин, а также летучие масла (тубе-

рон, атлантон и зингеберон), сахара, белки и смолы. 

Исследования показали, что молекула куркумина – 

высоколипотропная, способная взаимодействовать с 

многочисленными молекулярными мишенями, уча-

ствующими в воспалении. Куркумин модулирует вос-

палительную реакцию путем понижающей регуляции 

активности ЦОГ2, липоксигеназы и индуцибельных 

ферментов оксида синтазы (iNOS), ингибирует проду-

цирование фактора некроза опухоли-α, воспалитель-

ных цитокинов, интерлейкина (ИЛ)-1, -2, -6, -8 и -12, 

моноцитарного хемоаттрактантного белка (MCP) и 

ингибирующего миграцию белка, регулирует митоген-

активированные и янус-киназы [19].

Ингибирование ЦОГ2 и iNOS, по-видимому, со-

провождается подавлением куркумином активации 

ядерного фактора-каппа В (NF-κB). NF-κB – фактор 

транскрипции эукариот, участвует в регуляции вос-

паления, клеточной пролиферации, трансформации 

и опухолегенезе. Считается, что куркумин подавляет 

активацию NF-κB и экспрессию провоспалительного 

гена путем блокирования фосфорилирования инги-

биторного фактора I-κ B-киназы (I-κB). Подавление 

активации NF-κB-киназы впоследствии снижает регу-

ляцию экспрессии ЦОГ2 и iNOS, ингибируя воспали-

тельный процесс и опухолегенез [18, 26]. 

Клинические исследования показали, что курку-

мин может применяться в качестве терапевтического 

средства при воспалительных заболеваниях кишечни-

ка, панкреатите, артрите и хроническом переднем уве-

ите, а также при некоторых видах рака. Из-за быстрого 

плазменного клиренса и конъюгации куркумина его те-

рапевтическая польза несколько ограничена, что побу-

дило к изучению преимущества комплексообразования 

куркумина с другими веществами для повышения его 

системной биодоступности [19].

Витамин С (аскорбиновая кислота) участвует в 

синтезе коллагена – главного белка соединительной 

ткани – и обеспечивает антиоксидантную защиту от 

разрушительного действия кислорода и свободных ра-

дикалов, повышает иммунологическую реактивность 

организма, способствует усвоению железа и нормаль-

ному кроветворению [8].

Е.А. Кцоева и соавт. [5] провели исследование у 

120 больных ОА, находившихся на лечении в ревмато-

логическом отделении Клинической больницы Севе-

роосетинской государственной медицинской академии 

(2011–2012). Все обследуемые были разделены случай-

ным образом на группы в зависимости от терапии: 1-ю 

группу составили 63 больных первичным ОА, получав-

ших традиционную медикаментозную терапию (ди-

клофенак – 100 мг) в течение 7–10 дней, глюкозами-

на сульфат (1500 мг/сут), хондроитина сульфат (100 мг 

внутримышечно); во 2-ю группу вошли 57 пациентов, 

которые, помимо традиционной терапии, получали ви-

тамин С в дозе 90 мг/сут внутрь (лица мужского пола) 

и 75 мг/сут внутрь (лица женского пола). Длительность 

исследования составила 3 нед.

Результаты исследования показали, что у боль-

ных ОА имеется тенденция к снижению содержания 

витамина С в сыворотке крови. Низкий уровень ви-

таминной обеспеченности является результатом дли-

тельного дефицита витамина С, что способствует про-

грессированию заболевания. В группе пациентов, 

получавших традиционную медикаментозную терапию 

и витамин С, влияние лечения на клинические про-

явления воспаления, боли, функции суставов было 

бóльшим, чем эффект терапии без витамина С [5].

Селен относится к биофилам, т.е. к числу микро-

элементов, в микродозах обязательно присутствующих 

в любом организме в составе селенопротеинов. Селен – 

компонент >30 жизненно важных биологически ак-

тивных соединений организма человека. Он входит в 

активные центры ферментов системы антиоксидант-

ной защиты организма, метаболизма нуклеиновых 

кислот, липидов, гормонов. Общее количество селе-

на в организме человека – 10–14 мг. В составе анти-

оксидантного фермента глутатионпероксидазы селен 

содержится практически в каждой клетке, защищая ее 

от избытка кислорода, перекисей и свободных ради-

калов [9]. 

Цинк является одним из жизненно важных микро-

элементов. По данным медицинского диагностическо-

го центра молекулярной медицины «Микроэлемент», 

в России наиболее часто встречается дефицит цинка, 

меди и марганца. Согласно существующим рекоменда-

циям, потребление цинка для взрослых должно состав-

лять 45 мг/сут. Способность цинка принимать участие 

в процессах лигандообразования с органическими мо-
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лекулами объясняет чрезвычайно широкий спектр его 

участия в разных биологических системах. Цинк явля-

ется кофактором многих ферментов (карбоангидразы, 

супероксиддисмутазы, ДНК-полимеразы I), обеспе-

чивающих важнейшие физиологические функции ор-

ганизма, в том числе образование, рост и метаболизм 

клеток, синтез белков. В последние годы изучается роль 

цинка в программированной клеточной смерти (апоп-

тоз) [10].

Марганец принимает непосредственное участие в 

образовании костной и соединительной ткани, входит 

в состав ферментов, включающихся в метаболизм ами-

нокислот, углеводов, катехоламинов, необходим для 

синтеза холестерина и нуклеотидов. Обладает выражен-

ной антиоксидантной активностью. Физиологическая 

потребность в марганце взрослых – 2 мг/сут. Хотя орга-

низму необходимо небольшое количество этого мине-

рала, наша диета зачастую не способна его обеспечить. 

Без оптимальных количеств марганца возрастает риск 

развития РА, остеопороза. Для профилактики и лече-

ния болезней костей марганец столь же важен, как и 

кальций. Без него невозможны рост и самовосстановле-

ние костных хрящей. Он составляет необходимую часть 

глюкозамина, при недостатке которого возникают раз-

нообразные формы артрита, в конечном счете ведущие 

к тяжелому разрушению суставов [3].

Таблетки «Живели Флекс Актив» рекомендуются 

взрослым в качестве БАД к пище – по 2 таблетки в день 

во время еды. Продолжительность приема – 1 мес, при 

необходимости прием можно повторить. Крайне редко 

возможны побочные реакции в виде аллергии. Проти-

вопоказаниями для применения этой БАД являются 

индивидуальная непереносимость ее компонентов, бе-

ременность, лактация. 

Таким образом, действующие вещества БАД к 

пище «Живели Флекс Актив» оказывают противовос-

палительное, хондропротективное, антиоксидантное, 

иммуномодулирующее действие при лечении больных 

с ОА, улучшают мобильность и качество их жизни. 

«Живели Флекс Актив» имеет хороший профиль без-

опасности и может быть рекомендован при заболева-

ниях опорно-двигательной системы пациентам любо-

го возраста.

* * *
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из практики

В структуре смертности населения ведущее место за-

нимают сердечно-сосудистые заболевания, причем 

примерно в половине случаев причиной летального ис-

хода становится ИБС.

ИБС может протекать в острой и хронической фор-

ме. К острой относятся внезапная коронарная смерть, 

острый инфаркт миокарда, нестабильная стенокардия, 

стенокардия Принцметала (вариантная, вазоспастиче-

ская), к хронической – стенокардия напряжения (I–IV 

функционального класса – ФК) и покоя, микрососу-

дистая стенокардия, постинфарктный кардиосклероз с 

развитием нарушений ритма и проводимости, а также 

сердечной недостаточности, аневризма сердца.

Стенокардия часто бывает первым клиническим 

проявлением ИБС у женщин, инфаркт миокарда – 

у мужчин. Стенокардия – это загрудинная боль со сле-

дующими характерными клиническим признаками: 

• характер боли: сжимающая, давящая, жгучая;

• локализация: за грудиной или левее от нее;

•  иррадиация: чаще – в левую руку, плечо, лопатку, 

в область горла, нижнюю область, в правую руку, 

ноги, челюсть; реже – в эпигастральную область и 

нижнюю челюсть справа;

•  провоцирующие факторы: физическая или пси-

хоэмоциональная нагрузка, выход на холод, ве-

тер, еда, курение, высокое АД;

• продолжительность: от 30 с до 20 мин;

•  купирующие факторы: прекращение нагрузки, 

отдых;

•  реакция на прием нитроглицерина: положитель-

ная (прекращение боли через 0,5–3,0 мин после 

приема, редко – до 20 мин).
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При установлении диагноза стабильной ИБС опре-

деляют ФК в соответствии с классификацией стабиль-

ной стенокардии напряжения Канадской ассоциации 

кардиологов:

•  I ФК – обычная повседневная физическая ак-

тивность (ходьба или подъем по лестнице) не 

вызывает стенокардии. Боли возникают только 

при выполнении очень интенсивной, или очень 

быстрой, или продолжительной физической на-

грузки;

•  II ФК – небольшое ограничение обычной фи-

зической активности, что означает возникно-

вение стенокардии при быстрой ходьбе или 

подъеме по лестнице, после еды или на холо-

де, в ветреную погоду или при эмоциональном 

напряжении, в первые несколько часов после 

пробуждения; во время ходьбы на расстояние 

больше 200 м (2 квартала) по ровной местности 

или во время подъема по лестнице более чем 

на 1 пролет в обычном темпе при нормальных 

условиях;

•  III ФК – значительное ограничение обычной фи-

зической активности – стенокардия возникает в 

результате спокойной ходьбы на расстояние от 1 

до 2 кварталов (100–200 м) по ровной местности 

или при подъеме по лестнице на 1 пролет в обыч-

ном темпе при нормальных условиях;

•  IV ФК – невозможность выполнения какой-либо 

физической нагрузки без возникновения непри-

ятных ощущений – стенокардия может возник-

нуть в покое.

После постановки диагноза стабильной ИБС па-

циенту сразу назначают оптимальную медикамен-

тозную терапию и начинают диагностические меро-

приятия с целью установления степени риска (рис. 

1). При высокой степени риска необходимо выпол-

нить ангиографию и коронарную реваскуляризацию 

для решения вопроса о необходимости, возможности 

и типе предполагаемого оперативного лечения. При 

отсутствии у пациента признаков высокого риска 

смерти (соответствующей клинической симптомати-

ки) продолжают оптимальную медикаментозную те-

рапию. При наличии соответствующей клинической 

симптоматики, особенно если пациент не удовлетво-

рен КЖ, следует обсудить возможность оперативного 

лечения.

Всем пациентам вне зависимости от выбранной 

тактики ведения дают рекомендации по немедика-

ментозным мероприятиям, снижающим риск про-

грессирования заболевания. В основном эти меры 

направлены на изменение стиля жизни и включают 

прекращение курения, физическую нагрузку, пра-

вильное питание, поддержание нормальной массы 

тела (индекс массы тела 18,5–24,9 кг/м2) и окружно-

сти талии, контроль сахарного диабета, поддержание 

АД на уровне <140/90 мм рт. ст.

Медикаментозная терапия, направленная на улуч-

шение прогноза [1], включает применение препаратов 

следующих классов:

•  дезагреганты; в первую очередь это назначе-

ние ацетилсалициловой кислоты (АСК) в дозе 

75–150 мг/cут. Пациентам, перенесшим острый 

коронарный синдром или операцию реваскуля-

ризации, в сроки до 12 мес проводят двойную 

дезагрегантную терапию: АСК + клопидогрел 

(75 мг);

•  антикоагулянты – при наличии фибрилляции 

предсердий: варфарин (международное нормали-

зованное отношение 2,0–3,0);

•  обязательно назначение статинов вне зависимо-

сти от исходного уровня липидов и на неопреде-

ленно долгий срок;

•  ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-

мента (ИАПФ) – при артериальной гипертен-

зии, низкой фракции выброса, сахарном диабе-

те, а также у всех других пациентов, страдающих 

ИБС;

•  β-адреноблокаторы – β-АБ (в течение 3 лет) для 

улучшения прогноза у больных, перенесших ин-

фаркт миокарда.

Другое направление терапии при стабильной стено-

кардии – антиангинальная терапия, целью которой яв-

ляется достижение I ФК, чтобы боли не возникали при 

обычной для пациента физической нагрузке. Препара-

тами 1-й линии являются β-АБ или недигидропириди-

новые блокаторы медленных кальциевых каналов либо 

сочетание указанных препаратов. К этой терапии могут 

Рис. 1. Алгоритм принятия решения о тактике ведения пациентов со 
стабильной ИБС; КЖ – качество жизни

Ангиография. 
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об оперативном 
лечении 

Оптимальная 
медикаментозная терапия Пациент удовлетворен

Высокий риск смерти

Наличие симптомов

Пациент 
не удовлетворен

Обсудить возможность оперативного лечения, 
предпочтений пациента, удовлетворенность КЖ

Да

Да

Нет

Нет

Стабильная ИБС



быть добавлены препараты 2-й линии: ивабрадин, ни-

траты длительного действия, никорандил, ранолазин, 

триметазидин. В ряде случаев (например, при непере-

носимости препаратов 1-й линии или невозможности 

их назначения) возможно переключение с препаратов 

1-й линии на препараты 2-й линии [1].

Действие антиангинальных препаратов отчасти 

может зависеть от увеличения кровотока и сниже-

ния потребности в кислороде. Поскольку последняя 

зависит от уровня АД, частоты сердечных сокраще-

ний (ЧСС) и сократимости миокарда, для успешно-

го лечения стенокардии необходимы достижение АД 

в пределах 140–130/90–80 мм рт. ст. и ЧСС 50–60 в 

минуту (без сократимости миокарда). При недоста-

точном отрицательном хронотропном эффекте β-АБ 

к терапии может быть добавлен ивабрадин, механизм 

действия которого обусловлен ингибированием тока 

натрия и калия по f-каналам, расположенных глав-

ным образом в пейсмекерных клетках синусного 

узла. Тем самым уменьшается скорость спонтанной 

диастолической деполяризации, что приводит к бо-

лее позднему возникновению очередного потенциала 

действия и замедлению ЧСС. Назначают препарат в 

дозе 5 мг 2 раза в день, а затем переходят на дозу 7,5 мг 

2 раза в день.

Ранолазин блокирует поздний натриевый ток, ко-

торый значительно увеличен при ишемии. При сниже-

нии поступления натрия и кальция внутрь кардиомио-

цитов уменьшает жесткость стенки левого желудочка, 

улучшая диастолическое расслабление, что способ-

ствует улучшению кровотока, особенно по внутри-

миокардиальным сосудам. Ранолазин рекомендован к 

применению у пациентов со стабильной ИБС и сахар-

ным диабетом [1]. Назначают по 500–1000 мг 2 раза в 

сутки.

Триметазидин корригирует энергетический обмен 

миокарда при ишемии. Его можно комбинировать со 

всеми препаратами, влияющими на гемодинамику. 

Триметазидин, как и ранолазин, рекомендован к при-

менению у пациентов со стабильной ИБС и сахарным 

диабетом. Назначают по 70 мг/сут.

Никорандил (Кординик, компания ПИК-ФАРМА, 

Россия) оказывает антиангинальный эффект благодаря 

2 механизмам: нитратоподобному действию и способ-

ности открывать аденозинтрифосфатзависимые калие-

вые каналы (КАТФ-каналы).

Никотинамидный остаток молекулы никоран-

дила, открывая КАТФ-каналы клеточной мембраны 

гладкомышечных клеток стенок сосудов, способству-

ет выходу ионов калия из клетки и вызывает гипер-

поляризацию мембраны, что приводит к уменьшению 

поступления кальция внутрь клетки и расслаблению 

последней. Этот эффект наблюдается преимуще-

ственно в мелких кровеносных сосудах при повышен-

ной фармакологической концентрации никорандила, 

что уменьшает периферическое сопротивление арте-
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риальному кровотоку (снижается посленагрузка на 

миокард).

Открытие КАТФ-каналов внутренней мембраны 

митохондрий кардиомиоцитов ведет к образованию 

сублетальных концентраций активных форм кис-

лорода, что, в свою очередь, запускает сигнальные 

пути, отвечающие за воспроизведение эффекта ише-

мического прекондиционирования (фармакологиче-

ское прекондиционирование), вследствие чего нико-

рандил способствует энергосбережению в сердечной 

мышце и предотвращает необратимые клеточные 

изменения в условиях длительной ишемии и возмож-

ной последующей реперфузии, т.е. осуществляет кар-

диопротекцию.

Донация оксида азота запускает нитратный меха-

низм, суть которого сводится к увеличению внутри-

клеточного содержания циклического гуанилмоно-

фосфата. Возрастает продукция эндотелийзависимого 

фактора релаксации, вследствие чего расслабляются 

гладкие мышцы преимущественно крупных кровенос-

ных сосудов, т.е. снижается преднагрузка на миокард.

Таким образом, никорандил:

•  улучшает доставку и увеличивает количество по-

ступающего к кардиомиоцитам кислорода без 

увеличения потребности в нем;

•  осуществляет кардиопротекцию (фармакологиче-

ское прекондиционирование);

•  отличается хорошей переносимостью благодаря 

сбалансированному действию на гемодинамику;

•  в рекомендуемых дозах практически не оказывает 

влияния на ЧСС и систолическое АД, систему про-

ведения и сократительную способность миокарда;

•  не влияет на липидный обмен и метаболизм глю-

козы.

Никорандил также рекомендован для лечения боль-

ных с микрососудистой стенокардией [1].

НИКОРАНДИЛ ИЛИ НИТРАТЫ ДЛИТЕЛЬНОГО ДЕЙСТВИЯ?
Поскольку никорандил оказывает нитратоподоб-

ное действие, его часто сравнивают с нитратами, но, в 

отличие от последних, к гемодинамическому действию 

никорандила толерантность не развивается.

В отличие от изосорбида динитрата, никорандил 

улучшает, как показано в проспективном рандомизиро-

ванном сравнительном исследовании, продолжавшем-

ся 3 мес, эндотелиальную функцию у пациентов с ИБС; 

кроме того, установлено, что он препятствует развитию 

атеросклероза у указанных больных [2].

Никорандил эффективнее, чем изосорбида-5-

мононитрат, снижает частоту приступов стенокардии. 

Так, W. Zhu и соавт. [3] отметили, что при приеме ни-

корандила число пациентов с сокращением частоты 

приступов стенокардии более чем на 50% через 2 нед 

терапии увеличилось на 20,3% по сравнению с прини-

мавшими изосорбида-5-мононитрат.

В исследовании по сравнению клинической эф-

фективности, переносимости и показателей КЖ при 

длительной терапии никорандилом (Кординик, ком-

пания ПИК-ФАРМА) и изосорбида-5-мононитратом 

участвовали 100 пациентов с ИБС и стенокардией на-

пряжения III ФК, разделенные на 2 сопоставимые по 

возрасту и полу группы. В качестве базовой терапии 

все обследованные получали ИАПФ, β-АБ, статины с 

достижением целевых уровней АД, ЧСС. Кроме того, 

в 1-й группе пациенты получали никорандил (по 10 мг 

3 раза в сутки), во 2-й – изосорбида-5-мононитрат 

(в дозе 50 мг/сут). Длительность наблюдения составила 

12 мес. Эффективность проводимой терапии оценива-

ли через 3, 6 и 12 мес.

Частота приступов стенокардии, а также необходи-

мость использования нитратов короткого действия для 

купирования ангинозных болей к концу 3-го месяца те-

рапии в обеих группах значимо уменьшилась. К концу 

6 и 12-го месяцев число приступов стенокардии и необ-

ходимость использования нитратов короткого действия 

в группе никорандила были достоверно меньше, чем в 

группе изосорбида-5-мононитрата (р=0,021). Толерант-

ность к физической нагрузке к концу 3-го месяца тера-

пии возросла в обеих сравниваемых группах, однако к 

концу 6 и 12-го месяцев терапии в группе никорандила 

было отмечено дополнительное повышение толерант-

ности к физической нагрузке, в то время как в группе 

изосорбида-5-мононитрата этот показатель остался на 

уровне, достигнутом к 3-му месяцу терапии (р=0,023; 

рис. 2).

Рис. 2. Влияние антиангинальных препаратов на показатели велоэрго-
метрического теста (а) и на частоту приступов стенокардии (б) у паци-
ентов со стабильной ИБС: 1 – прием Кординика (по 10 мг 3 раза в 
сутки); 2 – изосорбит-5-мононитрата (50 мг/сут)
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Было также показано, что в отличие от изосорбида-

5-мононитрата никорандил достоверно улучшает моз-

говое кровообращение и параметры эректильной функ-

ции у мужчин.

Побочные эффекты за 12 мес терапии никоранди-

лом наблюдались только в 4% случаев; это была неин-

тенсивная головная боль, не требующая отмены пре-

парата. В группе изосорбида-5-мононитрата побочные 

эффекты возникали чаще (у 32% пациентов) и были 

более выраженными (головные боли требовали отме-

ны препарата). Результаты обработки данных опро-

сника КЖ продемонстрировали достоверное улуч-

шение показателей в обеих группах, однако в группе 

никорандила в исследуемые сроки выявлены более 

высокие показатели КЖ по шкалам, характеризую-

щим общее здоровье, жизненную активность и соци-

альное функционирование, чем в группе изосорбида-

5-мононитрата.

Уникальность никорандила заключается в том, что 

он не только оказывает антиангинальное действие, 

но также влияет на прогноз стабильной ИБС. Так, в 

исследовании IONA (Impact Of Nicorandil in Angina, 

Великобритания; n=5126, средний период наблю-

дения 1,6 года) [4] никорандил на 17% снижал риск 

смерти от ИБС, нефатального инфаркта миокарда и 

внеплановой госпитализации в связи с сердечной бо-

лью (р=0,014), на 21% уменьшал риск возникновения 

острого коронарного синдрома (смерть от ИБС, нефа-

тальный инфаркт миокарда и нестабильная стенокар-

дия; p=0,028).

В исследовании JCAD (Japanese Coronary Artery 

Disease, Япония; n=5116, средний период наблюде-

ния 2,7 года) [5] изучалось влияние никорандила на 

сердечно-сосудистые события и прогноз у пациентов 

с ИБС. Частота основной конечной точки (смерть от 

любых причин) в группе никорандила была достоверно 

ниже (-35%; р=0,0008), чем в контрольной. Также при 

назначении никорандила отмечалось достоверное сни-

жение частоты сердечной смерти (-56%), фатального 

инфаркта миокарда (-56%), цереброваскулярной и со-

судистой смерти (-71%), застойной сердечной недоста-

точности (-33%), внебольничной остановки кровообра-

щения и дыхания (-64%) [5].

В исследовании OACIS (Osaka Acute Coronary 

Insufficiency Study, Япония; n=1846, медиана периода 

наблюдения 709 дней) [6] пациентам с острым инфарк-

том миокарда, перенесшим экстренное чрескожное 

коронарное вмешательство, никорандил, назначен-

ный перорально с момента выписки, снижал риск 

возникновения смерти от любых причин на 50,5% 

(р=0,0393).

Никорандил включен в российские клинические 

рекомендации «Острый инфаркт миокарда с подъемом 

сегмента ST электрокардиограммы: реабилитация и 

вторичная профилактика», «Национальные рекомен-

дации по кардиоваскулярной профилактике» (класс 

рекомендаций I, уровень доказательств В), клиниче-

ские рекомендации Минздрава России «Стабильная 

ишемическая болезнь сердца», 2016 (cr.rosminzdrav.ru). 

Таким образом, никорандил (Кординик, компания 

ПИК-ФАРМА) может быть с успехом использован для 

лечения пациентов со стабильной ИБС [7]. Важной 

особенностью использования этого препарата являет-

ся возможность не только облегчить симптомы стено-

кардии, но и положительно повлиять на прогноз ИБС 

(см. рис. 2).

Кординик назначают в дозе 10–20 мг 1–3 раза в 

сутки. Рекомендуемая начальная доза препарата – по 

10 мг 2 раза в сутки. Эффективную терапевтическую 

дозу препарата подбирают индивидуально, в зависи-

мости от степени тяжести и продолжительности забо-

левания.
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лактики, увеличение доступности, качества и адекват-

ности системы реабилитации больных в остром и по-

следующих периодах ОНМК.

Значительным препятствием для реабилитации 

пациента является феномен анозогнозии. В рамках 

ОНМК врачами-неврологами анозогнозия часто рас-

сматривается только как симптом игнорирования не-

врологического дефекта в двигательной сфере, и ее 

изучение заключается в констатации и описании этого 

феномена [3]. В связи с этим необходимо отметить, что 

понятие анозогнозии должно рассматриваться в более 

широком и комплексном смысле, затрагивая также 

когнитивную и эмоциональную сферы.

Анозогнозия (греч. nosos – болезнь, gnosis – знание, 

познание) имеет большое количество трактовок и в той 

или иной мере встречается при множестве заболеваний. 

Оксфордский толковый словарь по психологии приво-

дит 2 определения данного понятия, рассматривая его в 

поведенческом и клиническом аспектах [7]:

•  анозогнозия как нежелание или неспособность 

распознавать расстройство или болезнь и соот-

ветственно вести себя;

•  неврологическое расстройство, характеризующе-

еся неспособностью понимать, что кто-то страда-

ет каким-то расстройством. 

Большая энциклопедия по психиатрии трактует 

анозогнозию как отсутствие или утрату осознания бо-

лезни у пациентов с психическим расстройством или 

центральной неврологической патологией [5].

Наиболее короткое и емкое определение дают 

В.М. Блейхер и И.В. Крук (1995) [4]: «анозогнозия – 

отсутствие сознания болезни».

В клинической психологии и психосоматике ано-

зогнозия рассматривается в рамках внутренней карти-

ны болезни, включающей в себя сенсорный, интеллек-

туальный и когнитивный компоненты [9].

Данный тип внутренней картины болезни – ано-

зогнозический – может проявляться как полным от-

рицанием наличия заболевания или дефекта, так и пре-

небрежительным отношением к симптомам и лечению 

при признании наличия того или иного расстройства. 

В этом случае наблюдаются стремление сохранить 

прежний образ жизни, частые нарушения лечебно-

го режима и избегание лечебных процедур. Пациенты 

с анозогнозическим отношением к болезни надеются 

на то, что симптомы со временем исчезнут без меди-

цинского вмешательства.

Причины анозогнозии имеют как клиническую, 

так и психосоциальную основу. Нейропсихологиче-

ский анализ указывает на ведущую роль теменной 

зоны правого (субдоминантного) полушария в фор-

мировании осознания заболевания. К формированию 

анозогнозической реакции может привести также пре-

обладание таких психологических защит, как вытесне-

ние и отрицание. Свой вклад вносят и определенная 

система ценностей, мировоззрение больного, когда 

В странах Восточной Европы и СНГ отмечается 

прирост заболеваемости и смертности от острых 

сосудистых поражений мозга – до 13,0% ежегодно [8]. 

По данным Федеральной службы государственной 

статистики, в структуре смертности от болезней си-

стемы кровообращения сосудистые заболевания го-

ловного мозга (ГМ) занимают 2-е место (39,0%), как 

и в структуре общей смертности населения (23,4%). 

Число больных с острым нарушением мозгового кро-

вообращения (ОНМК) в РФ в 2017 г. составило 

514 014 человек, из них 80,8% – с первичными ин-

сультами [6].

Для России последних 5 лет характерно увеличение 

заболеваемости инсультом и последующей инвалиди-

зации наряду с уменьшением смертности от инсульта. 

В последующие 20 лет ожидается увеличение заболе-

ваемости ОНМК на 11,0%, что будет сопровождаться 

социальными потерями и значительным экономиче-

ским ущербом [1], из чего можно сделать вывод о не-

обходимости дальнейшего развития системы помощи 

больным с когнитивными и моторными дефектами 

после инсульта: повышение внимания к мерам профи-
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акцент делается на здоровье, активности и успехе, а 

нарушающие социальное функционирование болез-

ненные симптомы чаще вычеркиваются из картины 

мира [10].

Отдельно стоит выделить роль анозогнозии в фор-

мировании комплаенса, поскольку высокий уровень 

сотрудничества между пациентом и врачом играет 

большую роль в успехе лечения. Исследования, по-

священные данной проблеме, указывают на обратную 

зависимость между выраженностью анозогнозии и 

приверженностью пациента лечению [2]. Пациенты с 

анозогнозическим отношением к болезни склонны на-

рушать режим лечения и не следовать советам врача, 

пропускать прием препаратов и т.д., в то время как осо-

знание пациентом своей болезни способствует более 

внимательному к ней отношению.

В исследовании приняли участие 33 пациента в 

остром периоде ишемического инсульта (ИИ) в возрас-

те от 31 до 87 лет (15 мужчин и 18 женщин), проходив-

ших лечение в неврологическом взрослом отделении 

для лечения и ранней реабилитации больных с ОНМК 

(Смоленская областная клиническая больница). Сред-

ний возраст пациентов – 65,5±11,6 года.

В исследование включали пациентов, соответ-

ствующих следующим критериям: наличие под-

твержденного диагноза ИИ (верификация по данным 

магнитно-резонансной томографии или компьютер-

ной томографии ГМ); отсутствие грубых речевых рас-

стройств и доступность для продуктивного контакта; 

состояние ясного сознания; отсутствие признаков 

декомпенсации сопутствующих хронических забо-

леваний и клинических признаков острого тяжелого 

инфекционно-воспалительного процесса; ведущая 

рука – правая.

По данным нейровизуализации локализация ише-

мии в области белого вещества была установлена у 

3,0% пациентов, мозжечка – у 6,0%, моста – у 3,0%, 

ствола – у 6,0%. Правополушарный инсульт наблю-

дался в 9,0% случаев, также справа в области височ-

ной доли – в 3,0% случаев, в области 

затылочной доли – в 3,0% и лобной 

доли – также в 3,0%. Очаг ишемии 

слева в затылочной доле установлен 

у 3,0% пациентов и в теменной обла-

сти – у 9,0%.

Степень неврологического де-

фицита оценивалась нами по шкале 

NIHSS, индексу мобильности Рэн-

кина, уровень когнитивной и двига-

тельной анозогнозии – по Методике 

оценки нарушений осознания дви-

гательных и когнитивных возмож-

ностей у больных с поражением ГМ. 

Особенности эмоциональной сферы 

изучались по Госпитальной шкале 

тревоги и депрессии (HADS), шкале 

апатии (Starkstein G. и соавт., 1990), уровень самооцен-

ки – по методике Дембо–Рубинштейн. Статистическая 

обработка данных осуществлялась с использованием 

программы Statistica 6.0.

Средний балл по шкале NIHSS составил 7,0±4,5 

(неврологические нарушения легкой степени), по 

индексу мобильности Рэнкина – 3,0±1,3 (умеренное 

нарушение жизнедеятельности, способность ходить 

самостоятельно с опорой на ходунки, потребность в 

некоторой помощи).

При оценке эмоциональной сферы получены сле-

дующие результаты: средний балл по шкале трево-

ги – 5,7±4,1 (норма), по шкале депрессии – 7,6±5,8 

(близкий к субклинически выраженному уровню де-

прессии). При этом количественно субклинически и 

клинически выраженный уровень тревоги наблюдался 

у 36,4% обследованных, аналогичные уровни депрес-

сии – у 39,4%. Тревожное расстройство в большин-

стве случаев носило ситуационный характер, было 

обусловлено фактом остро возникшей болезни с не-

врологическим дефектом и самой госпитализацией 

как сменой привычного бытового стереотипа. Уровень 

апатии в среднем составил 12,6±10,0 балла (норма), 

количественно клинически значимый уровень апатии 

выявлен у 39,4% обследованных.

Анализ данных, полученных с помощью методики 

Дембо–Рубинштейн, выявил следующие результаты: в 

среднем испытуемые оценивали свое здоровье в 4,9±2,5 

балла (средний уровень), способности – в 6,3±2,7 балла 

(средний уровень), характер – в 6,4±2,9 балла (средний 

уровень), ощущение счастья – в 5,6±3,8 балла (также 

средний уровень).

Анозогнозия двигательной дисфункции выявлена в 

3,0% случаев, в то время как анозогнозия когнитивной 

дисфункции – у 18,2% пациентов. Результаты статисти-

ческого анализа данных представлены в табл. 1.

Таким образом, характеризуя эмоциональную 

сферу пациентов, можно говорить о наличии прямой 

положительной взаимосвязи между уровнем депрес-

Таблица 1
Коэффициенты корреляции между показателями

Показатель Шкала 
Рэнкина ССДВ СООДВ Депрессия Способности 

(ум) Характер Счастье

NIHSS 0,8 -0,6 -0,6 – – – –

Тревога – -0,3 – 0,4 – – –

Апатия – – – 0,5 -0,4 -0,3 –

Здоровье – – – -0,3 – – 0,5

Характер – – – -0,3 – – –

СООКВ – – – -0,4 – – –

Примечание. ССДВ – субшкала самооценки двигательных возможностей; СООДВ – субшкала объек-
тивной оценки двигательных возможностей; СООКВ – субшкала объективной оценки когнитивных 
возможностей.
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сии и тревогой (rS=0,4), апатией (rS=0,5). Отрица-

тельная корреляционная зависимость наблюдается 

между уровнем депрессии, апатии и самооценкой па-

циентами своего характера (соответственно rS=-0,3 и 

rS=-0,3), между уровнем депрессии и самооценкой со-

стояния здоровья (rS=-0,3), между уровнем апатии и 

самооценкой умственных способностей (rS=-0,4), т.е. 

чем ниже самооценка пациента по шкале «Здоровье», 

тем ярче выражена апатично-депрессивная симптома-

тика и т.д.

Обнаружена также корреляция между высоким 

уровнем депрессии и низкой объективной оценкой 

психологом когнитивных возможностей пациента по 

соответствующей шкале анозогнозии (rS=-0,4). Такой 

результат обусловлен взаимодействием ряда явлений, 

возникающих изолированно, но чаще сопутствующих 

друг другу: реальное когнитивное снижение в острый 

период ОНМК, проявления псевдодементных рас-

стройств на фоне эмоциональных нарушений (чаще – 

апатично-депрессивного спектра), развитие реактив-

ной ситуационной депрессии и апатии с уходом от 

активной физической и нейропсихологической реаби-

литации под маской признания своей когнитивной не-

компетентности и неспособности быть комплаентным 

в реабилитации, искусственное (и неосознанное) зани-

жение своего реабилитационного потенциала.

Уровень тревоги положительно коррелирует с са-

мооценкой пациентом двигательных возможностей. 

При этом тревога проявляется тем ярче, чем хуже па-

циент себя оценивает по двигательной шкале (rS=-0,3). 

Как правило, такое эмоциональное состояние связано с 

беспокойством по поводу возможности возвращения в 

прежние бытовые и трудовые условия.

Особо стоит отметить то, что самооценка пациента-

ми своего здоровья напрямую отражается на самооцен-

ке такого показателя, как счастье (rS=0,5).

На основе структурно-функциональной модели 

мозга, предложенной А.Р. Лурия (1970, 1973), нами 

были проанализированы изучаемые параметры по 3 

функциональным блокам. В среднем степень невро-

логического дефицита по всем 3 блокам ГМ оказалась 

примерно равной (1-й блок – 5,7±5,2 балла, 2-й – 

6,0±3,4 балла, 3-й – 6,6±4,2 балла). Аналогичная си-

туация наблюдается с индексом мобильности по шка-

ле Рэнкина (1-й блок – 2,5±1,7 балла, 2-й – 2,8±1,1 

балла, 3-й – 2,9±1,2 балла). 

Более выраженные различия выявлены при анализе 

показателей эмоциональной сферы. Так, уровень тре-

воги выше при поражении 1-го блока (энергетическо-

го) ГМ, уровень депрессии – при поражении 2-го и 3-го 

блоков, апатии – при поражении 2-го блока. Средние 

показатели представлены на рис. 1.

Самостоятельная оценка пациентами по шкалам 

«Здоровье» и «Способности» примерно одинакова при 

дисфункции любого из блоков. В то же время свой ха-

рактер и уровень счастья выше оценивают пациенты 

с дисфункцией 1-го блока (рис. 2), тогда как паци-

енты с поражениями 2-го блока (прием, переработка 

и хранение экстероцептивной информации) и 3-го 

(программирование и контроль) более депрессивны и 

апатичны.

По Методике оценки анозогнозии двигательные 

возможности в среднем реалистичнее оцениваются 

пациентами с дисфункцией 2-го блока. Когнитивные 

возможности оцениваются примерно одинаково при 

дисфункции любого блока ГМ. Однако во всех случаях 

самооценка пациентом своих умственных возможно-

стей в данный период болезни несколько выше объек-

тивной шкальной оценки (табл. 2).

Таким образом, осуществляя и прогнозируя резуль-

таты комплексной нейропсихологической реабилита-

ции пациентов, перенесших ОНМК, важно учитывать 

наличие у пациента эмоциональных расстройств в виде 

Таблица 2
Средние показатели по шкалам 

Методики оценки анозонгозии, баллы (M±m)

Двигательные возможности Когнитивные возможности

самооценка объективная 
оценка

самооценка объективная 
оценка

12,0±7,6 10,8±8,4 16,0±2,9 14,8±3,9

15,5±4,4 14,4±4,8 15,8±2,9 13,7±3,5

12,6±6,3 11,3±6,7 16,1±3,7 13,6±3,8

Рис. 1. Средние показатели состояния эмоциональной сферы
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Рис. 2. Средние показатели по шкалам Дембо–Рубинштейн
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симптомов депрессии, апатии и тревоги, а также явле-

ний анозогнозии. Данные состояния зачастую лишают 

возможности сделать пациента активным участником 

когнитивной и физической реабилитации либо значи-

тельно снижают степень его самостоятельного участия 

в этом процессе. Депрессия, тесно связанная с зани-

женной самооценкой, проявляется в том, что пациент 

может оценивать свое состояние, свои возможности и 

перспективы намного хуже, чем объективно оценивают 

специалисты, и прикладывать минимум усилий в про-

цессе восстановления. Однако нередко наблюдается и 

обратная ситуация, в которой пациент переоценивает 

свое состояние, отрицает реально существующий де-

фицит (особенно в когнитивной сфере), также остается 

пассивным участником реабилитации и в дальнейшем 

имеет низкую комплаентность и высокий риск повтор-

ных ОНМК с более негативными моторными и когни-

тивными дефектами.

Исходя из этого, медицинскому психологу необ-

ходимо дифференцировать вклад эмоциональных и 

когнитивных нарушений в существующий дефицит 

функций. Учитывая их взаимовлияние, важно правиль-

но выбирать тактику нейропсихологической работы, 

выявлять первичные мишени коррекционного воздей-

ствия и вторично возникшие симптомы. Работа, кор-

ректно проведенная в данном направлении, позволит 

добиться более адекватной оценки и отношения паци-

ента к своему состоянию, более активного и эффектив-

ного его включения в процесс реабилитации.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) в последние десятиле-

тия стала глобальной проблемой мирового здравоохранения, являясь 

одной из лидирующих причин смерти в мире. Согласно недавно опублико-

ванным данным, глобальная летальность от ХОБЛ за период с 1990 до 

2010 г. практически не изменилась: среднее число пациентов, ежегодно 

умирающих от ХОБЛ, колеблется между 3 и 2,8 млн человек [1]. Кроме 

того, ХОБЛ является единственной болезнью, смертность от которой про-

должает увеличиваться: в среднем ежегодно на каждые 30–45 случаев 

ХОБЛ приходится 5–7 новых [2]. По прогнозам ВОЗ, к 2020 г. ХОБЛ будет 

занимать 3-е место в структуре смертности, превосходя все заболевания 

органов дыхания [3]. Особенно актуальна проблема ХОБЛ для России. Су-

ровые климатические условия (Западная и Восточная Сибирь), увеличива-

ющаяся приверженность населения табакокурению, частые респираторные 

инфекции, воздействие на организм профессиональных поллютантов – 

основные факторы, способствующие развитию ХОБЛ. Несмотря на раз-

работку Глобальной инициативы по хронической обструктивной болезни 

легких (GOLD), значение которой трудно переоценить, очевидна необходи-

мость более глубокого анализа всех аспектов данного заболевания. 

Ключевые слова: пульмонология, хроническая обструктивная болезнь 

легких, врачи, бронхолитическая терапия.
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Популяция больных ХОБЛ – примерно 6–8% насе-

ления. Считается, что в мире каждый 10-й человек 

старше 40 лет болен ХОБЛ, среди курильщиков каждый 

2-й демонстрирует клинические и функциональные 

признаки, которые позволяют поставить диагноз ХОБЛ 

[4]. По данным Минздрава России, в стране насчиты-

вается около 1 млн больных ХОБЛ. Однако, по мнению 

академика РАН А.Г. Чучалина, фактическая числен-

ность больных в нашей стране может превышать 11 млн 

человек [1].

ХОБЛ – проблема социальная, касающаяся сни-

жения качества жизни, смертности, инвалидизации, а 

также экономическая. ХОБЛ – серьезная угроза здо-

ровью населения, которую можно как предупредить, 

так и лечить. Задача здравоохранения на сегодняшний 

день – минимизация факторов риска (ФР), улучшение 

качества лечения, а также снижение показателей забо-

леваемости и смертности.

Для борьбы с данным заболеванием разработан 

комплекс лечебных и профилактических мероприятий. 

Учитывая повсеместную распространенность ХОБЛ в 

популяции, уровень заболеваемости и смертности, эко-

номический ущерб, неоспорима необходимость объе-

динения усилий врача и пациента, а также расширения 

исследовательского интереса к данной проблеме в со-

вокупности с повышением уровня знаний участковых 

терапевтов и врачей общей практики (ВОП).

Цель исследования – определить уровень базовых 

знаний по вопросам патогенеза, диагностики и терапии 

ХОБЛ врачей терапевтического профиля (терапевты, 

ВОП) с помощью метода анонимного анкетирования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Анкетирование проводилось в рамках мульти-

центрового исследования ASCO (акроним проекта – 

Assessment of Senior Medical Students in the Field of 

Copd), начатого в 2015 г. 2-й этап – ASCO-II – стартовал 

в 2017–2018 гг. На данный момент получены и проана-

лизированы результаты анкетирования, проведенного в 

8 центрах. Опрошены 234 врача терапевтического про-

филя 8 городов России (24% – из Краснодара, 22% – 

из Белгорода, 8% – из Саратова, 5% – из Челябинска, 

7% – из Смоленска, 8% – из Москвы, 12% – из Липецка 

и 14% – из Воронежа).

Применялся метод анонимного анкетирования, для 

чего была разработана оригинальная анкета, исходя из 

актуальных клинических рекомендаций (GOLD, 2014–

2017) [5]. Врачам было предложено указать специаль-

ность, стаж работы по специальности, возраст, а также 

то, первичным или вторичным является заполнение 

анкеты.

Вопросы, касающиеся патогенеза, диагностики и 

терапии ХОБЛ, представлены ниже (без вариантов от-

ветов):

1.  Выбрать одно из наиболее подходящих опреде-

лений ХОБЛ.
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2.  Указать факторы риска развития ХОБЛ.

3.  Выбрать ключевое патогенетическое звено 

ХОБЛ.

4.  Определить признаки, позволяющие заподоз-

рить ХОБЛ.

5.  Назвать подходящие инструментально-

лабораторные маркеры ХОБЛ.

6.  Выбрать метод диагностики, подтверждающий 

диагноз ХОБЛ.

7.  Указать степень тяжести нарушения бронхиаль-

ной проходимости при ХОБЛ.

8.  Назвать лабораторные и (или) инструменталь-

ные показатели, свидетельствующие о выра-

женной клинической симптоматике ХОБЛ.

9.  Выбрать подходящее утверждение, касающееся 

лечения/контроля ХОБЛ.

10.  Указать препарат(ы) в комбинации с β
2
-

агонистом, применяющиеся в одном добавоч-

ном устройстве для лечения ХОБЛ.

11.  Назвать оптимальное добавочное устройство 

для пациента с плохой координацией и низкой 

скоростью вдоха (<30 л/мин).

12.  Указать препараты выбора стартовой терапии 

для базисной терапии ХОБЛ с выраженной сим-

птоматикой и высоким риском обострений.

13.  Назвать препараты выбора для базисной тера-

пии ХОБЛ с развернутой симптоматикой и низ-

ким риском обострений.

14.  Выбрать клиническую группу (тип) ХОБЛ при 

следующих критериях: объем форсированного 

выдоха за 1-ю секунду – ОФВ
1
=60%; 1 обостре-

ние за год; mMRC-1, CAT-9.

15.  Указать препараты выбора при обострении 

ХОБЛ средней степени тяжести.

16.  Назвать препараты выбора при эмпирической 

антибиотикотерапии инфекционного обостре-

ния ХОБЛ.

17.  Указать препараты резерва при неэффективно-

сти стартовой антибиотикотерапии инфекци-

онного обострения ХОБЛ.

18.  Представить свое отношение к вакцинации про-

тив гриппа для пациентов с ХОБЛ.

19.  Отметить свое отношение к вакцинации против 

пневмококка для пациентов с ХОБЛ.

Из предложенных вариантов ответов на вопрос 

следовало выбрать единственный верный. За вер-

ный ответ респонденту начисляли 1 балл, за непол-

ный (когда наряду с верным давался и ошибочный 

ответ) – 0,5, 0,25 балла в зависимости от числа оши-

бочных ответов, за неверный – 0 баллов. Таким об-

разом, при всех правильных ответах максимальный 

средний балл составлял 1,0. 

Оценивались средний балл каждого респондента, 

средний по отдельным вопросам, средний по центрам 

(городам) и всей анкете. Всю информацию, внесенную 

в анкеты, вносили в электронную базу данных и обра-

батывали с помощью прикладных программ Microsoft 

Excel. Cтатистические данные обрабатывались на осно-

вании анализа произвольных таблиц сопряженности с 

использованием критерия χ2 Пирсона.

Необходимо подчеркнуть, что данная методика 

оценки знаний – относительная, разработана исклю-

чительно для настоящего исследования и не может 

полноценно отразить общий уровень качества знаний 

врачей. Частичные текущие результаты исследования 

были представлены на конгрессах Европейского респи-

раторного общества (2016), Азиатско-Тихоокеанского 

респираторного общества (2015) и опубликованы в со-

ответствующих сборниках [6, 7]; результаты 1-й части 

исследования ASCO (знания студентов старших курсов) 

опубликованы в журнале «Фарматека» [8]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При ответе на 1-й вопрос анкеты врачам предлага-

лось выбрать из 4 вариантов наиболее подходящий, по 

их мнению, вариант определения ХОБЛ. С этим зада-

нием успешно справились 48,5% врачей (от 21 до 79% в 

разных центрах; p<0,01).

Отвечая на 2-й вопрос, необходимо было выбрать 

ФР развития ХОБЛ из следующего перечня: табакоку-

рение (активное и пассивное); наследственная недо-

статочность α
1
-антитрипсина; воздействие профессио-

нальных раздражителей и промышленных поллютантов; 

загрязнение воздуха бытовых помещений продуктами 

горения разных видов топлива [9]. Бóльшая часть опро-

шенных (79,2%) выбрали верный вариант ответа – все 

вышеперечисленные факторы (от 45 до 95% в разных 

центрах; p<0,01).

Совершенствование знаний врачей об основных 

звеньях сложного патогенеза ХОБЛ – один из важней-

ших ключей к пониманию сущности заболевания и как 

следствие – разработке на этой основе эффективных 

мер профилактики и лечения. Так, для успешного от-

вета на следующий вопрос респонденту было необхо-

димо верно указать ключевое патогенетическое звено 

ХОБЛ – воспаление дыхательных путей и деструкция 

легочной паренхимы. Правильно смогли ответить 70,7% 

врачей (от 55 до 93% в разных группах; p<0,01).

ХОБЛ – заболевание довольно коварное, так как 

долгое время протекает под маской клинического бла-

гополучия, не побуждая пациента обращаться за по-

мощью. Так, выраженная клиническая симптоматика 

появляется лишь в развернутой (II) стадии болезни. Из 

этого вытекает необходимость активной антитабачной 

позиции врача (в целях предупреждения развития за-

болевания), а также постоянной настороженности в 

отношении определенных признаков, увеличивающих 

вероятность такого грозного диагноза, как ХОБЛ. Пра-

вильно отметили, что одышка, хронический кашель и 

хроническое отхождение мокроты – признаки, позво-

ляющие заподозрить ХОБЛ, 88% врачей (от 81 до 95% 

в разных центрах; p>0,05).
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Диагноз ХОБЛ должен быть подтвержден с помо-

щью спирометрии, о чем было известно большинству 

опрошенных (82,5% – от 56 до 100% в разных цен-

трах; p<0,01). Постбронходилатационный показа-

тель – ОФВ
1
/форсированная жизненная емкость лег-

ких <0,70 – подтверждает наличие персистирующего 

ограничения скорости воздушного потока и является 

ключевым диагностическим маркером ХОБЛ [5]. Ан-

кетируемым было предложено также выбрать под-

ходящие инструментально-лабораторные маркеры 

ХОБЛ. Согласно анализу ответов, 75,2% врачей ока-

зались осведомленными о них (от 56 до 100% в разных 

центрах; p<0,01).

Следующий вопрос анкеты предлагал указать сте-

пень тяжести нарушения бронхиальной проходимости 

при ХОБЛ. Оценка степени тяжести болезни необходи-

ма для прогнозирования риска развития неблагоприят-

ных событий (обострение заболевания, госпитализация 

или смерть), а также в целях управления терапией. Вер-

но ответили 72,2% респондентов (от 63 до 83% в разных 

центрах; p>0,05).

ХОБЛ относится к полисимптоматическим рас-

стройствам, поэтому оценка симптомов должна про-

водиться комплексно. С этой целью разработаны и 

рекомендованы к использованию: тест оценки ХОБЛ 

(COPD Assessment Test, CAT) и модифицированный 

опросник Британского медицинского исследователь-

ского совета для оценки тяжести одышки (Modified 

British Medical Research Council – mMRC). Так, о вы-

раженности клинической симптоматики ХОБЛ свиде-

тельствуют показатели CAT≥10, mMRC≥2 балла, о чем 

было известно всего 18,9% врачей (от 5 до 55% в раз-

ных центрах; p<0,01). 

Результаты исследования свидетельствуют о том, 

что вакцинация против гриппа положительно влияет на 

течение ХОБЛ, в частности способствует снижению ча-

стоты ее обострений [10]. Данное утверждение посчи-

тали верным 43,5% анкетируемых (от 6 до 64% в разных 

центрах; p<0,01).

Терапия ХОБЛ – яркий пример необходимости 

знания и использования во врачебной практике на-

правления персонифицированной медицины. Особен-

ности фенотипов, наследственная составляющая, пол, 

возраст, статус курения, наличие сопутствующих забо-

леваний, частота обострений, активность воспаления, 

ОФВ
1
, выраженность бронхиальной гиперреактив-

ности, риск осложнений, доступность лекарственных 

препаратов и ответ на терапию – факторы, которые не-

посредственно определяют тактику ведения пациента 

с ХОБЛ. Отсюда следует необходимость привлечения 

внимания практикующих врачей к совершенствова-

нию своих знаний в данной области. Так, по ответам 

на вопросы следующей группы судили о знаниях вра-

чей в области фармакотерапии ХОБЛ у пациентов раз-

ных категорий. 

Ингаляции бронхорасширяющих и противовоспа-

лительных средств составляют основу лечения широко 

распространенных заболеваний, характеризующихся 

нарушением проходимости дыхательных путей [11]. 

Очень удобны в применении фиксированные комби-

нации лекарственных средств: а) короткодействующие 

β
2
-агонисты (КДБА) и антихолинергические препараты 

(АХП) в 1 ингаляторе (ипратропия бромид + феноте-

рол; ипратропия бромид + сальбутамол); б) длительно 

действующие β
2
-агонисты (ДДБА) и ингаляционные 

глюкокортикостероиды – ИГКС (беклометазона ди-

пропионат + формотерол; будесонид + формотерол; 

флутиказона пропионат + салметерол); в) ДДБА и АХП 

(гликопирроний + индакатерол; тиотропия бромид + 

олодатерол; умеклидиний + вилантерол; аклидиний + 

формотерол). О существовании в 1 добавочном устрой-

стве удобных для практического применения комби-

наций β
2
-агонистов с препаратами группы ИГКС или 

М-холинолитиками знали 35,8% респондентов (от 9 до 

53% в разных центрах; p<0,01). Из множества респон-

дентов, ответивших неверно, 43,8% ошибочно выбрали 

только 1 фиксированную комбинацию: β
2
-агонист + 

ИГКС, не указывая вариант β
2
-агонист + АХП длитель-

ного действия (ДДАХП); β
2
-агонист + ДДАХП, не ука-

зывая комбинацию β
2
-агонист + ИГКС в 44,5% случаев 

(рис. 1). 

Ввиду возможности современной небулайзерной 

терапии выбор ингаляционного устройства опреде-

ляется 2 основными показателями: скоростью инспи-

раторного потока и способностью пациента правиль-

но применять ингалятор. В частности, для пациента 

с плохой координацией и низкой скоростью вдоха 

(<30 л/мин) оптимально применение респимата или 

небулайзера [5, 9, 12]. Верным данный вариант ответа 

посчитали 50,9% врачей (от 24 до 73% в разных цен-

трах; p<0,01).

Лекарственная терапия ХОБЛ основана на сту-

пенчатом подходе с возможностью перехода на сту-

пень вверх в зависимости от тяжести симптоматики и 

степени риска. Следует подчеркнуть, что в отличие от 

Рис. 1. Процентное соотношение неверных ответов на вопрос о комби-
нациях β2-агониста с препаратами в 1 добавочном устройстве

ДДАХП

ИГКС

Метилксатин + ИГКС 

Затрудняюсь ответить/
пустое поле 

44,5%

43,8%

6,8% 
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фармакотерапии бронхиальной астмы, переход на сту-

пень вниз при ХОБЛ не используется, так как ХОБЛ – 

болезнь, неуклонно прогрессирующая. С заданием, 

которое требовало верно выбрать оптимальные стар-

товые препараты базисной терапии у пациента с вы-

раженной симптоматикой и высоким риском обо-

стрений (клинический тип D), справились всего 31% 

анкетируемых (от 11 до 84% в разных центрах; p<0,01). 

Верным ответом считался вариант «длительнодейству-

ющий холинолитик + пролонгированный β
2
-агонист» 

[1, 5, 9, 12].

Для базисной терапии ХОБЛ с развернутой сим-

птоматикой и низким риском обострений (клиниче-

ский тип В) препаратами выбора являются длитель-

нодействующий холинолитик или β
2
-агонист, либо 

их комбинация [1, 5, 9, 12]. Об этом знали половина 

опрошенных (51,7% – от 21 до 100% в разных центрах; 

p<0,01).

Следующий вопрос предлагал анкетируемым вы-

брать клиническую группу (тип) ХОБЛ при заяв-

ленных условиях: ОФВ
1
=60%; 1 обострение за год; 

mMRC–1; CAT–9. В соответствии с классификацией 

GOLD, пациента с указанными показателями необхо-

димо отнести к группе А [5, 9]. Верно ответили 33,3% 

врачей (от 13 до 53% в разных центрах; p<0,01).

Несмотря на неуклонное про-

грессирование ХОБЛ, в течение 

заболевания вклиниваются проме-

жутки обострений (≥2–5 раз в год). 

Известно, что обострения имеют 

негативное влияние на все параме-

тры (качество жизни, частота госпи-

тализаций, функциональные пока-

затели) и соответственно требуют 

коррекции терапии в целях мини-

мизации воздействия обострения и 

предотвращения развития обостре-

ний в будущем [5, 12]. Первый шаг 

при обострениях ХОБЛ – усиление 

бронхолитической терапии. Одна-

ко назначение лишь β
2
-агонистов 

не всегда обеспечивает адекват-

ную бронхиальную проходимость. 

В таких случаях ощутимую помощь 

оказывают системные ГКС. Кро-

ме того, антибиотикотерапия – от-

ветственный компонент лечения 

обострения ХОБЛ, независимо от 

его причины [13]. Таким образом, к 

препаратам выбора при обострении 

ХОБЛ средней степени тяжести сле-

дует отнести КДБА + антимикроб-

ный препарат и (или) системный 

ГКС [1, 9]. Такой ответ дали 42,7% 

респондентов (от 31 до 76% в разных 

центрах; p>0,05). 

Согласно GOLD, обострение ХОБЛ с клиниче-

скими симптомами бактериальной инфекции, напри-

мер с повышенным выделением гнойной мокроты, – 

достаточный аргумент для назначения антибиотиков. 

Оптимальными препаратами выбора могут считаться 

амоксициллин/клавуланат, макролид или доксици-

клин [5, 9, 12, 13]. Отдельно подчеркнем, что в ряде 

стран, включая Россию, уровень резистентности 

основных возбудителей инфекционного обострения 

ХОБЛ к доксициклину достаточно высок, поэтому 

данный препарат у нас не входит в 1-ю линию тера-

пии [1, 12]. Об этом оказались проинформирован-

ными 70,9% врачей (от 45 до 86% в разных центрах; 

p>0,05). 

Далее предлагалось выбрать из списка препара-

ты резерва при неэффективности стартовой антими-

кробной терапии инфекционного обострения ХОБЛ. 

Успешно с данным заданием справились 65% опро-

шенных (от 44 до 84% в разных центрах; p>0,05). Вер-

ным ответом считался выбор респираторных фторхи-

нолонов, таких как лево- или моксифлоксацин [1, 12].

Последние 2 вопроса были ориентированы на 

определение субъективного отношения врачей к вак-

цинации против гриппа и пневмококка пациентов с 

ХОБЛ. Большинство респондентов (80%) посчитали 

Рис. 2. Субъективное отношение врачей к вакцинации пациентов с ХОБЛ против гриппа и пнев-
мококка
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Рис. 3. Распределение неверных ответов (в том числе – частично неверных) по вопросам 1–17
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необходимым рекомендовать пациентам с ХОБЛ вак-

цинацию от гриппа и 78% – вакцинацию от пневмо-

кокка, при этом соответственно 4 и 3% сочли неэф-

фективной вакцинацию от гриппа и пневмококка; 1% 

опрошенных считают вакцинацию от пневмококка и 

от гриппа небезопасной; остальные врачи продемон-

стрировали неопределенное отношение к вакцинации 

(рис. 2). 

Анкетирование выявило достаточно низкий уро-

вень теоретической подготовки врачей терапевтиче-

ского профиля. Наибольшие затруднения вызвали во-

просы, касающиеся базисной фармакотерапии ХОБЛ, 

а также лечение обострений. Кроме того, обнаружились 

недостаточное знание врачами оценки выраженности 

клинической симптоматики при ХОБЛ, незнание вер-

ного определения ХОБЛ, недостаточная информиро-

ванность о важности противогриппозной вакцинации 

(рис. 3).

С учетом бремени экономических затрат, связан-

ных с ХОБЛ, высокого уровня летальности и инвали-

дизации, а также неутешительных прогнозов специ-

алистов на ближайшее будущее, данное заболевание 

представляет собой социально значимую проблему 

как для государства в целом, так и для каждого субъ-

екта в частности. По мнению авторов, имеющихся об-

разовательных программ недостаточно для детального 

освоения тем, посвященных заболеваниям органов 

дыхания, в частности обструктивным болезням, что 

необходимо для адекватной подготовки практикую-

щего врача. Результаты исследования в определенной 

мере обусловливают потребность в проведении допол-

нительных образовательных мероприятий по вопро-

сам диагностики и терапии ХОБЛ.

* * *

У авторов нет заявленных конфликтов интересов.
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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) has become a global public health 
problem in recent decades, being one of the leading causes of death in the world. 
According to recently published data, the global COPD mortality rate remained 
virtually unchanged during 1990 to 2010: the average annual number of COPD 
deaths varies between 3 and 2.8 million [1]. In addition, COPD is the only disease, 
the deaths from which continue to increase: an average of 5–7 new cases per each 
30–45 COPD-related deaths per year [2]. According to the WHO estimates, by 
2020, COPD will rank third in the structure of mortality, surpassing all respiratory 
diseases [3]. This problem is especially urgent for Russia. Severe climatic 
conditions (in Western and Eastern Siberia), increasing public propensity for 
tobacco smoking, frequent respiratory infections, and the impact of professional 
pollutants on the body are the main factors predisposing to the development of 
COPD. Despite the development of the Global Initiative for Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease (GOLD), the importance of which is difficult to overestimate, 
there is a clear need for a more in-depth analysis of all aspects of the disease.
Key words: pulmonology, chronic obstructive pulmonary disease, physicians, 
bronchodilator therapy.
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Внебольничная пневмония, развившаяся на фоне хронической обструк-

тивной болезни легких, в значительной степени ухудшает функциональ-
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кардиоваскулярной патологии) еще более усугубля-

ет функциональное состояние сердечно-сосудистой 

системы. 

В литературных источниках последних десятилетий 

основное внимание уделяется проблемам этиологии и 

антибактериальной терапии ВП, тогда как функцио-

нальное состояние сердечно-сосудистой системы оста-

ется вне поля зрения. Вместе с тем именно показатели 

вентиляционной функции легких и аппарата крово-

обращения формируют функциональный компонент 

диагноза ВП, позволяют более полно оценить состоя-

ние пациента и проводимую терапию, прогнозировать 

возможные осложнения [6]. 

Проблема сердечно-сосудистой патологии при ВП 

продолжает привлекать внимание терапевтов, пульмо-

нологов и специалистов функциональной диагностики 

кровообращения, так как развитие легочной гипертен-

зии, сопутствующей правожелудочковой недостаточ-

ности и легочного сердца во многом могут быть след-

ствием гипоксических и токсических воздействий на 

миокард. Тяжелые расстройства кровообращения при 

ВП также могут существенно повлиять на течение и ис-

ход заболевания [7]. 

При этом ранняя диагностика и своевременная 

адекватная коррекция патологических изменений со 

стороны сердца могут способствовать снижению смерт-

ности от основного заболевания. Многие авторы наибо-

лее доступным методом, неинвазивным, позволяющим 

вести динамическое наблюдение, считают эхокардио-

графию (ЭхоКГ) [8, 9]. 

К наиболее информативным ультразвуковым по-

казателям, позволяющим оценить выраженность на-

грузки на правые отделы сердца, согласно рекомен-

дациям ESC/ERS по диагностике и лечению легочной 

гипертензии [10], относятся определение скорости 

трикуспидальной регургитации с расчетом систоличе-

ского давления в правом желудочке (ПЖ) и легочной 

артерии (ЛА), расчет соотношения диаметров ПЖ и 

левого желудочка (ЛЖ) сердца (в норме <1,0), а также 

индекса эксцентричности ЛЖ (соотношение попереч-

ного размера к продольному не должно превышать 

1,1). В норме диаметр ЛА не выше 2,5 см, время до-

стижения максимальной систолической скорости кро-

вотока в выносящем тракте ПЖ – >105 мс, скорость 

ранней диастолической пульмональной регургитации 

<2,2 м/с, максимальная площадь правого предсердия 

(ПП) не выше 18 см2, величина систолического сме-

щения кольца трикуспидального клапана – не менее 

20 мм, диаметр нижней полой вены – не выше 21 мм, 

инспираторный коллапс – <50% при форсированном 

дыхании или 30% – при спокойном.

Оценить состояние сердца помогают определе-

ние наличия и выраженности диастолической функ-

ции миокарда обоих желудочков, толщины и индекса 

массы миокарда, показателей общей насосной функ-

ции ЛЖ.

Медицинское значение внебольничной пневмонии 

(ВП) чрезвычайно высоко, в первую очередь, 

из-за высокой распространенности. Интерес и внима-

ние к этой проблеме не ослабевают, что обусловлено 

высоким и не имеющим тенденции к снижению уров-

нем заболеваемости, изменением этиологии и симпто-

матики ВП, многими нерешенными вопросами диа-

гностики и лечения, существенными экономическими 

затратами. В России ежегодно регистрируется 

1,5 млн случаев первичной заболеваемости ВП; леталь-

ность при этом превышает 20 случаев на 100 тыс. насе-

ления [1].

Течение ВП у пациентов с хронической обструк-

тивной болезнью легких (ХОБЛ) имеет свои особен-

ности вследствие уже сформировавшихся структурных 

нарушений в паренхиме легких [2] и характеризует-

ся частым использованием больными антибиотиков, 

пероральных и ингаляционных глюкокортикостерои-

дов. Указанное заболевание характеризуется хрониче-

ским воспалением дыхательных путей, приводящим 

к изменениям в местном и системном иммунном от-

вете [3]. Кроме того, при ХОБЛ, особенно при сред-

нетяжелой и тяжелой формах, в значительной степе-

ни страдает легочно-сердечная гемодинамика [4, 5], 

что при развитии ВП (с учетом сочетания ХОБЛ и 
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Выраженность нарушений легочно-сердечной ге-

модинамики при ВП прежде всего обусловлена степе-

нью тяжести пневмонии. Так, при легкой и среднетяже-

лой степени ВП редко отмечаются развитие значимой 

систолической и диастолической дисфункции миокар-

да, появление легочной гипертензии. В то же время при 

тяжелой степени ВП выявляются серьезные расстрой-

ства насосной функции сердца, нарушения жесткости 

миокарда желудочков, повышается уровень давления в 

малом круге кровообращения.

Вместе с тем на фоне уже существующей патологии 

легких, например, ХОБЛ, развитие ВП даже легкого и 

среднетяжелого течения может приводить к существен-

ному ухудшению показателей легочно-сердечной гемо-

динамики.

Приведем клиническое наблюдение.

Больной С., 67 лет, с 2014 г. наблюдался в 

городском пульмонологическом центре с ХОБЛ 

среднетяжелого течения. Поступил в отделение 

пульмонологии в экстренном прядке 15.01.2018 

с жалобами на кашель со слизистой мокротой, 

одышку при физической нагрузке, соответ-

ствующей III степени по шкале выраженности 

одышки (mMRC), затруднение дыхания экспира-

торного характера, потливость в ночное время, 

слабость.

Ухудшение состояния – около 2 мес назад. 

Постепенно нарастала одышка, появилось за-

труднение дыхания, усилился кашель, увеличилось 

количество мокроты, в основном в утренние часы. 

Самостоятельно принимал беродуал Н, атровент, 

АЦЦ лонг, грудной сбор №4; проводимое лечение не 

повлияло на состояние больного. После обращения 

к терапевту по месту жительства проводилось 

лечение в дневном стационаре поликлиники; в ре-

зультате отмечено незначительное улучшение са-

мочувствия. С 07.01.18 вновь появились усиление 

одышки и кашля, увеличение количества мокро-

ты; 15.01 пациент госпитализирован во Введен-

скую городскую больницу.

При сборе анамнеза удалось выяснить, что 

одышка при физической нагрузке беспокоит около 

4 лет, был поставлен диагноз ХОБЛ средней сте-

пени тяжести с невыраженными симптомами, 

с нечастыми обострениями (обострения 1–2 раза 

в год преимущественно легкой степени). Базис-

ную терапию пациент не принимал. Симптома-

тически прибегал к беродуалу Н и атровенту – 

1–2 дозы в сутки.

Сопутствующие заболевания: ИБС. Ате-

росклеротический кардиосклероз. Стенокардия 

II функционального класса (ФК). Стентирование 

в 2015 г. Гипертоническая болезнь (ГБ) II стадии, 

риск III степени. 

Статус курения – на момент госпитализации 

не курил 1 мес, до этого курил в течение 37 лет 

по 1 пачке в день. Про-

фессиональных вредно-

стей не отмечал.

Объективный ста-

тус при поступлении: со-

стояние среднетяжелое. 

Отеков нет. Костно-

мышечная система без 

патологии. Пульс 76 в 

минуту, ритмичный. АД 

130/90 мм рт. ст. Тоны 

сердца приглушены, ак-

центов нет. Частота 

дыхания 21 в минуту. 

Перкуторно звук с ко-

робочным оттенком. 

Дыхание жесткое, су-

хие рассеянные хрипы. 

Насыщение гемоглобина 

Таблица 1
Клинический анализ крови

Дата Лейкоциты, 
клеток/л

Эритроциты, 
клеток/л

Hb, 
г/л

Тромбоциты, 
клеток/л

СОЭ, 
мм/ч

Лимфоциты, 
клеток/л

Эозинофилы, 
клеток/л

Моноциты, 
клеток/л

Нейтрофилы, 
клеток/л

Палочкоядерные-
сегментноядерные, %

16.01.18 10,5 4,51 120 234 26 9 0 4 87,7 –

23.01.18 8,12 4,8 128 201 12 19 3 17 – 3–54

Таблица 2
Биохимический анализ крови

Дата
Аланинамино-
трансфераза, 

ед/л

Аспартатамино-
трансфераза, 

ед/л

Глюкоза, 
ммоль/л

Общий 
билирубин, 
мкмоль/л

Креатинин, 
мкмоль/л

МНО, 
ед

Фибриноген, 
г/л

16.01.18 23,2 17,2 7,7 6,98 83,9 1,85 5,49

23.01.18 – – – – – 2,85 –

Примечание. МНО – международное нормализованное отношение.

Таблица 3
Общий анализ мочи

Дата Цвет Относительная 
плотность, г/л

pH, 
ед

Белок, 
г/л

Глюкоза, 
мкмоль/л

Лейкоциты, 
клеток/л

Эритроциты, 
клеток/л

16.01.18 Соломенно-желтая 1020 5 0,237 0 6–8–8 0–1–2

23.01.18 Соломенно-желтая 1015 5 0,109 0 1–2–4 0–0–1
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(Hb) кислородом в артериальной крови (SaO
2
) 

в покое составило 95%, при физической нагруз-

ке – 94–95%. Расстояние, пройденное при вы-

полнении 6-минутного шагового теста, – 213 м. 

Живот мягкий, безболезненный. Печень не вы-

ступает из-под края реберной дуги. Стул и диу-

рез в норме.

Данные обследования приведены в табл. 1–3. 

Спирометрия (17.01.18): резкое снижение 

жизненной емкости легких (ЖЕЛ) и проходимо-

сти дыхательных путей. При проведении бронхо-

литической пробы с беротеком прироста объема 

форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ
1
) не 

выявлено (табл. 4).

Рентгенография области грудной клетки 

(15.01.18): рисунок легочной ткани усилен с обе-

их сторон в нижних отделах, инфильтрация в 

С
3
 слева на фоне расширения корня левого легко-

го. Синусы свободны. 22.01.18 – инфильтрация 

в прикорневой зоне слева, связанная с корнем, 

корни расширены инфильтрированы. Синусы 

свободные.

ЭКГ (15.01.18): синусовый ритм, частота 

сердечных сокращений – 61 в минуту, гипертро-

фия ЛЖ. 

Проведенная терапия: внутривенно: NaCl 

0,9% – 250 мл, KCl 4% – 10 мл, MgSO
4
 25% – 

5 мл, эуфиллин 2,4% – 5 мл, дексаметазон – 8 мг 

до полной отмены, цефотаксим 2,0 г 2 раза в сут-

ки в течение 5 дней. Внутрь: амброксол, варфарин, 

энап, гипотиазид.

На фоне проводимого лечения отмечена поло-

жительная динамика: уменьшились одышка, ко-

личество мокроты, кашель. 

Диагноз: ВП слева в S
3
. ХОБЛ II ста-

дии. Смешанный фенотип (эмфизематозно-

бронхитический), с невыраженными симптома-

ми, нечастыми обострениями, фаза обострения. 

Осложнения: дыхательная недостаточность 

I степени.

Сопутствующие состояния: ИБС. Стенокар-

дия II ФК. Стентирование 2015 г. ГБ II стадии, 

риск III степени. 

При стабильном течении ХОБЛ исходные по-

казатели легочно-сердечной гемодинамики зна-

чимо не отличались от нормальных по данным 

ЭхоКГ, выполненной 13.10.2017. Так, расчетное 

систолическое давление в легочной артерии на-

ходилось в пределах нормальных значений и со-

ответствовало 30 мм рт. ст., конечный диа-

столический размер ПЖ не увеличен – 2,60 см 

(норма – до 3,0 см), объем ПП – 60 мл (нор-

ма – до 75 мл), диаметр легочной артерии – 

в пределах нормы – 2,10 см (норма – до 2,5 см). 

Нижняя полая вена не расширена, полностью 

коллабируя на вдохе. Не выявлено признаков 

диастолической дисфункции миокарда ПЖ и сни-

жения амплитуды систолического смещения 

кольца трикуспидального клапана. Жидкость 

в полости перикарда не лоцировалась. Глобаль-

ная сократимость ЛЖ не нарушена – фрак-

ция изгнания (ФИ) ЛЖ – 62% (норма – >50%), 

миокард ЛЖ симметрично утолщен – индекс 

массы миокарда (ИММ) повышен до 133 г/м2 

(норма – <100 г/м2), левое предсердие умеренно 

расширено – 5,0 см (норма – до 4,0 см). 

Вместе с тем при последней госпитализа-

ции (18.01.2018) на фоне ВП среднетяжелого 

течения отмечалось существенное ухудшение 

гемодинамических показателей, выразившееся в 

увеличении размеров правых камер сердца, разви-

тии нерезкой легочной гипертензии при исходно 

нормальных значениях давления в ПЖ и легочной 

артерии, появились признаки диастолической 

дисфункции миокарда ПЖ. Так, расчетное си-

столическое давление в ПЖ, легочной артерии 

повысилось до 40–42 мм рт. ст., конечный диа-

столический размер ПЖ увеличился до 3,22 см, 

площадь ПП – до 22 см
2
, объем ПП – до 106 мл, 

диаметр легочной артерии – до 2,65 см. Диаметр 

нижней полой вены возрос до 1,95 см, инспира-

торный коллапс при форсированном дыхании 

составил 35%. Обнаружены также проявления 

диастолической дисфункции миокарда ПЖ, со-

отношение скорости тока раннего и позднего на-

полнения ПЖ составило 0,73, а скорость движе-

ния кольца трикуспидального клапана в раннюю 

диастолу, определяемая по тканевой допплер-

кардиограмме, уменьшилась до 7 см/с. Также не-

сколько понизилась амплитуда систолического 

смещения кольца трикуспидального клапана (до 

16 мм). Лоцировалось незначительное количество 

жидкости в полости перикарда.

Какого-либо ухудшения показателей си-

столической и диастолической функций ЛЖ 

не зарегистрировано. Так, глобальная насосная 

функция ЛЖ сохранялась в пределах нормальных 

значений, ФИ ЛЖ по Симпсон – 58%, ударный 

объем ЛЖ – 96 мл. Сохранялись нерезкая гипер-

трофия ЛЖ (ИММ – 122 г/м2) и умеренное уве-

личение левого предсердия (4,8 см). 

Таким образом, несмотря на то, что по данным УЗИ, 

при среднетяжелой ВП без ХОБЛ кардиологические 

нарушения наблюдаются, как правило, в единичных 

случаях, у пациента с ХОБЛ среднетяжелого течения 

Таблица 4 
Данные спирометрии

ЖЕЛ ОФВ1, мл/м Проба ТИФФНО, %

63–67 51–55 69–70
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с исходно нормальными показателями гемодинами-

ки малого круга кровообращения, присоединение ВП, 

протекавшей в среднетяжелой форме, вызвало значи-

тельное ухудшение показателей легочно-сердечной ге-

модинамики. 

* * *
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Хирургическая практика и анализ научной литера-

туры показывают, что в настоящее время не решена 

проблема риска, отсутствует эффективный подход к 

оценке критериев операционного риска (КОР) и на-

дежные способы его определения, а также количествен-

ная оценка КОР и его научная (эффективная) класси-

фикация.

Сегодня общераспространенной в медицинской 

практике является качественная оценка риска, осно-

ванная на балльной оценке при применении шкалы, 

приведенной в работах [1, 2]. Кроме того, решение 

об операции принимается субъективно – на уровне 

мнения.

Распространенные в России системы APACHE, 

SAPS, MODS не решают проблему прогнозирования в 

плановой хирургии – сферой их применения остается 

ургентная медицина (реаниматология, интенсивная те-

рапия, экстренные хирургия и травматология) [3]. Со-

гласно данным литературы, «оценка тяжести состояния 

больного (системами) APACHE, APACHE-II, APACHE-

III, SAPS, SAPS-II, MODS, SOFA не отвечает на вопрос 

о риске возникновения периоперационных осложне-

ний» [4]; «большинство существующих (систем) оценки 

тяжести состояния (например, MODS, SOFA) не могут 

дифференцировать прогноз» [5]; при использовании си-

стемы SAPS «оценка прогноза возможна только у групп 

пациентов и не имеет значимости в каждом конкретном 
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случае»; «шкалы позволяют стратифицировать пациен-

тов для проведения научных исследований и написания 

отчетов, но непригодны для принятия решений по так-

тике лечения конкретного больного и прогнозирования 

вероятности летального исхода в каждом конкретном 

случае» [4]. Согласно мнению представителей ведущих 

отечественных кардиологических школ Сеченовско-

го Университета, «в настоящее время разработан ряд 

шкал для оценки риска периоперационных сердечно-

сосудистых осложнений (A. Detsky, 1987; T. Lee, 1999), 

которые не являются универсальными и их применение 

имеет ряд ограничений» [6]. 

Кроме того, отметим малочисленность проспек-

тивных исследований периоперационного прогноза, 

способствующих более углубленному пониманию при-

чинных связей между корригируемыми и некорригиру-

емыми прогностическими факторами. Ведь реализации 

задачи индивидуального прогноза (количественной 

оценке) должны служить сформированные прогности-

ческие системы с полным классификационным набо-

ром периоперационных прогностических факторов.

В настоящей работе нами применялись клинико-

лабораторные и инструментальные методы оценки тя-

жести конкурирующих заболеваний у хирургических 

больных и статистические методы (корреляционный, 

факторный, кластерный и регрессионный анализ).

Основная группа была сформирована на основа-

нии материалов обследования 672 пациентов общехи-

рургического профиля, а также больных с опухолевым 

поражением легких, желудочно-кишечного тракта и 

тромбооблитерирующими заболеваниями перифери-

ческих сосудов, ретроспективная группа – по резуль-

татам изучения 503 историй болезни, проспективная – 

по данным, полученным у 169 оперированных боль-

ных. Исследование проводилось на базе Факультетской 

хирургической клиники им. Н.Н. Бурденко Первого 

МГМУ им. И.М. Сеченова.

В ходе проверки выдвинутой гипотезы о возможно-

сти создания формулы индивидуального количествен-

ного прогноза плановых операций созданная матрица, 

включающая 260 историй болезни с благополучным 

исходом операций и 50 – с фатальным окончанием 

хирургического вмешательства, была подвергнута ре-

грессионному анализу. Проведенный анализ позволил 

выделить 16 критериев периоперационного прогноза и 

сформировать формулу индивидуального операцион-

ного прогноза. 

Нами показано [7], что в случае достижения 

при прогнозировании вмешательства «точки риска» 

(33%) у пациентов следует ожидать резкого (более чем 

в 3,5 раза) повышения фактической летальности по 

сравнению с больными, у которых исходный показатель 

прогнозируемого фатального исхода не достигал 33%.

Наше исследование продемонстрировало, что окон-

чательное принятие решения о возможности выполне-

ния плановых операций осуществляется не только на 

основе собственного опыта врача, но и с учетом формул 

индивидуального и операционного прогноза 5 типов.

В качестве обсуждения изложенного в настоящей 

статье материала сошлемся на проведенную проверку 

формулы индивидуального периоперационного про-

гноза, полученной в ходе ретроспективного анализа. 

В целях проверки нами осуществлен индивидуальный 

проспективный прогноз у 169 пациентов, опериро-

ванных в последние 3 года (2015–2017): 150 пациентов 

со злокачественными опухолями пищевода, желудка, 

ободочной и прямой кишки и 19 – с доброкачествен-

ными заболеваниями. Подчеркнем, что у 72% онко-

логических больных этой группы с учетом наличия у 

них корригируемых и некорригируемых факторов был 

определен «прогноз, вызывающий сомнение в благо-

приятном исходе» или «неблагоприятный прогноз» 

(с прогнозируемой летальностью соответственно 

33,0–50,0 и 50,1–88,1%). 

Приведем клинические наблюдения.

Больной Х., 58 лет. Диагноз: рак антрально-

го отдела желудка, экзофитная форма (перст-

невидноклеточный). ИБС (постинфарктный 

кардиосклероз – инфаркт миокарда в 2001 г.), 

атеросклероз аорты, коронарных артерий: же-

лудочковая экстрасистолия (фракция сердеч-

ного выброса – 41%, гипокинезия заднебокового 

и бокового сегментов). Мочекаменная болезнь, 

кисты почек, аденома правого надпочечника, ар-

троз левого коленного сустава (протезирование 

в августе 2014 г.). Особенность анамнеза: отказ 

в операции в 2 онкохирургических стационарах. 

Прогнозируемая летальность (с учетом некор-

ригируемых факторов – «злокачественное забо-

левание в качестве основного», «существование 

раковой опухоли >1 года», «травматичность хи-

рургического вмешательства») – 28,5% (условно 

благоприятный прогноз). Выполнена операция: 

дистальная субтотальная резекция желудка, 

лимфаденэктомия в объеме D2. Течение после-

операционного периода гладкое.

Больная Б., 82 лет. Диагноз: рак среднегруд-

ного отдела пищевода T3N1M0. Прогнозируемая 

летальность – 84%. Конкурирующие заболе-

вания: ИБС (постинфарктный кардиосклероз, 

стенокардия III функционального класса – ФК, 

фракция выброса – 45%), гипертоническая бо-

лезнь III стадии, риск IV; хроническая обструк-

тивная болезнь легких, дыхательная недоста-

точность II степени; анемия средней степени 

тяжести. По поводу указанной патологии вы-

полнена предоперационная подготовка в кардио-

логическом и общетерапевтическом стациона-

рах. Операция: трансхиатальная экстирпация 

пищевода (трансплантат из большой кривизны 

желудка); течение послеоперационного периода 

гладкое.
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Подводя итоги выполненного исследования, сле-

дует подчеркнуть, что прогностические показатели вы-

сокой периоперационной летальности должны рассма-

триваться не как основа для отказа от операции, а как 

стимул для проведения адекватной предоперационной 

терапии. Анализ ситуации операционного риска позво-

ляет утверждать, что применение понятия «операцион-

ный риск» следует ограничить лишь сферой плановой 

хирургии. Ведь риск при преодолении неопределенно-

сти в ситуации неизбежного выбора (оперировать – не 

оперировать) существует лишь в плановой хирургии. 

Поэтому представляется неправомочным говорить о 

риске в ургентной хирургии, когда отказаться от экс-

тренной операции невозможно.

В медицинском (хирурическом) обиходе было бы 

желательно заменить выражение «фактор(ы) риска» 

термином «фактор(ы) прогноза». На догоспитальном 

этапе при принятии решения о плановой операции у 

«проблемных» больных необходимо учитывать 16 зна-

чимых периоперационных критериев. При опреде-

лении индивидуального прогноза по предложенной 

формуле важно учитывать наличие некорригируемых 

факторов.

Полноценная подготовка больного нивелирует от-

рицательное влияние корригируемых факторов на ис-

ход операции. Индивидуальное прогнозирование по 

построенной формуле (с учетом «точки риска») в ряде 

случаев может повлиять на негативный прогноз и по-

мочь врачу достичь нулевой летальности. Информиро-

вание больного (его родственников, доверенных лиц) 

о просчитанном по предложенной формуле прогнозе 

исхода операции позволит пациенту и его окружению 

(так называемая помощь семьи) принять решение о 

согласии/несогласии относительно планируемой опе-

рации. При неблагоприятном исходе операции врачам 

стационара, в котором случился прогнозируемый с вы-

сокой долей вероятности летальный исход, следует рас-

считывать на защиту от штрафных санкций страховых 

компаний и судебных исков.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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ного количества доказательств, связанных с высокой 

эффективностью скрининга ЗНО желудка, пока нет [10, 

11]. Современные мероприятия, в том числе диспансе-

ризация взрослого населения, не решают в полной мере 

проблему ранней диагностики. Соответственно остает-

ся актуальным вопрос поиска новых подходов, продол-

жения исследования эффективности существующих 

программ, в том числе интерактивного опроса, в целях 

ранней диагностики ЗНО желудка.

Целью данной работы было определить распростра-

ненность гастроэнтерологических симптомов у боль-

ных раком желудка с помощью интерактивной автома-

тизированной системы «Электронная поликлиника».

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследовании приняли участие 2 группы обсле-

дованных (n=101); 1-ю группу составили 40 пациентов 

с морфологически верифицированным ЗНО желудка 

в предоперационный период стационарного лечения 

в Пермском краевом онкологическом диспансере; 

больные были в возрасте от 43 до 78 лет (19 женщин 

и 21 мужчина). Во 2-й (контрольной) группе (n=61) 

были практически здоровые обследованные в возрасте 

от 20 до 57 лет (37 женщин и 24 мужчины). 

Для формирования групп наблюдения использова-

лись следующие критерии включения и исключения в 

исследование: 1-я группа – больные с морфологически 

верифицированным ЗНО желудка в предоперацион-

ном периоде; критериями исключения были отсутствие 

морфологического подтверждения ЗНО желудка и на-

личия отдаленных метастазов, а также проведенно-

го оперативного лечения по поводу ЗНО желудка при 

отсутствии данных о наличии отдаленных метастазов. 

Вторая группа – практически здоровые лица, прошед-

шие диспансеризацию взрослого населения на основа-

нии Приказа Минздрава РФ от 26.10.2017 №869н «Об 

утверждении порядка проведения диспансеризации 

определенных групп взрослого населения». Критерием 

исключения для 2-й группы было наличие клинических 

признаков или диспансерного наблюдения по поводу 

заболеваний ЖКТ.

Всем пациентам 1-й группы проводили физикаль-

ное обследование с применением стандартных методов 

лабораторно-инструментальной диагностики: общий, 

биохимический анализы крови; с целью верификации 

ЗНО желудка – фиброгастродуоденоскопию с при-

цельной биопсией; УЗИ органов брюшной полости, по 

данным которого при подозрении на наличие метаста-

тического процесса (критерий исключения из исследо-

вания) выполняли компьютерную томографию органов 

брюшной полости.

Обследование включало интерактивное анкетиро-

вание с помощью гастроэнтерологического модуля ав-

томатизированной системы синдромной диагностики 

«Электронная поликлиника», размещенной в сети Ин-

тернет (http://klinikcity.ru) [12]. 

Сложность ранней диагностики рака желудка (РЖ) 

сопряжена с бессимптомным течением или не-

специфическими признаками на ранних стадиях забо-

левания. В ряде научных публикаций описана частота 

встречаемости гастроэнтерологических симптомов у 

больных со злокачественными новообразованиями 

(ЗНО) желудка [1, 2], при этом вопрос о специфично-

сти и чувствительности этих симптомов остается от-

крытым [3, 4].

Компьютерные программы и автоматизированная 

обработка медицинских данных является неотъемле-

мой частью современного диагностического и лечебно-

го процесса [5, 6]. Множество диагностических этапов 

начинается со сбора и обработки анкетных данных, в 

том числе с применением медицинских информацион-

ных технологий; интерактивный анализ данных откры-

вает возможности для представления и управления ими 

в клинической практике [7]. В научных публикациях 

уже имеются данные об эффективности интерактив-

ной системы синдромной диагностики «Электронная 

поликлиника» при заболеваниях органов желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ) [8, 9].

Несмотря на результаты многочисленных скринин-

говых исследований, однозначного мнения и достаточ-
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Модуль диагностики заболеваний органов пище-

варения интерактивной системы «Электронная поли-

клиника» дает возможность учета и решения 28 кли-

нических проблем, позволяет осуществить балльную 

оценку каждого симптома заболевания и составить 

1 из 5 вариантов предварительного синдромного за-

ключения: синдромы желудочной и кишечной диспеп-

сии, синдром нарушения всасывания (снижение массы 

тела), центральный синдром и лихорадки. На 1-м этапе 

обследования общее количество вопросов гастроэнте-

рологического модуля составляет 87, с детализацией 

симптомов – 222. После предварительной обработки 

результатов программа представляет план обследо-

вания и возможных мер неотложной помощи в соот-

ветствии с выявленными медицинскими проблемами в 

виде выписки из актуальных клинических рекоменда-

ций. Затем анализирует представленную дополнитель-

ную информацию и после учета данных инструменталь-

ных и лабораторных методов обследования больного 

формулирует заключение на 2-м этапе интерактивного 

опроса больного.

Статистическая обработка данных проводилась с 

использованием программного пакета Statistica 10.0. 

Эффективность диагностических тестов оценива-

ли по следующим параметрам: чувствительность (Se) с 

расчетом по формуле Se=Tp/D1*100%, где Tp – истинно 

положительные результаты исследования, D1 – число 

человек в группе; специфичность (Sp) с расчетом по 

формуле Sp=Tn/D*100%, где Tn – истинно отрицатель-

ные результаты исследования, D – число здоровых об-

следованных в группе [13].

Различия между группами оценивали с помощью 

непараметрического критерия χ2. Для описания каче-

ственных данных использовали частоту и доли (Rв, %), 

с которыми те или иные значения качественных при-

знаков встречались в выборке. Для оценки статистиче-

ской значимости полученных различий использовали 

таблицы сопряженности 2×2 [11]. Если таблица сопря-

женности имела размер 2×2, применяли поправку Йет-

са. При наличии в таблицах сопряженности 2×2 абсо-

лютных частот <5 нами использовались односторонний 

и двусторонний варианты точного критерия Фишера. 

Критический уровень значимости при проверке стати-

стических гипотез был принят равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам интерактивного опроса с примене-

нием гастроэнтерологического модуля автоматизиро-

ванной системы «Электронная поликлиника» боль в 

животе различной локализации установлена у 28 (70%) 

больных РЖ. Детализация болевого абдоминального 

синдрома в группе больных ЗНО желудка представлена 

в табл. 1.

Преимущественно «боль» пациенты отмечали в 

собственно эпигастральной области (n=24). При этом 

на изолированную боль в подложечной области указали 

лишь 6 из 24 респондентов, чаще же при ответе на де-

тализирующие вопросы по локализации боли обследо-

ванные указывали одновременно несколько (от 2 до 4–5 

локализаций): помимо подложечной области – боль в 

правом подреберье, в околопупочной области и их со-

четание. Следует отметить, что у 14 (50%) пациентов с 

болью в верхнем отделе живота она 

была опоясывающего характера. 

В группе больных РЖ по време-

ни возникновения преобладала боль, 

возникающая сразу после приема 

пищи и исчезающая или уменьшаю-

щаяся по интенсивности при голоде 

(у 17 пациентов), значительно реже 

боль беспокоила натощак (у 7); боли, 

возникающие через 20–30 мин после 

приема пищи, имели место у 4 боль-

ных. Усиление боли при физической 

нагрузке, во время тряски, езды от-

метили лишь 7 респондентов в группе 

больных РЖ.

У 10 больных РЖ (>⅓ случаев), 

испытывающих боль, последняя ха-

рактеризовалась как интенсивная, 

требующая приема лекарственных 

средств – блокаторов протонной 

помпы, блокаторов М
1
-холинорецеп-

торов, антацидов и спазмолитиков. 

В рамках дифференциальной ди-

агностики боли в эпигастрии с болью 

при стенокардии и другой сердечной 

Таблица 1 
Частота выявления и детализация болевого абдоминального синдрома 

у больных РЖ и положительных ответов у практически здоровых; %

Симптом РЖ (n=40) Контроль (n=61) р

Боль в верхних отделах живота 70,0 32,79 0,0005*

Локализация

Боль в подложечной области 60,0 18,03 0,0000*

Боль в подложечной области и правом подреберье 45,0 11,48 0,0003*

Боль в подложечной и околопупочной областях 32,5 4,92 0,0004*

Боли опоясывающего характера 35,0
50,0**

1,64
5,00**

0,0000*
0,0012*

Интенсивность

Необходимость приема лекарственных средств 25,0 16,39 0,4201

Время возникновения

Сразу после еды 42,5 14,75 0,0039*

Через 20–30 мин после еды 10,0 6,56 0,7092

Через 40–60 мин после еды 0 1,64 1,0000

«Голодные» боли 17,50 11,48 0,5737

Примечание. * – показатель при р<0,05; ** – % количества случаев при наличии боли в верхних отде-
лах живота.
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патологии при интерактивном анкетировании предус-

матривались ответы пациентов на вопросы о наличии 

у них боли за грудиной и в подложечной области, свя-

занные с физической нагрузкой, а также боли в области 

сердца колющего характера (они отмечались соответ-

ственно в 2,5; 12,5 и 15% случаев).

При сравнении группы больных РЖ с контрольной 

(практически здоровые) по распространенности боли в 

эпигастральной области, частоте боли опоясывающего 

характера, времени возникновения боли «сразу после 

приема пищи» нами получены статистически значимые 

различия. Чувствительность симптома «боль в эпи-

гастрии» составила 70%, специфичность – 67%. Сре-

ди детализирующих критериев боли опоясывающий 

характер отмечался самой высокой специфичностью 

(98,6%). Так, лишь у 1 человека из контрольной группы 

наблюдались боли опоясывающего характера, но чув-

ствительность данного признака оказалась весьма не-

значительной (35%). В отличие от группы больных РЖ, 

в группе практически здоровых по времени возникно-

вения, наряду с болью, возникающей сразу после еды 

(14% случаев), отмечалась боль натощак (11%).

Следует подчеркнуть, что в группе практически здо-

ровых значительно реже отмечались случаи выбора ре-

спондентами при интерактивном анкетировании сразу 

нескольких локализаций боли, без включения боли в 

области нижней части живота (табл. 2). Так, в группе 

больных РЖ 17 (60,7%) пациентов выбрали одновре-

менно >2 вариантов локализаций боли, а в группе кон-

троля – лишь 3 (15%), в то же время случаев с выбором 

>3 вариантов локализаций в группе практически здоро-

вых не наблюдалось.

В табл. 3 приведены результаты, полученные при 

определении частоты выявления симптомов желудоч-

ной диспепсии у больных с ЗНО желудка при интерак-

тивном анкетировании с применением компьютерной 

программы «Электронная поликли-

ника».

При интерактивном анкетирова-

нии в рамках модуля «Заболевания 

органов пищеварения» компьютер-

ной программы «Электронная поли-

клиника» лишь у 8 пациентов из 40 

с ЗНО желудка отмечались различ-

ные варианты нарушения аппетита: 

2 указали на изменение вкуса пищи 

(его снижение) – ощущение пресной 

пищи и появление кислого привкуса 

с необычными вкусовыми желания-

ми: есть соленую пищу, пить соду, и 

6 больных РЖ (по результатам интер-

активного опроса) – на отвращение 

к другим видам пищи (не вошедшим 

в предложенный программой пере-

чень). Как видно из табл. 3, данные 

симптомы парадоксально преобла-

дали в группе практически здоровых (р<0,05), что идет 

вразрез с представлениями об их патогномоничности 

для онкологических заболеваний, в частности РЖ. 

У 22 (55%) больных РЖ отмечена отрыжка, чаще – 

съеденной пищей (у 10), воздухом (у 8), горечью (у 3), 

лишь у 1 больного наблюдалась отрыжка газом с тухлым 

запахом.

Остальные признаки желудочной диспепсии у 

больных ЗНО желудка наблюдались значительно реже: 

изжога лишь – у 8, тошнота – у 11, рвота – у 6. Изжога 

по данным опроса, возникала исключительно в дневное 

время; у 4 пациентов она была редкой, у 3 – ежедневной 

и только в 1 случае беспокоила постоянно, несколько 

раз в день. По характеру рвотных масс у 5 больных РЖ 

это была рвота съеденной пищей и у 1 – желчью; у 3 

больных происходило самопроизвольное ее купирова-

ние, у 2 – с помощью метоклопрамида, 1 пациент от-

мечал облегчение при питье воды.

При сравнении частоты выявленных признаков у 

больных РЖ и в контрольной группе (соответственно 

отрыжка съеденной пищей и воздухом – 55%, рвота – 

15%) были получены статистически значимые различия. 

Таблица 3
Частота выявления признаков желудочной диспепсии у больных РЖ 

и положительных ответов у практически здоровых обследованных; %

Симптом РЖ (n=40) Контроль (n=61) р

Нарушение аппетита 20,00 9,84 0,2496

Изменение вкуса пищи 7,50 13,11 0,5193

Необычные вкусовые желания 10,00 47,54 0,0001*

Отвращение к пище 15,00 6,56 0,1882

Отвращение к определенному виду пищи 15,00 36,07 0,0370*

Отрыжка съеденной пищей, 
воздухом, газом с тухлым запахом

55,00 31,15 0,0292*

Изжога 17,50 26,23 0,4351

Тошнота 27,50 16,39 0,2737

Рвота 15,00 0,00 0,0030*

Примечание. * – показатель при р<0,05 (здесь и в последующих таблицах).

Таблица 2
Распространенность диффузного характера 
(сочетанной локализации) боли у пациентов 

с РЖ и у практически здоровых

Количество локализаций РЖ (n=28) Контроль (n=20)

1 6 8 

2 5 9 

3 5 3 

4 7 –

5 3 –

6 2 –
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Данные признаки этиологически связаны с нарушени-

ем перистальтики и пассажа пищи по верхним отделам 

ЖКТ, но, несмотря на достаточно высокую специфич-

ность перечисленных симптомов желудочной диспеп-

сии (специфичность рвоты составила 100%), следует от-

метить их низкую чувствительность в предварительной 

диагностике ЗНО желудка.

Анализируя полученные результаты, касающиеся 

синдрома желудочной диспепсии (по совокупности 

симптомов), можно подчеркнуть, что при интерактив-

ном опросе у 12 больных РЖ не отмечалось ни одного 

из указанных симптомов. Одинаково часто (по 30%) 

у пациентов наблюдался 1 из 5 возможных признаков, 

у 9 (22,5%) – 2 симптома; у 3 – сочетание 3 признаков; 

у 4 – сочетание 4 и 5 симптомов желудочной диспеп-

сии. В контрольной группе у 32 опрошенных (>50%) 

не было симптомов желудочной диспепсии, 16 (26%) 

человек отметили по 1 симптому, 12 (20%) человек – 

по 2 симптома и лишь 1 респондент указал на наличие 

3 признаков, при этом >3 симптомов в данной группе 

не наблюдалось. Сравнивая результаты по группам (на-

личие ≥3 симптомов желудочной диспепсии), мы полу-

чили статистически значимые различия с доверитель-

ной вероятностью р=0,0060.

Наряду с симптомами желудочной диспепсии про-

веден анализ частоты выявления симптомов кишечной 

диспепсии в группе онкологических больных (табл. 4).

Частота встречаемости метеоризма и ложных по-

зывов к дефекации составила соответственно 37,5 

и 20%. Из симптомов кишечной диспепсии статисти-

чески значимые различия с контролем были только по 

нарушению стула, которые отмечались у 22 больных 

РЖ и преимущественно характеризовались запором. 

Так, 10 человек отметили стул «не каждый день, но не 

реже 2–3 раз в неделю», 9 пациентов – реже 2–3 раз в 

неделю; при этом у большинства имел место «овечий» 

кал (12 человек). Лишь у 1 больного наблюдался жид-

кий обильный стул 3–5 раз в день; 3 человека указали на 

наличие примеси крови в кале, 2 – на непереваренные 

остатки пищи в нем.

Аналогично с синдромом желудочной диспепсии 

были проанализированы по совокупности симптомы 

кишечной диспепсии. У 6 больных РЖ не отмечено ни 

одного из симптомов кишечной диспепсии, у 11 вы-

явлено по 1 симптому, у 14 – по 2 признака, у 5 – по 3 

и у 4 человек наблюдалось одновременно 4 признака 

кишечной диспепсии. 

Только 5 пациентов, страдающих РЖ, при интерак-

тивном опросе отметили боли внизу живота, боковых 

отделах и подвздошных областях, причем у 4 из них 

боли уменьшались после посещения туалета и отхожде-

ния газов. Кроме того, у данных больных имелось соче-

тание боли и 2–3 симптомов кишечной диспепсии.

При оценке данных по синдрому (совокупности 

симптомов) кишечной диспепсии выявлено полное от-

сутствие ее признаков у 60% больных РЖ и лишь у 10% – 

в контроле. В группе практически здоровых почти в 

2 раза чаще, чем у больных РЖ, отмечалась боль вни-

зу живота и (или) в боковых и под-

вздошных областях, причем одинако-

во часто как в отсутствии признаков 

кишечной диспепсии, так и в сочета-

нии с ними (от 1 до 4 симптомов).

Интерактивный опрос в рамках 

модуля заболеваний органов пищева-

рения включает в себя ряд вопросов 

негастроэнтерологического профиля; 

его результаты представлены в табл. 5.

У 87,5% больных РЖ при интер-

активном анкетировании была вы-

явлена гипертермия. При этом 27 

пациентов отметили неоднократное 

повышение температуры тела до 38°С 

в течение дня, у 7 больных были эпи-

зоды гипертермии до 39°С, и 1 – выше 

39°С. При ответах на детализирую-

щие вопросы 15 пациентов указали 

на повышение температуры в вечер-

ние часы, 13 – в любое время суток в 

течение дня.

Из числа симптомов, сопрово-

ждающих лихорадку, озноб отметили 

6 человек, чувство жара, повышенное 

потоотделение – 3; у 12 пациентов 

перечисленные признаки сочета-

Таблица 4 
Частота выявления боли внизу живота и симптомов кишечной диспепсии 

у больных РЖ и положительных случаев у практически здоровых; %

Симптом РЖ (n=40) Контроль (n=61) p

Боли внизу живота, боковых отделах 
и в подвздошных областях

12,5 22,95 0,2919

Нарушение стула 55,0 27,87 0,0114*

Запор 47,5 27,87 0,0715

Стул 3–5 раз в сутки и чаще 2,5 3,28 1,0000

Ложные позывы к дефекации 20,0 6,56 0,0588

Метеоризм 37,5 29,51 0,5349

Урчание в животе 65,0 49,18 0,1739

Таблица 5 
Частота выявления других симптомов у больных РЖ 
и положительных случаев у практически здоровых; %

Симптом РЖ (n=40) Контроль (n=61) р

Повышение температуры тела 87,5 4,90 0,0000*

Повышенное потоотделение 25,0 4,90 0,0051*

Снижение массы тела 70,0 9,84 0,0000*

Курение как фактор риска 22,5 16,39 0,6117
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лись. Обнаружены статистически значимые различия, 

связанные с повышенным потоотделением, на кото-

рое указали лишь 25% (Se=25%) больных РЖ. Важным 

диагностическим (статистически значимым) крите-

рием явилось, по результатам интерактивного опроса, 

снижение массы тела, которое отметили 28 (70%) паци-

ентов, при этом 12 (42,9%) указали на снижение мас-

сы тела на 2–3 кг в течение 1 мес, 15 (53,6%) отметили 

снижение на 3–10 кг, 1 пациент – более чем на 10 кг за 

1 мес. Обращает на себя внимание, что почти у полови-

ны пациентов (42,5%) на момент обследования сохра-

нялась избыточная масса тела даже после ее снижения 

в период клинических проявлений заболевания (ИМТ 

при поступлении ≥25 кг/м2). Следует подчеркнуть, что 

показатели, говорящие о слабости, нарушении физи-

ческой активности и снижении работоспособности, 

зафиксированы у 55% больных РЖ. По данным инте-

рактивного опроса, <¼ больных РЖ курили (22,5%), 

в том числе 5 человек отметили интенсивное >10 лет 

и 4 – неинтенсивное курение в течение >10 лет.

Таким образом, основными особенностями кли-

нической симптоматики, выявленными при интерак-

тивном опросе больных РЖ с помощью автоматизи-

рованной системы «Электронная поликлиника», были 

высокая распространенность боли в верхнем отделе 

живота (70%), чаще – в собственно эпигастральной об-

ласти (60%), высокая частота повышения температуры 

тела (87,5% случаев), преимущественно до субфебриль-

ной (67,5%), и снижение массы тела (70% случаев).

В связи со сложностью обнаружения РЖ, занимаю-

щего одну из лидирующих позиций в структуре онко-

логических заболеваний, на ранних стадиях, вследствие 

отсутствия каких-либо специфичных первых призна-

ков, не вызывает сомнений актуальность исследований 

по изучению распространенности тех или иных симпто-

мов и синдромов с определением их чувствительности и 

специфичности.

Выдающиеся отечественные онкологи Н.Н. Пет-

ров, А.И. Сереброва, А.И. Раков – родоначальники 

противораковой пропаганды в нашей стране, говорили 

о необходимости настороженно относиться к любым 

неясным симптомам, не вписывающимся в картину 

обычных болезненных состояний, и учили видеть в них 

прежде всего проявления рака [14]. 

По результатам научного исследования Нацио-

нального центра онкологии Минздрава Кыргызской 

Республики, основанного на анализе клинических про-

явлений у 767 больных РЖ (проксимальный отдел), 

ведущими клиническими симптомами были слабость, 

понижение аппетита, отвращение к пище (без указания 

частоты встречаемости перечисленных симптомов), 

а также похудение (86,1% случаев) [2]. Авторы исследо-

вания полагали, что в основе перечисленных симптомов 

лежит нарушение питания вследствие дисфагии, хотя 

указывали, что дисфагия не всегда является патогномо-

ничным симптомом при раке проксимального отдела 

желудка. В общей структуре симптомов, по результатам 

данного исследования, дисфагия и болевой синдром 

наблюдались одинаково часто (69,3–68,5%). Боли, как 

правило, локализовались в эпигастральной области, 

чаще были постоянными, давящего характера. Иногда 

боли иррадировали в поясничную область или за гру-

дину. Такой характер болей симулировал стенокардию 

или другую сердечную патологию, при этом жалобы на 

боли в области сердца и за грудиной наблюдались лишь 

у 27 (5,1%) больных. Диспепсические явления (отрыж-

ка, тошнота, срыгивание, неприятный вкус во рту) от-

мечались лишь у 22,2% больных. 

Сравнивая приведенные результаты Кыргызского 

исследования с полученными нами, нужно отметить 

одинаковую частоту встречаемости боли в эпигастраль-

ной области (70%), но она была не постоянной, а имела 

связь с приемом пищи, причем преобладали случаи воз-

никновения боли сразу после еды (42,5%); по области 

иррадиации при интерактивном опросе чаще выявляли 

опоясывающие боли (у половины больных РЖ с болью) 

по сравнении с иррадиацией в поясничную область и 

за грудину. Так, на боли за грудиной жаловался лишь 

1 пациент. В рамках дифференциальной диагностики со 

стенокардией и другой сердечной патологией интерак-

тивное анкетирование предусматривало ответы паци-

ентов на вопросы о наличии у пациентов боли в подло-

жечной области, связанной с физической нагрузкой, и 

в области сердца колющего характера (соответственно 

у 12,5 и 15% респондентов). Наряду с установленной 

нами низкой чувствительностью отдельных признаков 

желудочной диспепсии следует отметить, что наличие 

≥3 ее симптомов у больных РЖ встречалось значитель-

но чаще, чем в контрольной группе (р=0,0060). 

Учитывая высокую, по данным ряда научных ис-

следований, распространенность дисфагии у больных 

РЖ, необходимо рассмотреть внесение вопроса о на-

рушении/затруднении глотания в гастроэнтерологи-

ческий и онкологический модули интерактивного во-

просника «Электронная поликлиника». Хотя, скорее, 

наличие данного симптома чаще указывает на переход 

патологического процесса на пищевод. Так, по данным 

кыргызского исследования, симптом дисфагии реже 

проявлялся при раке проксимального отдела желудка 

без перехода на кардию или пищевод (48,2±3,8%), а бо-

левой синдром в этой группе больных был значительно 

более частым (73,5±3,3%) и не всегда связанным с дис-

фагией.

Согласно результатам исследования, проведенно-

го в 2011–2013 гг. в Сургутской окружной клинике, к 

ведущим проявлениям у больных РЖ, независимо от 

гистологического типа, относились жалобы на боли в 

эпигастрии (72,3%) различного характера, железодефи-

цитную анемию и потерю массы тела [1]. Боль в эпи-

гастрии была различного характера, чаще – не связана 

с приемом пищи, в то время как при интерактивном 

опросе больных РЖ с применением автоматизирован-
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ной системы «Электронная поликлиника» при анало-

гичной распространенности боли в эпигастрии (70%) 

прослеживалась ее связь с приемом пищи: боли чаще 

отмечались пациентами сразу после приема пищи и об-

легчались при голоде. 

В сургутском исследовании по частоте симптомов 

анемия после болей в эпигастрии занимала 2-е место 

(50% случаев), что коррелирует с нашими результата-

ми о частоте встречаемости у больных РЖ (55%) сла-

бости, снижения работоспособности как проявлениях 

циркуляторно-гипоксемического синдрома. 

Более чем ⅓ больных РЖ в Сургутской окружной 

клинической больнице отмечали снижение массы тела 

на 8–20 кг за период от 2–3 до 6 мес на фоне избыточной 

массы тела у значительной части пациентов (53,9%). По 

данным интерактивного анкетирования, распростра-

ненность похудения была в 2 раза выше (70%), при этом 

факт сохранения избыточной массы тела исходно и по-

сле похудения у больных РЖ в сургутском исследова-

нии нашел подтверждение и в нашем исследовании. 

При анализе клинико-анамнестических данных у 

больных РЖ в Сургутской больнице и при интерактив-

ном опросе в «Электронной поликлинике» получены 

схожие данные о чувствительности таких симптомов 

желудочной диспепсии, как тошнота, рвота, изжога, 

отрыжка – не выше 25%: Se составила соответственно 

23,7; 21,1; 15,8 и 9,2%.

Согласно результатам многих научных работ, лихо-

радка сопутствует опухоли той или иной локализации 

на разных этапах ее развития. По полученным нами 

данным, операционные характеристики рассматривае-

мого признака составили: Se=87,5%, Sp=95,1%. 

Еще в июне 2002 г. Международное агентство по 

изучению рака пришло к выводу о достаточном коли-

честве данных, чтобы определить связь между курени-

ем и РЖ [15]. По результатам нашего исследования, 

можно сделать заключение об ограниченном клинико-

диагностическом значении и неспецифичности указан-

ного признака.

В заключение подчеркнем, что проведенное иссле-

дование позволило определить значимость таких сим-

птомов, как снижение массы тела, слабость, лихорадка, 

болевой и диспептический синдромы в предваритель-

ной диагностике ЗНО желудка и обосновать целесо-

образность применения интерактивного опроса для 

оптимизации обследования больных с целью раннего 

выявления заболевания и, соответственно, снижения 

смертности населения от заболеваний органов пищева-

рения, в частности, обусловленной РЖ. 

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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цы случайных чисел на основании списков взрослого 

населения. При этом выборка осуществлялась отдель-

но для мужчин и женщин, а также отдельно – для 

каждой возрастной группы. Полное обследование, 

включавшее клинический осмотр, эндоскопическое 

исследование и определение инфекции Hp, прошли 

945 человек (охват – 78,8%). Половозрастной состав 

обследованных был такой: мужчин – 458, женщин – 

487; средний возраст составил 55,3 года. Результаты 

клинического осмотра и ответы интервьюируемых 

регистрировали в стандартных анкетах, позволявших 

фиксировать социальный статус, жалобы, анамнез и 

результаты объективного осмотра.

Распространенность ЯБ изучена с помощью про-

веденной всем пациентам фиброэзофагогастродуо-

деноскопии (ФЭГДС; применяли эндоскоп Olympus 

Evis Exera II GIF-180). При оценке результатов ФЭГДС 

различали ЯБ желудка (ЯБЖ) и двенадцатиперстной 

кишки (ЯБДПК) с описанием формы, размеров, лока-

лизации (большая или малая кривизна, кардиальный 

или пилорический отдел желудка, луковица или нис-

ходящая часть кишки), стадии заболевания (открытая 

язва, красный рубец, белый рубец). Для дифференци-

альной диагностики язвы и рака желудка во всех слу-

чаях применяли стационарное обследование и биопсию 

из язвы.

Hp определяли путем выявления IgG в сыворотке 

крови методом иммуноферментного анализа реактива-

ми Биохит (Финляндия).

Исследование проводили с разрешения этического 

комитета НИИ медицинских проблем Севера (прото-

кол от 11.11.2013 №11). Каждый участник подписывал 

форму информированного согласия на обследование 

согласно Хельсинкской декларации Всемирной меди-

цинской ассоциации, регламентирующей проведение 

научных исследований.

Результаты исследований оценивали в соответствии 

с общепринятыми методами статистического анализа. 

Статистическая обработка проведена на персональном 

компьютере с помощью пакета прикладных программ 

Statistic for Windows (версия 7.0), SPSS v.12,0 for Windows. 

Достоверность различий по качественным признакам 

оценивали с помощью вычисления отношения шансов 

и доверительного интервала. Критический уровень зна-

чимости при проверке статистических гипотез прини-

мали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Распространенность ЯБ составила 8,5% (11,4% – 

у мужчин, 5,7% – у женщин; отношение шансов – ОШ – 

2,10; доверительный интервал – ДИ – 1,30–3,39; 

р=0,003). Соотношение ЯБДПК и ЯБЖ было 1,8:1.

Изучение распространенности заболеваний 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) – одно из наибо-

лее актуальных направлений современной медицины 

[7]. Выполненные нами ранее исследования у населе-

Не прекращается дискуссия о распространенности 

язвенной болезни (ЯБ). Появилось много работ, 

утверждающих, что в Западной Европе, Северной 

Америке и Японии эта патология стала встречаться 

значительно реже [1–3]. В исследованиях, выполнен-

ных в Азии, отстаивается другая точка зрения: в стра-

нах этого региона определяется высокая частота 

Helicobacter pylori (Hp) и ЯБ [4, 5]. N. Vakil в статье, по-

священной этой проблеме, справедливо указал, что 

высокая распространенность факторов риска не 

должна сопровождаться низкой распространенностью 

ЯБ [6]. В России этот вопрос не привлек должного 

внимания врачей.

Целью исследования было изучить распростра-

ненность и факторы ЯБ в Красноярске у лиц старше 

45 лет.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование было проведено у лиц старше 45 лет, 

проживающих в Советском районе Красноярска. Для 

исследования методом случайного отбора были опре-

делены 1200 человек старше 45 лет. Конкретный спи-

сок лиц для исследования составлен с помощью табли-
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ния Сибири продемонстрировали высокую распростра-

ненность инфекции Hp [8], этнически специфические 

отличия состава микробиоты ЖКТ [9, 10], возможность 

популяционной дифференциации распространенности 

патологии [11, 12]. Следует подчеркнуть, что получен-

ные нами данные отрицают тенденцию к снижению 

распространенности ЯБ на примере популяции евро-

пеоидов, проживающих в крупном промышленном 

центре Сибири.

У пациентов с ЯБ достоверно чаще встречались «го-

лодные» боли в эпигастрии, синдром диспепсии, боли 

в правом или левом подреберье и еженедельная изжога 

(табл. 1).

В настоящее время большое значение придается 

синдрому перекреста различных заболеваний верхне-

го отдела ЖКТ [13]. Наши результаты подчеркивают 

актуальность такого подхода. У большинства пациен-

тов не отмечается клиники «чистой» ЯБ; проявления 

патологии складываются из симптомов различных за-

болеваний.

Частота ЯБЖ составила 2,0% у пациентов 45–55 

лет и 3,9% – в возрасте старше 55 лет (ОШ – 0,51; 

ДИ – 0,21–1,16; р=0,14). Частота ЯБДПК была 7,0% 

у пациентов 45–55 лет и 4,2% – старше 55 лет (ОШ – 

1,71; ДИ – 0,97–3,01; р=0,08). Тенденция к увеличе-

нию частоты ЯБЖ и снижению доли ЯБДПК может 

объясняться снижением кислотопродукции и наруше-

ниями клеточного метаболизма эпителиоцитов желуд-

ка у пациентов старших возрастных групп.

Нp регистрировались у 91,1% пациентов (у 90,0% 

мужчин и 92,2% женщин; р=0,27). Частота инфекции 

Нp составила 98,8% у лиц с ЯБ и 90,4% – у пациентов 

без ЯБ (ОШ – 7,98; ДИ – 1,10–58,14; р=0,03).

Распространенность инфекции Нp значительно раз-

личается в разных этнических группах, географических 

районах и в зависимости от социально-экономического 

статуса. В развитых странах распространенность Нp 

составляет 20–30% [14, 15]. В России этот показатель 

остается по-прежнему высоким. Московское исследо-

вание продемонстрировало результаты, аналогичные 

полученным нами с уровнем распространенности Нp 

88,0% [16]. В Санкт-Петербурге Hp обнаружена у 76,7% 

пациентов [17]. При столь высоком уровне распростра-

ненности Нp можно предположить, что тенденция к ее 

снижению в России отсутствует.

Факторами риска ЯБ были курение, прием несте-

роидных противовоспалительных препаратов (НПВП) 

и ацетилсалициловой кислоты (АСК). Только 57,5% па-

циентов систематически принимали ингибиторы про-

тонной помпы (табл. 2). Внимание к факторам риска 

ЯБ остается высоким [18]. Изменение доли НПВП и 

антикоагулянтов в структуре факторов риска во многих 

странах мира приводит к увеличению частоты осложне-

ний ЯБ [19].

В результате клинико-эпидемиологического ис-

следования, выполненного в популяционном исследо-

вании, проведенном у жителей Красноярска старше 45 

лет, распространенность ЯБ составила 8,5%. Ведущими 

Таблица 1
Жалобы у обследованных, n (%)

Наличие ЯБ «Голодные» боли 
в эпигастрии Диспепсия Боли в правом 

подреберье
Боли в левом 
подреберье

Изжога 
еженедельная Отрыжка

Есть (n=80) 45 (56,2) 63 (78,7) 15 (18,7) 5 (6,2) 38 (47,5) 12 (15,0)

Нет (n=865) 3 (0,3) 171 (19,8) 40 (4,6) 12 (1,4) 88 (10,2) 80 (9,2)

ОШ 369,43 15,04 4,76 4,74 7,99 1,73

ДИ 109,44–1247,05 8,58–26,36 2,50–9,07 1,63–13,81 4,89–13,05 0,90–3,33

р <0,001 <0,001 <0,001 0,007 <0,001 0,14

Примечание. Достоверность различий показателей вычислена с использованием ОШ (здесь и в табл. 2).

 Таблица 2
Частота факторов риска ЯБ у обследованных по данным анамнеза; n (%)

Анамнез 
ЯБ Курение Прием НПВП и АСК Гастрит Гастроэзофагеальная 

рефлюксная болезнь
Желчнокаменная 

болезнь
Прием ингибиторов 
протонной помпы

Есть (n=80) 73 (91,2) 44 (55,0) 67 (83,7) 5 (6,2) 8 (10,0) 46 (57,5)

Нет (n=865) 334 (38,6) 206 (23,8) 82 (9,5) 16 (1,8) 101 (11,7) 127 (14,7)

ОШ 16,58 3,91 49,21 3,54 0,84 7,86 

ДИ 7,54–36,44 2,45–6,24 26,05–92,97 1,26–9,92 0,39–1,08 4,86–12,73 

р <0,001 <0,001 <0,001 0,03 0,8 <0,001

Примечание. Достоверность различий показателей вычислена с использованием ОШ (здесь и в табл. 2).
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факторами ее риска были мужской пол, инфекция Нp, 

курение табака, прием НПВП и АСК. С учетом высокой 

распространенности факторов риска эти данные позво-

лили сделать вывод об отсутствии значимой тенденции 

к снижению распространенности ЯБ.

* * *

Конфликт интересов не заявлен.
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нарушений фосфорно-кальциевого обмена (препара-

ты α-кальцидола и кальция карбоната) и анемического 

синдрома (таблетированные формы препаратов железа, 

а также инъекционные формы человеческого рекомби-

нантного эритропоэтина). Коррекцию доз медикамен-

тозных препаратов проводили индивидуально у каждо-

го пациента с периодичностью 2 нед. 

Коррекцию артериальной гипертензии (АГ) це-

ленаправленно с использованием медикаментозных 

препаратов мы не проводили. С нашей точки зрения, к 

решению вопроса о повышенном АД необходим иной 

подход. Так, большую пользу приносят беседы с паци-

ентом, которые помогают ему отказаться от вредных и 

провоцирующих воздействий (в частности, потреблять 

меньше поваренной соли, чтобы снизить уровень си-

столического АД), встречи с людьми, достигшими же-

лаемых результатов.

Другой важный фактор, мешающий удерживать 

на нужном уровне АД, – это употребление большого 

(избыточного) количества жидкости. Безусловно, че-

ловек испытывает неукротимую физиологическую по-

требность в приеме жидкости; также известно, что хи-

мические реакции лучше проходят в жидкой среде. Но 

у пациентов с выраженной ХБП, как правило, макси-

мально нарушена водовыделительная функция почек – 

развивается анурия. В связи с этим мы неоднократно 

обращаем внимание пациентов на необходимость рав-

номерно распределять потребляемую жидкость в меж-

диализный период. Именно скачки в ее содержании 

(рост объема) в междиализный период и быстрый ее 

сброс в ходе сеанса гемодиализа – ГД («качели») ведут 

к неуклонному прогрессированию сердечной недоста-

точности [4].

Кроме того, у пациентов, получающих ПГД, возни-

кают другие «качели» – рост уровня азотистых шлаков в 

междиализный период и быстрое его снижение во вре-

мя ГД (графически – зигзагообразная кривая). 

Отрицательное влияние повышенного уровня азо-

тистых шлаков известно давно. Азотемия влияет на эф-

фективность терапии, факторы риска, связанные с дея-

тельностью сердечно-сосудистой системы, и др.

Именно быстрое снижение азотемии в крови 

во время сеанса ГД, способствует формированию 

интеллектуально-мнестических нарушений у паци-

ентов, находящихся на ПГД. Обусловлено это зна-

чительно более низкой скоростью перехода средних 

молекул (азотистых шлаков) через гематоэнцефали-

ческий барьер. 

Длительная циркуляция токсичных средних моле-

кул в кровеносном русле отрицательно сказывается на 

функционировании всех систем и органов человека. 

Так, одним из ярких проявлений гиперазотемии являет-

ся нарушение пищеварения. Возникающий у пациентов 

понос приводит к дистрофическим проявлениям. Обу-

словлено это токсическим поражением поджелудочной 

железы, сопровождающимся нарушением ее функ-

Длительное время заболевания почек рассматри-

вали как редкие, а некоторые авторы относили их 

к социально незначимым. В современном обществе 

почечная патология весьма распространена; создать 

представление об этом позволило ведение регистров 

пациентов с указанной патологией, а также получаю-

щих заместительную почечную терапию. Для государ-

ства уровень здоровья населения имеет большое зна-

чение, поскольку его снижение связано с неуклонным 

увеличением финансовых расходов на здравоохране-

ние [1–3].

Наблюдая на протяжении 15 лет больных с разными 

нозологическими формами почечной патологии, мы 

особое внимание уделяем пациентам с хронической бо-

лезнью почек (ХБП) VD стадии, находящихся на про-

граммном гемодиализе (ПГД). Нам удалось проследить 

интересную закономерность между успешностью про-

водимой терапии и улучшением качества жизни (КЖ) 

больных.

Для исследования и динамического наблюдения 

были выбраны 2 сопоставимые по возрасту и полу груп-

пы пациентов без достоверных различий в сроках диа-

лизной терапии.

В 1-ю группу были включены пациенты с ХБП VD 

стадии, получающие ПГД, во 2-ю – пациенты с таким 

же диагнозом, получавшие не только ПГД, но и меди-

каментозную терапию, которая включала коррекцию 
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ционирования и изменением моторики кишечника. 

В результате понижаются пристеночное пищеварение 

и всасывание. У таких пациентов КЖ, как правило, 

крайне низкое [5].

Для оценки КЖ нами использован опросник 

SF-36 (SF-36 Health Status Survey, краткая форма не-

коммерческой версии). Анкета опросника SF-36 (рус-

ская версия) включает 36 пунктов (вопросов), сгруп-

пированных в 8 шкал: физическое функционирование, 

ролевая деятельность, телесная боль, общее здоровье, 

жизнеспособность, социальное функционирование, 

эмоциональное состояние и психическое здоровье. 

Показатели каждой шкалы варьируют между 0 и 100, 

где 100 отражает полное здоровье. Все шкалы форми-

руют 2 показателя: душевное и физическое благополу-

чие [3, 6].

С помощью данного опросника можно оценить 

уровень показателя шкалы в любой точке наблюде-

ния. Нами были выбраны следующие контрольные 

точки: исходно и через 1 год в 1-й группе; во 2-й груп-

пе, кроме того, дополнительно проводили ежегодный 

опрос на протяжении 5 лет наблюдения. Группу срав-

нения составили 30 здоровых обследованных, сопо-

ставимых по возрасту и полу с пациентами основных 

групп. 

Полученные нами результаты свидетельствуют 

о значительном снижении КЖ и жизнедеятельности 

у пациентов с ХБП VD стадии, получающих ПГД.

У обследованных больных нами отмечено сниже-

ние в 3 раза по сравнению со здоровыми уровня со-

циального функционирования и в 2,5 раза – показа-

телей шкал телесной боли, психического здоровья и 

физического функционирования (p<0,001). В целом у 

больных ХБП VD стадии, находящихся на ГД, выяв-

лено достоверное снижение показателей КЖ по всем 

шкалам опросника по сравнению с таковыми в норме 

(p<0,01). 

При динамическом наблюдении в течение 12 мес у 

пациентов 1-й группы, получавших только ПГД, нами 

не обнаружено улучшения КЖ (показатели не отлича-

лись достоверно от исходных) [3, 7, 8].

Во 2-й группе (пациенты с ХБП VD стадии, у ко-

торых применялась заместительная терапия с помо-

щью ПГД и медикаментозная коррекция нарушений 

фосфорно-кальциевого обмена и анемического син-

дрома) через 12 мес нами выявлено достоверное уве-

личение показателей шкал КЖ по сравнению с ис-

ходными. По 5 шкалам эти показатели не отличались 

достоверно от таковых у здоровых лиц. Суммарные 

физическая и психическая компоненты здоровья воз-

росли достоверно по сравнению с исходными показа-

телями (p<0,001), достоверных различий со здоровы-

ми нами не выявлено [3, 9].

По всем 8 шкалам установлено достоверное раз-

личие между исходными показателями и через 12 мес 

динамического наблюдения. Во 2-й группе прирост по-

казателей был в 1,5–3,8 раза больше, чем в 1-й; макси-

мальное значение отмечено по шкале социального раз-

вития [3, 10].

Дальнейшее ежегодное наблюдение пациентов че-

рез 2–5 лет показало, что во 2-й группе КЖ не снижа-

лось и достоверно отличалось от исходных показателей 

и от КЖ в 1-й группе. Отметим, что показатели КЖ в 

выбранных контрольных точках достоверно не разли-

чались. 

По нашему мнению, ключевым моментом в лече-

нии пациентов с ХБП VD стадии, получающих ПГД, 

служит систематичность проводимой заместитель-

ной почечной терапии, а также медикаментозного 

лечения. Своевременная коррекция медикаментоз-

ной терапии – решающий сдерживающий механизм 

при прогрессировании почечной недостаточности. 

Максимально быстрое разрешение обнаруженных 

проявлений хронической почечной недостаточно-

сти (анемический синдром, нарушение фосфорно-

кальциевого обмена и наличие сердечной недо-

статочности) сделает возможным своевременное и 

эффективное оказание пациенту необходимой меди-

цинской помощи. Соблюдение этих требований по-

зволит повысить КЖ больного и увеличить длитель-

ность его жизни [11].

В заключение считаем необходимым еще раз под-

черкнуть, что показатели КЖ физических и психи-

ческих шкал опросника SF-36, а также суммарные 

физическая и суммарная психическая компоненты 

закономерно повышаются в ходе лечения. Этот факт 

доказывает, что опросники КЖ могут быть исполь-

зованы для комплексной оценки эффективности 

проводимой терапии, а также как независимый кри-

терий при экспертизе качества оказания медицин-

ской помощи. Поэтому предлагаем включить вопро-

сы из опросника КЖ в медицинскую документацию 

(в медицинскую карту стационарного больного) для 

независимой оценки не только эффективности про-

водимой терапии, но и удовлетворенности пациен-

та оказанной медицинской помощью (медицинской 

услугой). 

* * *
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Одним из наиболее частых осложнений терапии 

программным гемодиализом (ГД) является разви-

тие белково-энергетической недостаточности (БЭН). 

Распространенность БЭН среди таких больных состав-

ляет 50–55% и имеет тенденцию к нарастанию при уве-

личении длительности гемодиализной терапии [1]. 

БЭН – независимый предиктор заболеваемости и 

смертности у больных на ГД [2, 3]. Своевременная диа-

гностика БЭН у них чрезвычайно важна для прогнози-

рования клинических исходов [4].

Диагностика БЭН у больных, получающих лече-

ние ГД, – сложный, многоэтапный процесс, включа-

ющий в себя определение ряда лабораторных показа-

телей (в том числе уровни альбумина, преальбумина, 

общего холестерина), антропометрических параме-

тров (масса тела, рост), показателей компонентно-

го состава тела (жировая и мышечная масса тела) и 

оценку диеты (суточное потребление белка и кало-

рий) [5, 6]. Таким образом, методология диагности-

ки БЭН у больных на ГД трудоемкая, специализиро-

ванная лабораторная и инструментальная, что делает 

маловероятной возможность ее применения у всех 

таких больных.
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В связи с этим актуален вопрос внедрения в повсед-

невную практику методик скрининга БЭН, позволяю-

щих простым, малозатратным и высокочувствительным 

способом выявлять пациентов с риском развития БЭН, 

нуждающихся в ее развернутой диагностике. 

На сегодня к основным методикам скринин-

га БЭН относят Malnutrition Universal Screening Tool 

(MUST), Nutritional Risk Screening (NRS), Nottingham 

Screening Tool (NST), Malnutrition Screening Tool (MST), 

Malnutrition-Inflammation Score (MIS) [7]. 

Целью исследования было сравнить эффективность 

методик скрининга БЭН у больных, получающих ГД. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследованы 645 пациентов, получающих лече-

ние программным ГД (345 женщин и 300 мужчин; 

средний возраст – 56,8±12,8 года). Основным забо-

леванием, приведшим к терминальной почечной не-

достаточности, являлся первичный гломерулонеф-

рит (51,4%; p<0,001). Все больные получали лечение 

программным ГД в течение 8,4±5,3 года; применял-

ся бикарбонатный ГД на аппаратах «Искусственная 

почка» с использованием воды, подвергнутой глубо-

кой очистке методом обратного осмоса, капиллярных 

диализаторов с площадью 1,2–2,0 м2. Сеансы ГД про-

водились 3 раза в неделю по 4,0–5,5 ч. Все пациенты 

прошли традиционное клинико-лабораторное обсле-

дование. Оценка нутриционного статуса с целью диа-

гностики БЭН проводилась методом, утвержденным 

Минздравом России (МР), учетная форма №003/У; 

Приказ Минздрава России от 05.08.03 №330, ред. от 

24.11.16 «О мерах по совершенствованию лечебного 

питания в лечебно-профилактических учреждениях 

Российской Федерации», и методом, предложенным 

International Society of Renal Nutrition and Metabolism 

(ISRNM) [8]. Компонентный состав тела оценивали 

методом биоимпедансометрии (БИМ) с использова-

нием 8-точечного тактильного тетраполярного муль-

тичастотного биоимпедансометра (InBody, Южная 

Корея) с диапазоном частот 1–1000 кГц; производили 

по 10 измерений для каждой из 6 частот по каждому 

из 5 сегментов тела (правая и левая рука, правая и ле-

вая нога, туловище). Для скрининга БЭН применяли 

следующие методики: MUST – 3 вопроса с балльной 

оценкой каждого вопроса от 0 до 2; NRS – 6 вопро-

сов: 4 – с вариантом ответа да/нет и 2 – с балльной 

оценкой каждого вопроса от 0 до 3; NST – 3 вопроса с 

балльной оценкой каждого от 0 до 2; MST – 2 вопроса 

с балльной оценкой каждого от 0 до 4; MIS – 8 вопро-

сов и 2 лабораторных параметра с балльной оценкой 

каждого пункта от 0 до 3 [9].

Статистическая обработка результатов произ-

водилась с использованием общепринятых пара-

метрических и непараметрических методов: вы-

числение средних значений, медиан, стандартных 

отклонений и построение таблиц сопряженности. 

Статистическую значимость межгрупповых различий 

количественных переменных определяли с помощью 

дисперсионного анализа (ANOVA) с предварительным 

log-преобразованием исходных данных. Для оценки 

взаимосвязи переменных использовали корреляцион-

ный анализ с расчетом непараметрического коэффи-

циента корреляции Спирмена (Rs). Нулевую гипотезу 

(ошибка 1-го рода) отвергали при p<0,05. Построение 

ROC-кривых с расчетом 95% доверительных интерва-

лов (ДИ), вычисленных процедурой бутстрепа, про-

изводили с использованием библиотеки pROC для R 

[10]. Расчеты выполнены в пакете PAST v. 3.14 и IDE 

для R – RStudio v. 3.3.2.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По данным клинико-лабораторных показателей, 

в целом группа характеризовалась наличием анемии 

легкой степени (Нb – 110±13,9 г/л), незначительной 

гипоальбуминемии (уровень альбумина в крови – 

37,7±3,93 г/л), сочетающейся с нормальным уров-

нем общего белка (содержание общего белка в 

крови – 67,8±4,71 г/л); уровень трансферрина в 

крови был незначительно снижен (трансферрин крови – 

1,9±0,451 г/л). Показатель общего холестерина колебал-

ся в пределах варианта нормы (4,68±1,12 ммоль/л). Уро-

вень азотемии (креатинин крови – 850±203 мкмоль/л, 

мочевина крови до ГД – 22,2±6,3 ммоль/л) соответ-

ствовал терминальной почечной недостаточности. По-

казатель адекватности ГД (Kt/V – 1,57±0,142 у.е.) сви-

детельствовал об адекватности дозы.

По данным метода МР, БЭН была диагностирова-

на у 486 (75,3%) пациентов, по данным ISRNM – у 277 

(43%). В дальнейшем в связи со значимой разницей 

показателей для оценки эффективности методик скри-

нинга БЭН использовались результаты 2 основных ме-

тодов диагностики БЭН. 

При оценке информативности методик скрининга 

БЭН у больных, леченных ГД, в зависимости от мето-

да диагностики БЭН были получены результаты, пред-

ставленные в табл. 1. 

При диагностике БЭН методом МР методики скри-

нинга MUST, NRS, NST, MST показали крайне низкий 

индекс точности; индекс точности диагностики мето-

дикой MIS составил 53%, т.е. вероятность ошибки прак-

тически равнялась вероятности постановки правильно-

го диагноза. При диагностике БЭН методом ISRNM все 

методики скрининга показали индекс точности в диа-

пазоне 53–61%, т.е. вероятность ошибки также практи-

чески равнялась вероятности постановки правильного 

диагноза. 

При построении ROC-кривых для основных мето-

дик скрининга БЭН в зависимости от метода ее диагно-

стики получены результаты, представленные в табл. 2. 

Наиболее информативной методикой скрининга 

БЭН у больных рассматриваемой группы вне зависи-

мости от способа диагностики можно считать MIS. 
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Характер изменений основных показателей нутри-

ционного статуса (лабораторные показатели, антропо-

метрические параметры, показатели компонентного 

состава тела) в зависимости от результатов скрининга 

БЭН представлен в табл. 3.

При наличии риска развития БЭН по данным ме-

тодик скрининга MUST, NRS, NST, MIS отмечено до-

стоверное снижение основных показателей нутрици-

онного статуса по сравнению с таковым у пациентов с 

отрицательным результатом скрининга. При скрининге 

БЭН методикой MST значимых изменений показате-

лей нутриционного статуса в зависимости от результа-

тов скрининга не отмечалось. 

По нашим данным, ни одна из представленных ме-

тодик скрининга БЭН не показала приемлемую вели-

чину индекса точности диагностики БЭН у больных, 

леченных ГД. При этом методики MUST, NRS, NST, 

MST при диагностике БЭН методом МР вообще про-

демонстрировали крайне низкий индекс точности – 

не более 36%; в то же время при диагностике БЭН ме-

тодом ISRNM результаты скрининга БЭН методиками 

MUST, NRS, NST, MST колебались в диапазоне 53–59%. 

Таким образом, при использовании методик скрининга 

MUST, NRS, NST, MST вне зависимости от метода диа-

гностики БЭН вероятность ошибки практически рав-

нялась вероятности постановки правильного диагноза 

БЭН. Наиболее приемлемый результат скрининга БЭН 

у больных рассматриваемой группы вне зависимости от 

метода диагностики БЭН продемонстрировала мето-

дика MIS, индекс точности диагностики БЭН доходил 

до 61%. Наибольшую предсказательную ценность MIS 

как методики скрининга БЭН у больных, леченных ГД, 

продемонстрировали также результаты ROC-анализа, 

но при этом площадь под ROC-кривой (AUC) не пре-

вышала 57,4%, что также следует считать неудовлетво-

рительным результатом. Мы обратили внимание на вы-

сокую специфичность методик скрининга в отношении 

предсказания БЭН у рассматриваемых больных, что 

нашло отражение в статистически значимой отрица-

тельной динамике показателей нутриционного статуса 

в зависимости от результатов скрининга БЭН. Таким 

образом, представленные методики скрининга БЭН 

MUST, NRS, NST, MST, MIS способны улавливать при-

знаки наличия БЭН у больных, леченных ГД, на этапе 

клинически значимой БЭН, но не на ранних этапах ее 

развития. 

Итак, для проведения скрининга БЭН у больных, 

леченных ГД, использование методик MUST, NRS, 

NST, MST, MIS нецелесообразно ввиду 

их низкой предсказательной ценности. 

В случае выявления риска наличия БЭН 

с применением этих методик пациенту не-

обходима развернутая диагностика БЭН. 

Унификация методов ее диагностики у 

больных, получающих лечение ГД, и раз-

работка высокочувствительной и специ-

фичной методики скрининга у них БЭН 

остается актуальной проблемой практиче-

ского здравоохранения.

* * *

Исследование выполнено на базе 

кафедры нефрологии и диализа 

Первого СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 

Минздрава РФ, Санкт-Петербург, Россия.

Конфликт интересов не заявлен

Таблица 1
Показатели информативности методик скрининга БЭН у больных, леченных ГД, в зависимости от метода диагностики БЭН

Показатель
Метод МР Метод ISRNM

MUST NRS NST MST MIS MUST NRS NST MST MIS

Чувствительность, % 12,7 15,8 4,94 1,65 46,2 22,7 28,5 9,13 2,53 51,4

Специфичность, % 98,7 95,60 97,4 100 89,81 99,7 98,6 99,1 99,7 46,4

Индекс общей точности 0,342 0,362 0,282 0,262 0,535 0,564 0,593 0,532 0,588 0,613

Прогностичность положительного результата 0,975 0,928 0,863 1,00 0,907 0,985 0,944 0,891 0,887 0,582

Прогностичность отрицательного результата 0,275 0,278 0,252 0,254 0,493 0,632 0,656 0,593 0,588 0,962

Отношение правдоподобия для положительного результата 10,1 3,60 1,96 – 2,86 84,2 20,9 11,1 9,37 1,82

Отношение правдоподобия для отрицательного результата 0,888 0,884 0,982 0,981 0,206 0,776 0,724 0,922 0,981 0,058

Таблица 2
Результаты ROC-анализа для основных методов скрининга БЭН 

в зависимости от метода ее диагностики; %

Тестовая 
переменная

Метод МР Метод ISRNM

AUC 95% ДИ AUC 95% ДИ

нижняя 
граница

верхняя 
граница

нижняя 
граница

верхняя 
граница

MUST 53,7 52,1 55,2 50,0 50,0 50,0

NRS 53,3 51,2 55,5 52,3 50,1 54,5

NST 51,8 49,7 53,9 51,7 49,8 53,6

MST 51,4 49,2 53,6 51,1 49,6 52,7

MIS 57,4 53,5 61,1 56,2 52,8 59,7

Примечание. AUC – площадь под ROC-кривой.
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Показатели

MUST NRS NST MST MIS

есть риск 
наличия 

БЭН

риск 
отсутству-

ет

есть риск 
наличия 

БЭН

риск 
отсутству-

ет

есть риск 
наличия 

БЭН

риск 
отсутству-

ет

есть риск 
наличия 

БЭН

риск 
отсутству-

ет

есть риск 
наличия 

БЭН

риск 
отсутству-

ет

Общий белок, г/л 64,10±3,31 68,20±4,74* 64,90±4,12 68,30±4,75* 64,70±5,22 68,00±4,71* 67,10±4,69 67,80±4,74 66,70±4,52 70,80±4,12*

Альбумин, г/л 33,90±3,63 38,10±3,74* 34,50±4,15 38,20±3,69* 34,40±5,25 37,90±3,77* 36,40±4,17 37,70±3,92 35,90±2,72 42,50±2,24*
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Лимфоциты, •109/л 1,54±0,44 1,96±0,47* 1,54±0,46 1,97±0,46* 1,62±0,54 1,87±0,42 1,75±0,52 1,82±0,41 1,71±0,43 2,23±0,31*

Общий холесте-
рин, ммоль/л

4,37±1,19 4,76±1,14 4,53±1,12 4,72±1,11 4,48±0,93 4,60±1,11 5,12±1,11 4,61±1,16 4,53±1,16 4,91±1,14

Индекс Кетле, кг/м2 20,10±3,23 26,80±4,78* 20,70±3,83 26,90±4,77* 20,60±5,12 26,40±4,94* 25,10±5,34 26,10±5,02 25,20±4,76 28,60±5,15*

Процентное 
содержание жира 
по данным БИМ, %

21,30±9,77 29,60±8,18* 22,60±9,75 29,80±8,14* 22,10±9,75 29,10±8,45* 30,40±11,4 28,80±8,54 28,30±8,52 30,10±8,67

Масса скелетной 
мускулатуры 
по данным БИМ, кг

22,90±5,73 26,40±6,11* 23,60±6,34 26,40±6,01* 22,80±7,45 26,20±6,16* 24,30±5,54 26,10±6,12 24,80±5,71 29,40±5,92*

Примечание. * – различия между показателем наличия и отсутствия риска БЭН достоверны при p<0,05.
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(УЗ) высокочастотного допплерографа были измерены 

следующие показатели кровотока в МЦР:

– линейные скорости, мм/с:

•  Vs – максимальная систолическая скорость по 

кривой максимальной скорости;

•  Vas – максимальная систолическая скорость по 

кривой средней скорости;

•  Vm – средняя скорость по кривой максималь-

ной скорости

•  Vam – средняя скорость по кривой средней ско-

рости;

•  Vd – диастолическая скорость по кривой макси-

мальной скорости;

•  Vad – диастолическая скорость по кривой сред-

ней скорости;

• Vakd – конечная диастолическая скорость;

– объемные скорости, мл/мин:

• Qs – систолическая скорость;

•  Qas – систолическая скорость по кривой сред-

ней скорости;

• Qam – средняя скорость;

– индексы:

• PI – индекс пульсации (индекс Гослинга);

•  RI – индекс периферического сопротивления 

(индекс Пурсело);

•  STI – индекс степени стеноза артерии (индекс 

Арбелли);

– распределение частиц по скоростям, %:

•  Н – количество частиц в диапазоне от 0 до ¼ Vs;

•  СН – количество частиц в диапазоне от ¼ до ½ 

Vs;

•  СВ – количество частиц в диапазоне от ½ до ¾ 

Vs;

•  В – количество частиц в диапазоне от ¾ доVs.

Кровь для исследования брали в отделении пере-

ливания крови в соответствии с нормативными доку-

ментами. До взятия крови и во время самой процедуры 

проводили мониторинг МЦР в области ногтевого вали-

ка большого пальца кисти руки в положении пациента 

лежа с помощью УЗ-высокочастотного допплерографа 

«Минимакс–Допплер–К» с датчиком 20 МГц. Аппарат 

был протестирован и оснащен программным обеспе-

чением в Институте медико-биологических проблем 

РАН и используется для исследования МЦР. При кон-

такте датчика с кожей накладывали акустическую пасту 

с целю предотвращения искажения УЗ-сигнала. Точ-

ки измерения показателей кровотока в МЦР соответ-

ствовали объему кровопотери: 0 – фон; 1 – 100 мл; 2 – 

200 мл; 3 – 300 мл; 4 – 400 мл; 5 – 500 мл.

До начала взятия крови и после сдачи 500 мл крови 

у доноров измеряли АД, частоту сердечных сокраще-

ний (ЧСС) и шоковый индекс (ШИ).

При статистическом анализе пользовались про-

граммой MS Excel и пакетом Statistica 6.0. Статистиче-

скую значимость оценивали по критерию Уилкоксона 

(р<0,05).

Лечение кровопотери остается актуальной пробле-

мой в хирургической практике. Кровопотеря со-

пряжена с уменьшением объема циркулирующей 

крови (ОЦК) – гиповолемией, которая, в свою оче-

редь, сопровождается различными компенсаторными 

и патологическими реакциями. Эти изменения обу-

словливают выраженные нарушения обмена веществ 

на уровне микроциркуляторного русла (МЦР), изме-

нения тонуса сосудов, скорости и реологических 

свойств крови. Потеря части эритроцитов приводит к 

анемии, развивается циркуляторная гипоксия. При-

ток в кровяное русло экстрацеллюлярной жидкости 

(за счет естественной гемодилюции) влечет за собой 

обезвоживание организма. Нарушение метаболизма 

вызывает изменение окислительных процессов, аци-

доз разной степени выраженности на уровне МЦР 

[1–4].

Врач, определяя объем кровопотери по клиниче-

ской картине и результатам лабораторных анализов, не 

может получить полного представления о степени кро-

вопотери; для объективной оценки ситуации необходи-

мо прямое определение состояния МЦР, так как имен-

но оно первым реагирует на гиповолемию [4].

Целью данного исследования было изучение гемо-

динамики на уровне МЦР как ответ на кровопотерю 

различного объема. Работа проведена на клинических 

базах кафедры хирургии Медико-профилактического 

факультета и в Центре крови Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет). В ис-

следование были включены 66 доноров в возрасте от 21 

года до 42 лет, у которых с помощью ультразвукового 
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Исходно систолическое АД у доноров составило 

134,1±15,0 мм рт. ст., ЧСС – 80,1±10,2 в минуту, ШИ – 

0,62±0,02, при сдаче 500 мл крови – соответственно 

128,1±14,7 мм рт. ст., 89,3±9,3 в минуту и 0,68±0,12 

(различия недостоверны, р>0,05). 

Затем проводили распределения значений, по-

лученных с помощью допплерографа, у 66 доноров во 

всех 5 точках замера. Представили наиболее значимые 

показатели.

Линейная скорость кровотока (Vs). Средние значения 

показателя Vs менялись волнообразно, с тенденцией к 

увеличению; в точке взятия 400 мл крови отмечались 

максимальные значения данного показателя и наи-

большая вариабельность по сравнению с фоновыми 

значениями. 

Объемная скорость кровотока (Qs). Отмечена слабо-

выраженная волнообразная динамика с тенденцией к 

повышению значений показателя Qs. Фоновые значе-

ния и значения при взятии 200 мл крови (р<0,05) до-

стоверно различались. 

Индексы кровотока. Индекс пульсации (PI) – на-

блюдалась некоторая волнообразная динамика с тен-

денцией к снижению средних значений показателя. 

Локальный максимум отмечен в точке взятия 300 мл 

крови. Статистически значимыми были различия фо-

нового показателя и показателя при взятии 500 мл кро-

ви (р<0,05). Наиболее выраженные изменения наблю-

дались в точках взятия 300 и 500 мл крови. 

Индекс периферического сопротивления (RI) – на-

блюдалась волнообразная динамика средних значений 

с тенденцией к снижению. Локальные минимумы от-

мечены в точках взятия 300 и 500 мл крови. Статистиче-

ски значимыми были различия фонового показателя и 

показателя при взятии 500 мл крови (р<0,01). Динами-

ка индекса – четкая; можно говорить об определенной 

тенденции. 

Динамика распределения клеток крови по диапазонам 
скоростей. Весь частотный спектр допплерограммы де-

лится на 4 диапазона скоростей (низкие, средненизкие, 

средневысокие и высокие). Диапазоны рассчитывают, 

исходя из значений линейной скорости кровотока Vs.

Количество клеток крови, соответствующее каж-

дому диапазону, представлено в процентах к общему 

количеству клеток, принятому за 100%; следовательно, 

можно проследить тенденцию изменения количества 

клеток крови в каждом диапазоне при взятии опреде-

ленного количества крови. Частотный спектр распреде-

ления клеток крови аппарат вычисляет автоматически. 

Более подробно описаны изменения на уровне низких 

и высоких скоростей кровотока.

Диапазон низкой скорости (Н) – наблюдается тен-

денция к увеличению показателя Vs при увеличении 

объема взятой крови. Следовательно, количество кле-

ток крови, двигающихся в МЦР с низкой скоростью, 

увеличивается с 21 до 23%. Отмечены статистически 

значимые различия фонового показателя и показателя 

при взятии 500 мл, а также при взятии 200 и 500 мл кро-

ви (р<0,05) (см. таблицу).

Диапазон высокой скорости (В). Имеется тен-

денция к снижению показателя Vs по мере увеличе-

ния объема взятой крови. Количество клеток крови 

уменьшается с 16,8 до 15,2%. Локальный пик соот-

ветствовал взятию 200 мл крови. Отмечены статисти-

чески достоверные различия между значениями фо-

нового показателя и значениями при взятии 500 мл 

крови (р<0,01), а также при взятии 100 и 500 мл крови 

(р<0,05). Очевидна направленность изменения коли-

чества клеток крови – достоверное снижение по мере 

возрастания объема взятой крови (см. таблицу).

Таким образом, по мере взятия крови в пределах 

до 500 мл у доноров наблюдаются снижение общего 

периферического сопротивления и увеличение объем-

ных скоростей кровотока на уровне МЦР. Возрастает 

также количество пристеночных «медленных» формен-

ных элементов крови на фоне прогрессирующей поте-

ри переносчика кислорода – эритроцитов. Показано, 

что организм начинает задействовать компенсаторные 

механизмы при потере крови в объеме 300 мл; данная 

тенденция отчетливо выражена при увеличении объема 

взятой крови до 500 мл. Можно говорить, что механизм 

централизации при кровопотере до 500 мл еще не вклю-

чается, нет спазма сосудов; более того, наблюдаются 

увеличение кровотока и оптимизация оксигенации тка-

ней на уровне МЦР.

Повышенный интерес к проблеме кровопотери об-

условлен значительной частотой данного осложнения 

в хирургии и его определяющей ролью для патогене-

тических факторов геморрагического шока с высокой 

летальностью [5, 6].

Острая кровопотеря приводит к быстрому умень-

шению ОЦК, что сопровождается вегетативно-

эндокринными нарушениями, которые трактуются как 

проявления неспецифического адаптационного син-

дрома, описанного канадским ученым Г. Селье еще в 

1960 г. Все адаптационные системы направлены в пер-

вую очередь на поддержание центральной гемодинами-

ки путем реализации 2 механизмов:

•  уменьшения емкости сосудистого русла вслед-

ствие спазма сосудов;

•  восполнения дефицита ОЦК за счет депониро-

ванной крови и межтканевой жидкости [7].

Динамика форменных элементов крови в диапазонах скоростей 
в зависимости от количества взятой крови (р<0,05)

Количество 
взятой крови, 
в мл

Диапазоны скоростей

низкие средненизкие средневысокие высокие

количество клеток крови, %

0 21,1 35,6 26,5 16,8

500 23 36,8 25 15,2
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В результате повышения активности симпатико-

адреналовой системы первым на кровопотерю реа-

гирует венозное русло, которое содержит 65–70% 

всей циркулирующей крови. Защитный механизм, 

основанный на изменении емкости венозного русла, 

легко компенсирует потерю до 10% ОЦК. Другими 

словами, потеря 500–600 мл крови здоровым взрос-

лым человеком не приводит к снижению АД и увели-

чению ЧСС [8].

В Национальном руководстве по клинической 

хирургии (2013) для оценки степени кровопотери ре-

комендуется использовать таблицу, разработанную 

А.И. Горбашко (1982). В настоящее время актуальна 

клиническая характеристика кровопотери по уровню 

сознания, окраске кожных покровов, тонусу перифе-

рических вен, частоте пульса и дыхания. До сих пор 

широко используется шоковый индекс, разработанный 

Альговером и Бури (1967), принцип которого основан 

на отношении ЧСС и систолического АД. В норме ин-

декс равен 0,5 [9].

Однако погрешность при определении объема кро-

вопотери по А.И. Горбашко (1982) и с помощью индекса 

Альговера (1967) доходит до 1000 мл, что не позволяет 

считать данные методики соответствующими совре-

менным требованиям. Отсюда ясно, что необходим по-

иск новых, более точных методов определения тяжести 

кровопотери, и это позволит более обоснованно подхо-

дить к лечению подобных состояний.

Кровопотеря считается определяющим фактором 

развития шока, общим показателем которого являет-

ся снижение эффективного кровотока [10]. Первым 

на кровопотерю реагирует МЦР. Система микроцир-

куляции представлена тонкими сосудами диаметром 

<100 мкм, которые являются самой резистентной ча-

стью сосудистого русла. МЦР формирует общее пери-

ферическое сопротивление (ОПС), 68% которого соз-

дает прекапиллярный отдел. При кровопотере до 10% 

на уровне микроциркуляции повышаются емкость и 

тонус емкостных и резистивных сосудов, улучшается 

венозный возврат. При кровопотере >10% развивается 

тотальный спазм сосудов, повышается ОПС. Во мно-

гих органах энергетическое снабжение переключается 

с углеводных источников на липидный, что повышает 

потребность в кислороде на фоне ограниченного кро-

вотока и спазма сосудов и в конечном счете приводит 

к тканевой гипоксии, а также вне- и внутриклеточно-

му ацидозу [11].

Важно, что все изменения, которые можно наблю-

дать с помощью УЗ-допплерографа, происходят во всех 

органах, нарушение ОЦК вызывает изменения бук-

вально во всех системах организма. Изменения функ-

ционального состояния системы кровообращения при-

водят к нарушению микроциркуляции во всех органах 

и тканях [12].

На необходимость изучения гемодинамики на 

уровне МЦР при кровопотере указывают многие авто-

ры. У практического врача есть возможность оценить 

тяжесть кровопотери на основании клинических и ла-

бораторных показателей (таких как гемоглобин и ге-

матокрит, количество эритроцитов крови). Однако эти 

показатели, как и показатели АД и ЧСС, не могут дать 

полную картину состояния больного, особенно в бли-

жайшее после кровотечения время. Для объективной 

оценки тяжести состояния пациента необходимы ре-

зультаты прямого определения волемических показа-

телей центральной гемодинамики и непосредственной 

оценки состояния микроциркуляции в разных органах 

[12–14].

Мы наблюдали достоверное увеличение объемного 

кровотока в МЦР и снижение ОПС при кровопотере 

500 мл. Одновременно с увеличением объемных ско-

ростей возрастали линейные скорости кровотока, что 

может говорить о специфических гемодинамических 

изменениях на уровне МЦР в зависимости от объема 

кровопотери. 

Сегодня, когда нагрузка на практического врача 

возрастает и требует минимизации времени обсле-

дования больного без ущерба качеству, именно УЗ-

допплерография с ее возможностями обследования 

сосудистого тонуса, объема кровотока, а также опре-

деления процентного количества клеток в сосудистом 

русле представляется важным инструментом, спо-

собным помочь сложить полную картину состояния 

больного с кровопотерей. Вместе с тем использование 

на данном этапе столь большого количества показа-

телей и их значений, которые не систематизированы, 

на практике не представляется возможным. Дальней-

шие исследования возможностей УЗ-допплерографа 

и систематизация данных при помощи специально-

го программного обеспечения позволят более точно 

определить объемы кровопотери у каждого конкрет-

ного больного и тем самым разработать более обо-

снованные подходы к инфузионно-трансфузионной 

терапии.

* * *

Автор заявляет об отсутствии 

конфликта интересов.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

Ocтeoapтpoз (ОА) зaнимaeт ведущее пoлoжeниe 

cpeди кocтнo-cуcтaвныx зaбoлeвaний, вcтpeчaяcь у 

6,5–12% бoльныx opтoпeдичecкoгo пpoфиля и cocтaвляя 

>50% вcex peвмaтичecкиx бoлeзнeй [1–3]. Социальное 

значение пpoблeмы ОА oпpeдeляeтcя ущepбoм, кoтopый 

причиняет вpeмeннaя и cтoйкaя утpaтa тpудocпo-

coбнocти, лишaющaя бoльныx вoзмoжнocти aктивнoй 

пpoфeccиoнaльнoй дeятeльнocти, a тaкжe уxудшeниeм 

кaчecтвa жизни в cвязи c oгpaничeниeм двигaтeльнoй 

aктивнocти. Тoлькo за пocлeдниe дecятилeтия 

нeтpудocпocoбнocть из-зa этoгo зaбoлeвaния увeличи-

лacь в 3–5 paз [4–6]. 

Пpи ОА нapушаются oкиcлитeльнo-вoccтaнoви-

тeльные пpoцeccы. В ткaняx выявляют выpaжeнную 

гипoкcию co знaчитeльным paccтpoйcтвoм oкиcли-

тeльнo-вoccтaнoвитeльныx пpoцeccoв, чтo пpoявляeтcя 

cнижeнием дыxaтeльнoй cпocoбнocти клeтoк, т.e. 

ингибиpoвaнием фepмeнтныx cиcтeм [7–9]. 

Фaктopoм, дающим cocудopacшиpяющий, метa-

бoличecкий, пpoтивooтeчный, гипoкoaгулиpующий, 
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гипoтeнзивный, тpoфocтимулиpующий и гипo-

aльгeзивный эффeкты, являeтcя мaгнитнoe пoлe (МП) 

[10, 11]. В пocлeдниe гoды пoлучeны убeдитeльныe 

дoкaзaтeльcтвa уcпeшнoгo иcпoльзoвaния мaгнитo-

тepaпии в cocтaвe кoмплeкcнoгo лeчeния ОА, 

пoкaзaны знaчимoe умeньшeниe при этом бoли и 

функциoнaльныx нapушeний cуcтaвoв, бeзoпacнocть и 

эффeктивнocть мaгнитoтepaпии [12, 13].

В пocлeдние годы вecьмa pacпpocтpaнeнным cтaлo 

иcпoльзoвaниe импульcнoй мaгнитoтepaпии. Вapьиpуя 

пapaмeтpы МП и лoкaлизaцию его вoздeйcтвия пpи 

импульcнoй мaгнитoтepaпии, мoжнo пoлучить caмыe 

paзныe физиoлoгичecкиe и тepaпeвтичecкиe эффeкты: 

мecтный oбeзбoливaющий, миocтимулиpующий, 

нeйpocтимулиpующий. Импульcныe МП (ИМП), 

вызывaя уcилeниe лoкaльнoгo кpoвoтoкa нa cтaдии 

cтиxaния ocтpoгo пpoцecca и peкoнвaлecцeнции, 

cпocoбcтвуют удaлeнию пpoдуктoв aутoлизa из 

oчaгa вocпaлeния и ocлaблeнию вocпaлитeльнoй 

peaкции. Улучшeниe микpoциpкуляции cтимулиpуeт 

peгeнepaтopныe пpoцeccы в пoвpeждeнныx ткaняx 

и улучшaeт иx тpoфику. Пoлучeны убeдитeльныe 

ocнoвaния cчитaть, чтo пo cтeпeни выpaжeннocти 

cтимулиpующeгo, oбeзбoливaющeгo и пpoтивo-

вocпaлитeльнoгo дeйcтвия импульcнaя мaгнитoтepa-

пия мнoгoкpaтнo пpeвocxoдит вce извecтныe виды 

низкoинтeнcивнoй мaгнитoтepaпии [14–16]. 

Извecтнa выpaжeннaя зaвиcимocть peгиoнaльнoгo 

кpoвooбpaщeния и кoaгуляциoнныx cвoйcтв кpoви 

oт cocтoяния нecпeцифичecкиx aдaптaциoнныx 

мexaнизмoв, кoтopыe oпpeдeляютcя aктивнocтью 

2 взaимocвязaнныx cиcтeм-aнтaгoниcтoв: cтpecc-

лимитиpующeй и cтpecc-peaлизующeй [17]. В pяде 

paбoт дoкaзано влияниe ИМП нa измeнeниe cocтoяния 

нecпeцифичecкиx aдaптaциoнныx мexaнизмoв пу-

тем aктивaции cтpecc-peaлизующeй или cтpecc-

лимитиpующeй cиcтeм [18, 19]. Этo знaчит, чтo 

пpимeнeниe ИМП oпpeдeленныx пapaмeтpoв 

пoзвoляeт влиять нa кaчecтвo лeчeния ОА. Oднaкo в 

литepaтуpe мы нe oбнapужили paбoт, пocвящeнныx 

oцeнкe эффeктивнocти импульcнoй мaгнитoтepaпии 

ОА c учeтoм направленности нecпeцифичecкиx 

aдaптaциoнныx мexaнизмoв. 

В cвязи с этим пpeдcтaвлялocь цeлecooбpaзным 

изучить влияниe лoкaльнoгo пpимeнeния импульcнoй 

мaгнитoтepaпии на избирательную aктивaцию cтpecc-

peaлизующиx систем и оценить эффективность бегу-

щего ИМП (БИМП) от аппарата «АЛМАГ+» в составе 

комплексной терапии бoльныx ОА. 

Цeлью иccлeдoвaния было оценить эффективность 

БИМП от аппарата «АЛМАГ+» в составе комплексной 

терапии бoльныx ОА. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В оcнoвную гpуппу и группу сравнения включaли 

бoльных ОА кoлeннoгo cуcтaвa – КС (гoнapтpoз) I–III 

cтaдий в cooтвeтcтвии c кaccификaциeй I. Kellgren, 

I. Lawrence. 

Пaциенты основной группы пoлучaли лечение 

ИМП («AЛМAГ+», рeгиcтpaциoннoe удocтoвepeниe 

№РЗН 2017/6194 oт 23.11.17, на курс лечения – 15 про-

цедур с кратностью: 1 процедура в день) и нестероид-

ными противовоспалительными препаратами – НПВП 

(диклoфенaк – 25 мг 3 paзa в cутки). Использовался 

I (основной) режим магнитотерапии аппаратом 

«АЛМАГ+». Применяли излучатели в виде гибкой ли-

нейки из 4 индукторов, накладываемых на пояснично-

крестцовую область стороной N к телу. Время 

воздействия – 15 мин. Пациенты группы сравнения по-

лучали только НПВП (диклoфенaк – 25 мг 3 paзa в cутки, 

курс – 15 дней). 

Пo завершении курса лечения ocущecтвлялocь 

динaмичecкoe нaблюдeниe больных. Чepeз 3 и 6 мec 

c мoмeнтa выпиcки пpoвoдилocь клиничecкoe, 

лaбopaтopнoe и инcтpумeнтaльнoe oбcлeдoвaниe. 

Функциoнaльнoе cocтoяние пopаженныx cуcтaвoв 

оценивали пo cуcтaвным индeкcaм Лeкeнa, Ли, Pичи, 

Зaбoлoтныx, выpaжeннocть бoлeвoгo cиндpoмa – 

пo визуaльнoй aнaлoгoвoй шкaлe (ВAШ) бoли – 

10-caнтимeтpoвaя шкaлa, нa кoтopoй пaциeнты отме-

чали выpaжeннocть бoли: oт 0 дo 10 – пpи ее мaкcи-

мaльнoй выpaжeннocти. 

Для oцeнки cтeпeни нapушeния функции cуcтaвoв 

иcпoльзoвaли кpитepии мeдицинcкoй экcпepтизы 

пpи дeфopмиpующиx apтpoзax [9]. Вceм бoльным для 

вepификaции диaгнoзa OA дeлaли peнтгeнoвcкий 

cнимoк пpoблeмнoгo cуcтaвa. Peнтгeнoлoгичecкую 

cтaдию OA oпpeдeляли пo клacификaции I. Kellgren, 

I. Lawrence в мoдификaции М. Lequesne. 

В основную группу (БИМП + НПВП) входили 25 

пaциентoв oт 36 дo 65 лет с ОА. В возрасте дo 40 лет 

было 2 (8%) бoльныx, oт 40 дo 50 лет – 7 (28%), oт 51 дo 

60 – 9 (36%), cтaрше 60 лет – 3 (12%); сpедний вoзpacт 

пациентов – 50,6±8,4 года. В 22 (88%) cлучaяx был 

поcтaвлен диaгнoз пoлиocтеoapтpoзa; у 18 бoльныx диа-

гностирована узелкoвaя фopмa OA, у 4 – безузелкoвaя, 

у 3 – oлигoapтpoз узелкoвoй фopмы, безузелкoвый 

oлигoapтpoз – у 3 (12%) бoльныx. I pентгенoлoгичеcкaя 

cтaдия определена у 4 (16%) пациентов, II – у 15 (60%), 

III – у 6 (24%). Cинoвит КС oпpеделялcя у 5 (20%) 

бoльныx. В основной группе 3 (75%) бoльных OA 

I pентгенoлoгичеcкoй cтaдии имели дaвнocть зaбoлевa-

ния oт 1 гoдa дo 5 лет, 1 (25%) больной – 7 лет; сpедняя 

пpoдoлжительнocть зaбoлевaния cocтaвила 4,3±1,9 года. 

У бoльныx OA II pентгенoлoгичеcкoй cтaдии дaвнocть 

зaбoлевaния составила 1 год у 1 (6,6%) бoльнoгo, от 1 гoда 

до 5 лет – у 7 (46,6%), 6 лет – у 2 (13,3%) и 10 лет – 

у 5 (33,3%); сpедняя пpoдoлжительнocть зaбoлевaния 

cocтaвилa 7,8±2,5 года. Пpи OA III pентгенoлoгичеcкoй 

cтaдии 2 бoльныx имели пpoдoлжительнocть cтpaдaния 

5 лет, 1 (16%) – 9 лет и 3 (50%) – >10 лет; сpедняя 

пpoдoлжительнocть бoлезни – 12,7±3,2 гoдa. 
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В группу сравнения (n=25) вошли больные, по-

лучавшие только НПВП. Cpедний вoзpacт бoльныx 

cocтaвил 50,7±3,2 года; 21 бoльнoму поcтaвлен 

диaгнoз пoлиocтеoapтpoза, 15 – ОА узелкoвoй фopмы, 

6 – безузелкoвoй. OA I pентгенoлoгичеcкoй cтaдии 

cтpaдaли 5 (20%) бoльныx, II cтaдии – 14 (56%), III – 

6 (24%). У 17 (68%) бoльныx выявлен cинoвит КС. 

Cpедняя пpoдoлжительнocть зaбoлевaния при OA 

I pентгенoлoгичеcкoй cтaдии cocтaвилa 6,9±4,1 гoда, 

у 3 (60%) пациентов – oт 1 дo 5 лет и у 2 (40%) – oт 5 дo 

8 лет. Из 14 бoльных OA II pентгенoлoгичеcкoй cтaдии 

8 (57%) имели пpoдoлжительнocть бoлезни <1 гoдa, 

3 (21%) – 1–5 лет и 3 (21%) – >10 лет; сpедняя пpoдoл-

жительнocть заболевания у этиx бoльныx cocтaвилa 

9,0±7,9 года. Из 6 пaциентoв с OA III pенгенoлoгичеc-

кoй cтaдии 4 (66,6%) имели пpoдoлжительнocть 

зaбoлевaния 5 лет, 2 (33,3%) – 12 лет; сpедняя пpoдoл-

жительнocть бoлезни – 7,9±1,2 года. 

Рeзультaты oбpaбатывали мeтoдoм вapиaциoннoй 

cтaтиcтики. Вычиcляли cpeднee знaчeниe пpизнaкa, 

cтaндapтнoe oтклoнeниe, cтaндapтную oшибку. 

Иcпoльзoвaли кpитepий Cтьюдeнтa c пocлeдующим 

определением уpoвня дocтoвepнocти paзличий (p). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В группе сравнения наибольший клиничеcкий 

эффект выявлен у бoльныx OA I pентгенoлoгичеcкoй 

cтaдии (pиc. 1). У них cнижались cуcтaвнoй индекc Pичи, 

показатели ВAШ и функциoнaльный индекc Лекенa 

(р<0,05). Пpи OA II pенгенoлoгичеcкoй cтaдии отме-

чены дocтoвеpнoе cнижение бoли пo ВAШ, индекcoв 

Лекенa и Ли (р<0,05). У пaциентoв группы сравнения c 

III pентгенoлoгичеcкoй cтaдией oценивaемые индекcы 

изменялиcь недocтoвеpнo. Индекc Зaбoлoтныx, 

oценивaющий интенcивнocть пapеcтезий, пpи вcеx 

pентгенoлoгичеcкиx cтaдияx имел незначительную 

тенденцию к уменьшению. Наблюдалось oтcутcтвие 

клиничеcкoй эффективнocти пocле пpиемa диклoфенaкa 

у 4 (16%) пaциентoв: у 2 cо II pентгенoлoгичеcкoй 

cтaдией ОА и у 2 – c III. Пpи нaблюдении в 

динaмике у бoльшинcтвa больных, ocoбеннo c II и 

III pентгенoлoгичеcкими cтaдиями, отмечено 

вoзoбнoвление жaлoб нa бoли; пoявление пpoблем пpи 

движенияx пpoизoшлo чеpез 2 нед c мoментa oкoнчaния 

куpcoвoгo лечения НПВП. У пaциентoв, имеющиx 

cинoвит, бoлевoй cиндpoм пpежней интенcивнocти 

вoзoбнoвлялcя нa 3-й день пocле oкoнчaния куpca лече-
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ния; лишь у 4 (23,5%) бoльныx c OA I pентгенoлoгичеcкoй 

cтaдии дocтигнутый эффект coxpaнялcя нa пpoтяжении 

2 нед. Динaмичеcкoе нaблюдение пaциентoв c I 

и II pентгенoлoгичеcкими cтaдиями ОА гpуппы сравне-

ния чеpез 3 меc выявилo дocтoвеpнoе уcиление бoли и 

нapушение функции cуcтaвoв, a к 6-му меcяцу болевые 

ощущения вoзвpaщaлись к пеpвoнaчaльным знaчениям. 

Интенcивнocть пapеcтезий через 0,5 года после окон-

чания лечения имела тенденцию к пoвышению. 

У пaциентoв c III pентгенoлoгичеcкoй cтaдией уже 

к 3-му меcяцу все суставные индекcы вoзвpaщaлись 

к пеpвoнaчaльным знaчениям. Тaким oбpaзoм, вы-

явленная в ходе мoнoтеpaпии НПВП пaциентoв c OA 

пoлoжительнaя динaмикa функциoнaльныx индекcoв 

и индекca бoли устойчиво coxpaняетcя в cpoк дo 2 нед. 

Чеpез 3 меc пocле куpca лечения интенcивнocть бoли 

и нapушение функции вoзвpaщaлиcь к иcxoднoму 

уpoвню. 

В основной группе (БИМП + НПВП) бoльные OA 

I pентгенoлoгичеcкoй cтaдии oтметили уменьшение 

бoли и cкoвaннocти в cуcтaвax в пеpвые 3 дня oт нaчaлa 

лечения; 7 (46,6%) бoльныx OA II pентгенoлoгичеcкoй 

cтaдии зафиксировали укaзaнные изменения в пеpвые 

4 дня, 5 (33,3%) – в пеpвые 4–8 дней, 3 (20%) – пoзже 

8-го дня. Улучшение в пеpвые 4 дня oтмеченo тoлькo 

у 1 (16,6%) бoльнoгo OA III pентгенoлoгичеcкoй 

cтaдии, в срок oт 4 дo 8 дней – у 3 (50%), пoзже 8-го 

дня oт нaчaлa лечения – у 1 (16,6%). Пoлoжительный 

эффект у бoльныx OA I pентгенoлoгичеcкoй cтaдии 

oтмечaлcя в cpеднем нa 4-й день oт нaчaлa лечения, пpи 

II pентгенoлoгичеcкoй cтaдии – нa 5-й день; пpи III 

cтaдии – нa 6–7-й день. Пocле oкoнчaния куpca лечения 

у бoльныx OA I и II pентгенoлoгичеcкиx cтaдий oтмечены 

пoлoжительнaя динaмикa бoлевoгo cиндpoмa (пo Pичи) 

и oценки бoли пo ВAШ, уменьшение пapеcтезий (пo 

индекcу Зaбoлoтныx) и улучшение функции cуcтaвoв 

(пo Лекену и Ли; p<0,005; pиc. 2). У бoльныx этой груп-

пы с OA III pентгенoлoгичеcкoй cтaдии наблюдались 

достоверное улучшение функции cуcтaвoв, существен-

ное снижение бoли пo ВAШ, a интенcивнocть бoли 

пo apтикуляциoннoму индекcу Pичи и выpaженнocть 

cocудиcтыx paccтpoйств снижались статистически не-

достоверно (р>0,05). У 1 бoльнoгo OA 

III pентгенoлoгичеcкoй cтaдии лече-

ние не дало эффектa. Пpи изучении 

кaтaмнезa oбнapужилось, чтo cпуcтя 

3 меc у бoльныx OA I pентгенoлoги-

чеcкoй cтaдии пoлoжительные из-

менения coxpaнялиcь, a чеpез 6 меc 

пoявилacь тенденция к увеличению 

интенcивнocти бoлевoгo cиндpoмa 

и нapушениям функций cуcтaвa. 

У бoльныx OA II pентгенoлoгичеcкoй 

cтaдии cпуcтя 3 меc усилились 

бoлевoй cиндpoм и выраженность 

пapacтезии, чтo дocтoвеpнo пoкaзaли 

индекc Pичи, Зaбoлoтныx и шкaлa 

ВAШ. Пpи этoм aнaлoгичнoгo 

уxудшения функции суставов по Ле-

кену и Ли не нaблюдaлocь. Чеpез 6 меc 

oтмеченo дocтoвеpнoе повышение 

выpaженнocти бoлевoгo cиндpoмa, 

пapacтезий и нapушений функции 

cуcтaвa, нo эти симптомы не достига-

ли уpoвня исходных знaчений. 

Тaким oбpaзoм, у пaциентoв ос-

новной группы c I–II pентгенoлo-

гичеcкoй cтaдиями ОА, пoлучaвшиx 

кoмплекcную теpaпию (БИМП 

+ НПВП), oтмечены cнижение 

выpaженнocти бoлевoгo cиндpoмa, 

улучшение функции cуcтaвов, что 

характеризует достижение устойчи-

вой ремиссии. Только у пациентов 

с OA III pентгенoлoгичеcкoй cтaдии 

пoлoжительнaя динaмикa былa выра-

жена меньше. 

Рис. 1. Оценка функционального состояния больных ОА группы сравнения с применением тестов 
Ричи, Лекена, Ли, ВАШ, Заболотных при монотерапии НПВП
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Рис. 2. Оценка функционального состояния больных ОА с применением тестов Ричи, Лекена, Ли, 
ВАШ, Заболотных при комбинированной терапии НПВП и БИМП с помощью «АЛМАГ+»
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Чеpез 6 меc при I pентгенoлoгичеcкoй cтaдии 

oтмеченo coxpaнение клиничеcкoгo улучшения, пpи II 

pентгенoлoгичеcкoй cтaдии наблюдалась тенденция к 

уxудшению, нo интенcивнocть cимптoмoв былa выpaженa 

меньше, чем иcxoдно. Пpи OA III pентгенoлoгичеcкoй 

cтaдии бoлевoй cиндpoм и нapушения функции возвра-

щались к исходной интенcивнocти.

Таким образом, пpи aнaлизе динaмики иccледoвaнныx 

пoкaзaтелей у пaциентoв, пoлучaвшиx кoмплекcную 

теpaпию – БИМП и НПВП (диклoфенaк), oтмечены 

уменьшение бoлевoгo cиндpoмa и улучшение функции 

суставов и только у больных с III pентгенoлoгичеcкoй 

cтaдией изменения этиx пapaметpoв нocили менее 

выpaженный xapaктеp. Нaибoлее пpoдoлжительнoе 

клиничеcкoе улучшение – 6 меc – coxpaнялось 

у пaциентoв c I pентгенoлoгичеcкoй cтaдией; пpи 

II pентгенoлoгичеcкoй cтaдии чеpез 3 меc наблюдался 

pегpеcc cимптoмoв, a чеpез 6 меc – их дocтoвеpнoе усиле-

ние, xoтя интенcивнocть cимптoмoв былa выpaженa мень-

ше, чем исходно. Пpи OA III pентгенoлoгичеcкoй cтaдии 

уpoвень бoли и нapушения функций увеличивaлиcь к 

3-му меcяцу дo иcxoднoгo уpoвня. 

Исследование показало, что:

•  наблюдавшиеся на фоне монотерапии НПВП 

клинические эффекты (cнижение cуcтaвнoго 

индекcа Pичи, ВAШ и функциoнaльного индекcа 

Лекенa) сохранялись недолго (до 2 нед); ремис-

сия наблюдалась преимущественно у больных ОА 

I–II pентгенoлoгичеcких cтaдий;

•  у бoльшинcтвa больных ОА, ocoбеннo c II и III 

pентгенoлoгичеcкими cтaдиями, на фоне моно-

терапии НПВП вoзoбнoвление жaлoб нa бoли, 

пoявление пpoблем пpи движенияx пpoизoшлo 

чеpез 2 нед c мoментa oкoнчaния куpcoвoгo лече-

ния НПВП;

•  у пaциентoв с cинoвитом и получавших моно-

терапию НПВП бoлевoй cиндpoм пpежней 

интенcивнocти вoзoбнoвлялcя нa 3-й день пocле 

oкoнчaния куpca лечения; 

•  в основной группе (БИМП + НПВП) практи-

чески все бoльные ОА oтметили уменьшение 

бoли и cкoвaннocти, наблюдались дocтoвеpнo 

пoлoжительнaя динaмикa cтепени бoлевoгo 

cиндpoмa (пo Pичи) и oценки бoли пo ВAШ, 

уменьшение пapеcтезий (пo индекcу Зaбoлoтныx) 

и улучшение функции cуcтaвoв (пo Лекену и Ли); 

•  пpи динaмичеcкoм нaблюдении пaциентoв, полу-

чавших комплексную терапию (БИМП + НПВП), 

чеpез 3 меc выявленo достоверное улучшение функ-

ции cуcтaвoв, существенное снижение бoли пo 

ВAШ, a интенcивнocть бoли пo apтикуляциoннoму 

индекcу Pичи снижалась статистически недосто-

верно; нaибoлее пpoдoлжительная ремиссия – 

6 меc – coxpaнялась у пaциентoв, получавших 

комплексную терапию (БИМП + НПВП). 
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че, проксимальные переломы бедренной кости, опера-

ции на позвоночнике, реконструкция крестообразной 

связки, операции открытой менискэктомии и остео-

синтеза костей скелета. Авторы не нашли преимуществ 

дренирования перед отказом от него после ортопедиче-

ских операций и заключили, что необходимо продол-

жение исследования в больших рандомизированных 

выборках и при длительных сроках наблюдения.

M. Tetreault и соавт. [9] подчеркнули необходи-

мость бактериологического исследования отделяемого 

из дренажей при оценке частоты возникновения глу-

бокой перипротезной инфекции. Авторы наблюдали 

55 пациентов с дренированием раны после первично-

го ТЭТС, которые не получали антибиотики в течение 

2 нед. Проведено сравнение посевов культур с кожи и 

из раны (поверхностные культуры раны) с выделявши-

мися из дренажа (внутрисуставные, глубокие культуры). 

Поверхностные культуры совпадали с глубокими в 26 

(47,3%) случаев, что с большой долей вероятности обу-

словлено наличием системы дренирования, при этом в 

23 случаях с помощью антибактериальной терапии уда-

лось купировать инфекцию и развития нагноения не 

произошло, в остальных случаях были выполнены по-

вторные хирургические вмешательства. В группе, где не 

применялось дренирование, поверхностные культуры 

обусловили бактериальный рост в 8 (80%) из 10 случа-

ев, в то же время признаки и проявления глубокой ин-

фекции отсутствовали. Таким образом, показана связь 

инфицирования раны с ее дренированием после артро-

пластики ТЭТС.

K. Jahng и соавт. [10] выявили 2 важнейших факто-

ра, влияющих на частоту повторных операций: ожире-

ние и сахарный диабет. При анализе 671 случая ТЭТС 

у 75 (11,5%) пациентов имели место осложнения раны, 

требующие дополнительного вмешательства, в том чис-

ле в 13 (1,9%) случаях потребовалась повторная опера-

ция. Статистически значимые различия получены при 

сравнении именно 2 перечисленных факторов, в то вре-

мя как дренирование раны не сказалось на различиях в 

частоте осложнений.

N. Hou и соавт. [11] изучили безопасность и эф-

фективность послеоперационного ведения раны с дре-

нированием и без него при ТЭТС в ходе метаанализа, 

включавшего 27 рандомизированных контролируемых 

исследований (3603 операции эндопротезирования та-

зобедренного сустава). Метаанализ показал, что при 

применении дренажа повышаются частота перелива-

ния крови (отношение шансов – OШ=1,98; 95% до-

верительный интервал – ДИ – 1,49–2,64; p=0,01) и 

продолжительность пребывания пациента в стацио-

наре (OШ=0,66; 95% ДИ – 0,01–1,33; p=0,05), однако 

значительной разницы в частоте возникновения по-

верхностной или глубокой перипротезной инфекции, 

образования гематомы в ране, частоте глубокого веноз-

ного тромбоза авторы не нашли и сделали вывод, что 

при первичном ТЭТС в легких случаях отказ от дрени-

Первичное тотальное эндопротезирование тазобед-

ренного сустава (ТЭТС) во многих лечебных учреж-

дениях России стало рутинной операцией, однако во-

прос о необходимости дренирования раны после ука-

занного вмешательства, на наш взгляд, не решен.

Ранее использование дренажей при ТЭТС являлось 

общепринятой манипуляцией [1–3]. Мы не нашли в 

литературе данных о том, кто первым предложил при-

менять дренаж при ортопедических операциях, однако 

в 1988 г. в публикации K. Willet и соавт. [4] отмечалось, 

что дренаж является фактором риска инфекционных 

осложнений при эндопротезировании тазобедренного 

сустава.

K. Ravikumar и соавт. [5] сообщают о выполнении 

после ТЭТС повторной операции у 1 больного группы 

дренирования, что привело к необходимости ревизион-

ного эндопротезирования. В группе без дренирования 

повторная операция была выполнена у 3 пациентов 

(в 2 случаях – дебридмент раны, в 1 – эвакуация гема-

томы). Y. Kim и соавт. [6] выполнили 2 реоперации по 

поводу инфекционных осложнений в группе дрениро-

вания, B. Mengal [7] сообщает об 1 операции по поводу 

удаления оторванной части дренажа. 

В рандомизированный метаанализ Кокрановской 

библиотеки [8], вошло 36 исследований (1990–2006) 

с участием 5464 пациентов, которым были выполнены 

следующие операции: первичное ТЭТС и тотальное эн-

допротезирование коленного сустава, операции на пле-
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рования может иметь преимущества, однако при слож-

ностях (ожирение и т.п.) хирургу-ортопеду необходимо 

взвесить все «за» и «против» дренажной методики веде-

ния раны [11]. 

Таким образом, отсутствие единого мнения о не-

обходимости дренирования раны при первичном 

ТЭТС стало основанием для проведения нами анализа 

послеоперационных осложнений и выявления их свя-

зи с дренированием раны.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проведено в клинике травматологии, 

ортопедии и патологии суставов Сеченовского Уни-

верситета, где в период с 2012 по 2016 гг. находились на 

лечении 1282 пациента, которым было выполнено пер-

вичное ТЭТС.

В исследовании приняли участие 1162 пациен-

та с коксартрозом, рандомизированные в 2 группы: 

основную (1-я; n=635) и контрольную (2-я; n=527). В 

1-й группе всем больным выполняли дренирование 

послеоперационной раны полузакрытым аспирацион-

ным дренажем (диаметр 6 мм), который устанавливали 

в полость сустава в конце операции и выводили из раны 

через отдельный прокол. Во 2-й группе дренирование 

раны не проводили; 120 (9,4%) пациентов были исклю-

чены из исследования. Критериями исключения были 

перевод пациента в другую группу в связи с изменени-

ем тактики ведения на основании интраоперационной 

картины, а также исключение данных из окончательно-

го анализа.

Регистрировали различные параметры: пол, воз-

раст, индекс массы тела (ИМТ), вели протокол профи-

лактики тромбоэмболических осложнений (препарат, 

доза, кратность и продолжительность введения), ука-

зывали частоту и характеристику перевязок, наличие 

отека конечности (длина окружности), площадь им-

бибиции кровью вокруг послеоперационной раны, а 

также частоту и характеристику осложнений (поверх-

ностные и глубокие инфекции области хирургическо-

го вмешательства – ИОХВ, гематомы, повторные опе-

рации, краевой некроз).

Перед началом исследования параметры заносили 

в базу данных (программа Excel)*. Данные о распреде-

лении пациентов по полу и возрасту с учетом группы 

представлены на рис. 1.

Нами не отмечено статистически значимой раз-

ницы по таким показателям, как пол, возраст, ИМТ и 

сопутствующие заболевания в сравниваемых группах: 

с дренированием тазобедренного сустава после ТЭТС 

(54,6% пациентов; 1-я группа) и без дренирования 

(45,4% пациентов; 2-я группа).

Оперативное вмешательство с применением пе-

редненаружного доступа осуществлено у 609 (52,4%) 

пациентов, заднего доступа – у 553 (47,6%) больных, 

причем одинаково часто в 1-й и 2-й группе. В 362 

(31,2%) случаях использовали протезы цементной 

фиксации, в 726 (62,5%) – бесцементной и в 74 (6,3%) – 

смешанной фиксации.

Дренаж у всех оперированных 1-й группы удаляли 

на следующий день после вмешательства. В послеопе-

рационном периоде статистически значимой разницы 

в группах в отношении частоты и характеристики ин-

фекционных осложнений (поверхностные и глубокие), 

наличия и качества гематом (требующие вскрытия и 

дренирования), краевых некрозов не было (р>0,05). Все-

го осложнения выявлены в 9 (0,77%) случаях, повторная 

операция выполнена у 1 больного 1-й группы (по по-

воду отрыва части дренажа). Данные об осложнениях 

в послеоперационном периоде представлены в таблице.

Приведем клинические наблюдения, демонстри-

рующие изменения, происходящие при поверхностной 

и глубокой перипротезной инфекции в отдаленном пе-

риоде после ТЭТС. 

1. Пациенту К., 69 лет, была выполнена пер-

вичная ТЭТС с обеих сторон одновременно (рис. 2) 

с дренированием раны. 

Через 6 мес после операции отмечено появ-

ление поверхностной инфекции; в месте выхода 

дренажа на левом бедре открылся свищ (рис. 3, а). 

*Анализ базы данных и расчеты выполнены в программе R, 

версия 3.4.2, операционная система – Windows 10 Pro, компьютер – 

Lenovo E470, процессор Intel Core i7 2,7 Ггц, ОЗУ – 16 Гб, инженером-

программистом С.А. Косоуховым (kosoukhovsa@gmail.com).

Рис. 1. Распределение пациентов 2 групп по полу и возрасту
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Частота осложнений у оперированных; n (%)

Осложнения 1-я группа 2-я группа Всего

Поверхностные ИОХВ 2 (0,32) 2 (0,38) 4 (0,34)

Глубокие ИОХВ 2 (0,32) 2 (0,38) 4 (0,34)

Повторные операции 1 (0,16) – 1 (0,09)

Итого 5 (0,8) 4 (0,76) 9 (0,77)
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При фистулографии связи с ко-

стью и протезом не выявлено 

(см. рис. 3, б); пациенту выполнено 

иссечение свища с первичным за-

живлением раны.

2. В данном наблюдении от-

мечено развитие глубокой пери-

протезной инфекции вследствие 

оставления дренажа в ране. Па-

циент В., 47 лет, получил тяже-

лую сочетанную травму: перелом 

заднего края вертлужной впади-

ны, осложненный вывихом бедра. 

Больному был выполнен остео-

синтез вертлужной впадины, од-

нако возник асептический некроз 

головки бедренной кости и через 

1 год осуществлено эндопротези-

рование тазобедренного суста-

ва. В послеоперационном периоде 

возникли нестабильность тазо-

бедренного сустава и рецидиви-

рующие вывихи головки протеза. 

Больному выполнена антилюкса-

ционная операция, после которой 

возник свищ; при фистулографии 

выявлена часть оставленного дре-

нажа (рис. 4, а, б).

Во время операции дренаж 

удален, при этом инфекция рас-

пространялась в область суста-

ва, все элементы сустава были 

удалены (см. рис. 4, в, г), постав-

лен импровизированный спейсер 

(см. рис. 4, д). 

Через 3 мес после удаления про-

теза снова открылся свищ, выпол-

нена еще одна санационная операция 

и имплантирован фабричный спей-

сер с ванкомицином (см. рис. 4, е) 

однако через 2 мес вновь открылся 

свищ.

Рис. 3. То же наблюдение через 6 мес после операции: а – свищ; б – фистулография

а б

Рис. 2. Рентгенограммы больного К. после опе-
рации

Рис. 4. Результаты обследования пациента В.: а – свищ в области послеоперационного рубца; 
б – фистулография; в – вид раны; г – удаленный дренаж; д – рентгенограмма тазобедренного 
сустава с импровизированным спейсером; е – с заводским спейсером

а б

в г

д е
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Проведенное исследование позволяет сделать сле-

дующие выводы: аспирационное дренирование при 

первичном ТЭТС не увеличивает количество ослож-

нений в ране, но и не имеет каких-либо преимуществ 

перед ведением раны без дренажа.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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Организация общества с каждым днем становится 

все более сложной, на человека обрушиваются по-

токи информации и дезинформации, в том числе в ме-

дицинской сфере. Коренным образом меняются пред-

ставления, бытовавшие в сознании людей десятки и 

сотни лет. Сходные процессы происходят и в здравоох-

ранении, которое в последние годы находится под 

сильнейшим воздействием новых информационных 

технологий. В этих обстоятельствах обеспечить высо-

кое качество личного здоровья возможно, только обла-

дая определенным уровнем грамотности в вопросах 

здоровья (ГВЗ). Стало очевидным, что недостаточная 

ГВЗ негативно влияет на здоровье людей, являясь од-

ним из самых сильных факторов (детерминантов), 

определяющих состояние здоровья (наряду с возрас-

том, доходом, занятостью, уровнем образования и при-

надлежностью к той или иной расе или этнической 

группе) [1]

Актуальность проблемы повышения ГВЗ подтверж-

дена многими факторами, полученными при изучении 

этой проблемы, и негативными последствиями ее низ-

кого уровня:

•  1 из 3 взрослых людей в Великобритании в воз-

расте старше 65 лет с трудом понимают базовую 

медицинскую информацию. Это показало ис-

следование степени понимания опрошенными 

(8 тыс. взрослых граждан) инструкции для препа-

рата аспирин [2];
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•  у 24% взрослых в Великобритании (8,1 млн чело-

век) отсутствуют навыки счета и у 15% (5,1 млн 

человек) – функциональная грамотность. Об-

щая безграмотность оценивается в экономике 

Великобритании в 81 млрд английских фунтов в 

год [3];

•  у 12% респондентов в Европе отмечен недоста-

точный уровень ГВЗ и у 35% существуют пробле-

мы в этой сфере. Данный показатель составлял 

от 29% в Нидерландах до 62% – в Болгарии. При 

этом следует учесть, что некоторые социальные 

группы более уязвимы, чем население в Европе 

в целом, в частности, у них более низкий соци-

альный статус (самооценка, уровень образования, 

доходы, проблемы с оплатой счетов и т.д.).

Анализ исследований за последние 25 лет, посвя-

щенных повышению уровня ГВЗ, не позволяет одно-

значно ответить на вопрос о путях решения данной 

проблемы, но дает возможность выделить несколько 

перспективных направлений развития концепции по-

вышения ГВЗ. Среди них – повышение общего уровня 

образованности населения [4].

Уровень ГВЗ специалисты считают недостаточ-

ным, что особенно значимо для патологии, при ко-

торой информированность пациентов о заболевании, 

необходимости изменения образа жизни, лечения и 

профилактики серьезных осложнений, играет осно-

вополагающую роль в эффективности медицинского 

вмешательства [5].

Низкая ГВЗ ассоциируется с неравным доступом к 

медицинскому обслуживанию, поэтому у людей с низ-

кой грамотностью в этих вопросах состояние здоровья 

обычно хуже, а риск госпитализации выше. Большин-

ство специалистов в области здравоохранения не по-

дозревают о низком уровне ГВЗ своих пациентов, что 

значительная часть больных стесняются сказать меди-

цинским работникам, что на самом деле они не понима-

ют их указания [6]. Поэтому в США получило распро-

странение определение ГВЗ как способности получать, 

интерпретировать и понимать основную информацию, 

разбираться в услугах в области здравоохранения, а так-

же как умение пользоваться такой информацией и услу-

гами для укрепления здоровья. 

Наряду с социальными ресурсами ГВЗ сама по себе 

может сделать людей более устойчивыми к неблагопри-

ятным факторам и активными в улучшения собствен-

ного здоровья.

Какие меры могут и должны предприниматься для 

совершенствования ГВЗ? В общих чертах они включа-

ют повышение качества информационных материалов 

и облегчение их понимания всеми группами населения, 

максимальную адаптацию служб здравоохранения к по-

требностям пациента и облегчение навигации для по-

требителя, повышение общей грамотности населения, 

обучение и методическое обеспечение медицинских 

специалистов в вопросах повышения ГВЗ. 

Все это невыполнимо без создания эффективных 

коммуникаций, повышения доступна к качественной 

медицинской помощи, внедрения электронного здра-

воохранения с обучением пользоваться им, обучения 

пациентов управлению хроническими заболеваниями, 

в том числе с участием «пациентов-экспертов».

Таким образом, мероприятия по повышению ГВЗ 

включают 3 основные задачи: 1) предоставить инфор-

мацию и возможность обучения; 2) способствовать бо-

лее правильному и эффективному использованию ре-

сурсов медико-санитарной помощи; 3) ликвидировать 

неравенство в доступе к медицинской помощи. Формы 

этих мероприятий различны, но каждая из них имеет 

определенные достоинства [7, 8].

Стратегия улучшения ГВЗ касается всего населе-

ния, но максимального внимания требуют люди с ми-

нимальным уровнем знаний. При принятии решений, 

определяющих деятельность в такой отрасли, как здра-

воохранение, необходимо:

•  планировать и внедрять медицинские услуги, до-

ступные всем, а не только лицам с высоким уров-

нем ГВЗ;

•  организовать процесс постоянного совершен-

ствования знаний в области ГВЗ как для меди-

цинских работников, так и для населения;

•  при принятии решений на надотраслевом уров-

не (муниципальные и региональные власти) от-

ладить механизмы межсекторального сотрудни-

чества в сфере повышения ГВЗ населения, в том 

числе изучать мнение населения о доступности 

медицинских услуг и информации в вопросах 

здоровья. 

ЧТО МОЖЕТ ПРЕДПРИНЯТЬ МЕДИЦИНСКИЙ СПЕЦИАЛИСТ?
Чтобы проверить, понял ли пациент назначения и 

указания врача, следует попросить его повторить сво-

ими словами то, что сказал медицинский работник. 

Свою просьбу врач должен прокомментировать как 

нужный и для врача, и для пациента тест на уровень 

общения. С проведением такого теста постепенно ста-

новится очевидным, какие лексические конструкции 

наиболее понятны пациентам, а какие вызывают за-

труднения. Кроме того, повторение информации по-

зволяет лучше запоминать ее. При объяснении следует 

использовать наглядные материалы: схемы строения 

тела, рисунки, альбомы, видеоролики. Одновременно 

нужно стремиться не использовать в своей речи слож-

ную медицинскую терминологию (причем это касается 

разных категорий пациентов – не исключено, что и у 

пациентов с высшим образованием могут быть затруд-

нения в понимании медицинской информации, но они 

стараются скрыть это).

В то же время материалы о здоровье должны учиты-

вать особенности гендерных, возрастных, социальных 

и этнических групп. В информационных материалах 

желательно использовать язык основных этнических 
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групп. Тенденция к упрощению языка сформировалась 

с 1970 г. в Великобритании, позже к этому движению 

присоединились Финляндия, Швеция, США, Герма-

ния и Австралия, где по данной проблеме изданы соот-

ветствующие нормативные акты [9–12].

Еще одной возможностью повысить ГВЗ являет-

ся внедрение соответствующих программ на рабочем 

месте. ВОЗ в 2008 г. определила данное направление 

как совместные усилия работодателей, работников и 

общества в целях улучшения здоровья и благополу-

чия людей. Оно призвано осуществлять пропаганду 

здорового образа жизни, включая и создание благо-

приятных условий окружающей среды (благосостоя-

ние семьи, дома, условия общения, а также обще-

ственные факторы и риски, влияющие на здоровье 

работников) [4].

БОРЬБА СО СТИГМАМИ В ЗДОРОВЬЕ
Любая стигма является серьезным барьером в про-

филактике заболеваний, делая людей «невидимыми» 

и недоступными для служб здравоохранения. Это ка-

сается ожирения, туберкулеза и, конечно, ВИЧ. До 

момента, когда все стигмы в здоровье исчезнут, еще 

очень далеко, но уже сейчас нужны меры для «достав-

ки» информации уязвимым группам населения при 

том, что доступность Интернета для них остается не-

высокой. Может быть полезной информация в пись-

менной форме с указанием телефонов организаций, 

где можно пройти обследование бесплатно, а также 

групп поддержки. Особенно это актуально для предот-

вращения распространения ВИЧ. Коммерческие секс-

работники, гомосексуалы, наркоманы в силу негатив-

ного отношения к ним общества «выпадают» из поля 

зрения служб здравоохранения, поэтому очень важно 

распространять среди членов данной группы буклеты 

с информацией о том, где можно сдать анализы, как 

избежать инфицирования ВИЧ, где получить помощь 

в случае инфицирования, как правильно пользоваться 

презервативами и где их можно получить бесплатно. 

Эти буклеты могут быть адаптированы для различных 

аудиторий. 

Одна из наиболее уязвимых групп в отношении 

ГВЗ – мигранты. Часто это связано с отсутствием их 

интеграции в социум, языковыми проблемами, с де-

фицитом общих знаний, этническими и религиозны-

ми особенностями. Таким образом, существует сразу 

несколько барьеров для достижения среди мигрантов 

удовлетворительного уровня ГВЗ; очевидно, необхо-

димы специальные стратегии повышения ГВЗ, для 

разработки и реализации которых следует привлекать 

представителей этой целевой группы. 

Кроме того, мигрантам будут полезны письменные, 

электронные гиды (путеводители) пациентов, перевод 

на национальные языки названий вывесок, использо-

вание «навигаторов» пациента, обеспечение перевода 

при визите в медицинские организации. Важно предо-

ставление мигрантам возможности бесплатно выучить 

государственный язык, что не только повышает их уро-

вень ГВЗ, но и способствует лучшей адаптации в со-

циуме, облегчая взаимодействие с государственными 

некоммерческим организациями [10].

К критериям, которым должны отвечать мероприя-

тия по повышению ГВЗ, относятся:

• стабильно высокая интенсивность;

•  наличие доказательной базы, основанной на экс-

периментах;

•  наличие квалифицированных кадров экспертно-

го уровня с знаниями и навыками для работы в 

сфере ГВЗ;

•  межсекторальный и междисциплинарный харак-

тер мероприятий [10, 13–16]. 

Глобальные инициативы в сфере общественного 

здоровья немыслимы без эффективных коммуникаций. 

Именно благодаря им удается влиять на жизненный 

стиль людей и тем самым снижать риск опасного сек-

суального поведения, помочь осознать ценность пре-

вентивных медицинских процедур и необходимость 

своевременного лечения (например, онкологических 

заболеваний), повышать комплаентность пациентов. 

Очень важно при проведении коммуникационных кам-

паний привлекать людей, чье мнение считается автори-

тетным – так называемые опинион-лидеры. Публичный 

отказ опинион-лидеров от табакокурения, активное их 

участие в спортивных мероприятиях, вакцинации, дис-

пансеризации является информационным поводом для 

медиа, становясь важным ресурсом коммуникации с 

жителями.

С другой стороны, безусловное доверие к сред-

ствам массовой информации (СМИ) при большом 

разнообразии печатных и электронных ресурсов чре-

вато возможностью получить частично или полностью 

неверную информацию о здоровье и потенциальных 

угрозах для него. Решить задачу популяризации здо-

рового образа жизни как нельзя лучше позволяет со-

циальный маркетинг. В значительной мере изменить 

ситуацию может принципиально иное нормативно-

правовое регулирование рекламы и коммуникацион-

ных кампаний, но для этого нужна долговременная 

работа с людьми, принимающими решения, полити-

ками.

При формировании ГВЗ через социальные сети 

следует обратить внимание на методы, используемые 

активно в коммерческом секторе:

•  повышение потенциала, необходимого для рас-

пространения информации, рассчитанной на 

конкретную аудиторию;

•  дезавуирование дезинформации, от кого бы она 

ни исходила;

•  создание социальных сред и стратегий, способ-

ствующих формированию ГВЗ;

•  ориентация информации на конкретные целевые 

группы (таргетирование);
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• сегментирование аудиторий;

•  использование методов развлечения в сочетании 

с просвещением. Например, в странах Латин-

ской Америки, известных любовью населения 

к сериалам («мыльным операм»), иногда в кон-

текст фильма включают дискуссии по важным 

вопросам общественного здоровья (о здоровом 

питании, отношении к табакокурению, алкого-

лю, предупреждении нежелательной беременно-

сти и т.д.). 

Примеров эффективного влияния на ГВЗ через 

социальные сети уже немало. Например, общение и 

взаимоподдержка пациентов с одним и тем же забо-

леванием могут уменьшить нагрузку на медицинские 

организации. Недостаточность компетенций у участ-

ников таких сетевых сообществ могут минимизиро-

вать квалифицированные и компетентные модера-

торы. Так, известность получил веб-сайт, с помощью 

которого пациенты поддерживают друг друга в режиме 

онлайн, – Patients Like Me («Такие же пациенты, как 

я») [17].

Примером в области формирования ГВЗ подрост-

ков является также веб-сайт (Teen2Xtreme), который 

курируют Калифорнийский университет и компания 

Health Net, Inc. Пользователям сайта, в основном под-

росткам, зарегистрированным в Фэйсбуке, доступны 

материалы, созданные не только профессионалами, 

но и сверстниками молодых людей, включая конкур-

сы, игры, викторины, результаты опросов, блоги и 

видеоклипы. Среди важных тем – питание, фитнес, 

употребление психоактивных веществ, сексуальные 

отношения и многое другое. Причем в отличие от 

обычной практики, этот ресурс не создавался заново, 

а использовалась существующая платформа, привыч-

ная для общения молодых людей. Другим преимуще-

ством стал вполне удобный и понятный подросткам 

интерфейс, «завернутый» в адаптированную для них и 

в значительной степени созданную самими подрост-

ками программу, мотивирующую к общению и вызы-

вающую интерес у молодежи [18].

Желательно, чтобы и в программах для взрослых 

использовались не вымышленные или недостоверные 

рекламные факты, касающиеся здоровья людей, а до-

стоверная информация с доказательной базой. Каче-

ство медицинской информации могли бы контроли-

ровать структуры Минздрава или надзорные органы 

(например, Росздравнадзор).

С появлением смартфонов, планшетов и новейших 

компьютерных операционных систем стали популяр-

ными мобильные социальные сети. Технологические 

инновации успешно использовали службы охраны 

здоровья Великобритании, разработав мобильное 

приложение, содержащее доказательные медицинские 

рекомендации. За несколько месяцев приложение ска-

чали более 1 млн жителей. Очевидно, что в ближайшее 

время смартфоны перевернут представления о ме-

дицинской помощи и ее доступности, особенно если 

речь идет о больных, которым требуется постоянный 

контроль (например, при сахарном диабете, гиперто-

нической болезни и других хронических состояний). 

Мобильные информационные устройства (телефоны, 

планшеты и т.д.) не только снижают расходы на здра-

воохранение, но могут стать незаменимым ресурсом 

повышении ГВЗ с учетом высокой обеспеченности 

ими населения (доступ к мобильным телефонам име-

ют 2 из 3 человек на планете) [19].

К методикам повышения уровня ГВЗ с использо-

ванием электронных устройств относится перевод ме-

дицинских терминов на язык понятный большинству 

граждан с минимальным (функциональным) уровнем 

ГВЗ. Так, в Мичиганском университете создан «Ме-

дицинский словарь на понятном языке», который на-

ходится в открытом доступе в сети Интернет и функ-

ционирует как приложение для айфонов. В словаре 

представлено 1100 терминов с простыми синонимами 

или объясненных повседневным языком.

Социальные медиа, помимо очевидной пользы в 

виде облегчения поиска необходимой информации, 

возможности поддержать других или получить под-

держку самому, отличаются от традиционных СМИ 

более рискованным профилем. К таким рискам 

(а одновременно – и преимуществами) рассматри-

ваемых средств связи относятся: наличие огромной 

аудитории, возможность практически немедленно 

«доставить» информацию, отсутствие контроля (пра-

во размещать информацию имеет любой человек), 

практически полное отсутствие механизмов управ-

ления, а также вероятность размещения дезинфор-

мации, взлома конкретных профилей в социальных 

медиа и на сайтах. Особенно это опасно в период эпи-

демий, когда фейковая (ложная) информация, часто 

пугающего характера, посредством социальных сетей 

распространяется с огромной скоростью, сея панику 

среди людей. А поскольку формат социальных сетей 

предполагает, что источник информации может не 

указываться, передаваемое сообщение часто подвер-

гается вольной интерпретации. Что позволит сокра-

тить такие риски? 

Развивать каналы информации можно с помощью 

уже имеющихся социальных медиа, которые пользуют-

ся доверием целевых групп жителей. Помимо прямого 

обучения ГВЗ, эти каналы могли бы ссылаться на веб-

ресурсы, предоставляющие доказательную медицин-

скую информацию. Как пример можно привести рос-

сийские ресурсы https://www.smokefreerussia.ru/ и https://

www.facebook.com/spid.center/?pnref=story, предоставляю-

щие достоверную информацию о проблемах, связанных 

соответственно с табакокурением и ВИЧ.

Хотя особенностью социальных медиа являет-

ся возможность задавать вопросы и комментировать 

размещенные материалы, однако модераторы долж-

ны следить за содержанием информации, исключать 
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случаи оскорблений, размещения спама, нарушения 

авторских прав, разглашения врачебной тайны. Для 

этого требуется много времени и навыков, но эти 

функции могут после обучения взять на себя пациен-

ты, в сомнительных ситуациях консультируясь со спе-

циалистами. Очень важно, чтобы носителями инфор-

мации о здоровье были представители целевых групп. 

Например, в Голландии для профилактики ВИЧ и 

других инфекций, передаваемых половым путем, при-

влекают представителей целевых групп (коммерче-

ские секс-работницы, гомосексуалы и представители 

этнических меньшинств). После соответствующего 

обучения они получают оплату и проводят профилак-

тическую работу внутри своей целевой группы. Кроме 

того, информационные материалы для раздачи, ви-

деоролики, игры создаются с учетом специфики целе-

вой группы. Преимуществами этого метода являются 

высокая степень доступности информации (носитель 

информации – «человек из своих», которому доверя-

ют), а также использование абсолютно понятного язы-

ка при объяснении довольно непростых медицинских 

понятий [17, 19].

Таким образом, повышение среди населения 

ГВЗ – важная государственная проблема, решение 

которой требует комплексного подхода и включает 

рост общего уровня образованности населения, обу-

чение медицинских работников навыкам общения 

с пациентами, а также улучшение охраны здоровья 

работающего населения. Отдельно нужно подчер-

кнуть перспективы использования СМИ, в частности 

сети Интернет [4]. 

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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Уважаемые коллеги!

Российская гастроэнтерологическая ас-

социация (РГА) приглашает Вас принять 

участие в работе очередного съезда врачей-

гастроэнтерологов страны – Двадцать пятой 

Юбилейной Объединенной Российской га-

строэнтерологической недели. Гастронеделя 

состоится в Москве с 7 по 9 октября 2019 года 

в Российской академии народного хозяйства и 

государственной службы при Президенте РФ 

по адресу: проспект Вернадского, д. 84 (ст. ме-

тро «Юго-Западная»).

Программа Недели включает в себя обсуж-

дение широкого круга теоретических и прак-

тических проблем современной гастроэнтеро-

логии, эндоскопии, гепатологии, педиатрии, 

нутрициологии и других смежных с гастро-

энтерологией дисциплин. Большинство при-

глашенных докладчиков – признанные отече-

ственные и зарубежные лидеры.

В рамках Объединенной Российской га-

строэнтерологической недели в нескольких 

залах будут проходить научные симпозиумы. 

Как и на предыдущих Неделях, будет про-

должено обсуждение стандартов, порядка 

оказания специализированной медицин-

ской помощи и клинических рекоменда-

ций по специальности «Гастроэнтерология»; 

лучшие специалисты проведут клинические 

симпозиумы РГА и выступят с лекциями 

мастер-класса. Планируется представление 

коллективов и школ, в течение многих лет 

развивающих отечественную медицину.

В период проведения Гастронедели будет 

работать выставка современных лекарствен-

ных препаратов, медицинской техники и тех-

нологий, применяемых в гастроэнтерологии 

и лечебном питании, и специализированных 

изданий. 

Перед Неделей с 4 по 6 октября 2019 года 

будет проведена Осенняя сессия Националь-

ной школы гастроэнтерологии, гепатологии 

РГА.

Вход на научные заседания 

Гастронедели свободный

Почтовый адрес для переписки 

и справок: 

127282, Москва, а/я 84, «ГАСТРО».

 Телефоны для справок: 

+7-926-213-25-52.

 Электронная почта: 

fin.fin@ru.net, rga-org@yandex.ru.

 Адреса в интернете: 

www.gastro.ru, www.liver.ru.

Д В А Д Ц А Т Ь  П Я Т А Я  Ю Б И Л Е Й Н А Я 

О Б Ъ Е Д И Н Е Н Н А Я  Р О С С И Й С К А Я 

Г А С Т Р О Э Н Т Е Р О Л О Г И Ч Е С К А Я 

Н Е Д Е Л Я



Все журналы ИД «Русский врач» решением Президиума Высшей аттестационной 
комиссии (ВАК) включены в Перечень ведущих рецензируемых научных журналов, 
в которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертации 
на соискание ученых степеней доктора и кандидата наук.
Журналы включены в Российский индекс научного цитирования
Более подробную информацию вы можете найти на сайте: WWW.RUSVRACH.RU

Издательский дом «Русский врач» предлагает подписку на журналы

Медицинская сестра (www.medsestrajournal.ru)
Первый в России журнал  для медсестер начал выходить в свет в 1942 г. 
Журнал предоставляет уникальную информацию об отечественном и зарубежном опыте сестринского дела, знакомит с совре-
менными технологиями сестринской практики, информирует о новых направлениях в сестринской науке, образовании, между-
народном сестринском движении.
Подписка по каталогу агентства «Роспечать» – полугодовой индекс — 47989, годовой индекс — 80883  
по каталогу агентства «Пресса России» –  полугодовой индекс — 44463, годовой индекс — 12147
по каталогу «Подписные издания» – П3281

Врач (www.vrachjournal.ru)
История журнала началась более 100 лет назад. Тогда издание имело подзаголовок: «Еженедельная газета, 
посвященная всем отраслям медицинской науки, общественной и частной гигиене и вопросам врачебного быта».
В 1988 г. по инициативе академика Е.И. Чазова на I Всесоюзном съезде врачей было принято решение о возобновлении издания. 
В 1990 г. вышел первый номер возрожденного журнала.
Подписной индекс по каталогу «Роспечать» — полугодовой индекс — 71425, годовой индекс — 45863
по каталогу агентства «Пресса России»– полугодовой индекс — 44461, годовой индекс — 12146
по каталогу «Подписные издания» – П3011

Фармация (www.pharmaciyajournal.ru)  
Научно-практический журнал для провизоров и фармацевтов издается с 1952 г.  Издание освещает результаты научных 
исследований по всем направлениям современной  фармации.   На страницах журнала подробно рассматриваются новые 
технологии, направленные на получение оригинальных препаратов, в том числе с использованием нанотехнологий, вопросы 
перевода экстемпоральной рецептуры в промышленное производство, результаты фармакоэкономических  и фармакологических 
исследований.  
Подписной индекс  по каталогу «Роспечать» —71477, «Подписные издания» — П6658

Молекулярная медицина (www.molmedjournal.ru)
Журнал освещает результаты  научных исследований в таких областях, как исследование молекулярных и генетических 
основ этиологии и патогенеза социально значимых заболеваний с целью разработки новых методов диагностики и способов 
эффективной терапии заболеваний человека, в том числе на основе технологий ядерной медицины.
Подписной индекс по каталогу «Подписные издания» — П7982

Вопросы биологической, медицинской 
и фармацевтической химии (www.bmpcjournal.ru)
Журнал освещает новое в науках о жизни, включая метаболимику, протеомику, разработки нанобиомедтехнологий живых 
систем; уделяет внимание разработкам современных биотест-систем, знакомит с достижениями по совершенствованию био-
объектов, используемых в качестве средств производства для создания перспективных лекарственных технологий.
Подписной индекс  по каталогу «Подписные издания» — П7985

Лабораторные животные 
для научных исследований (www.labanimalsjournal.ru)
Целью журнала является повышение качества экспериментальных исследований путем распространения передовых знаний 
о лабораторных животных и их использовании в научных целях. Журнал содержит публикации, включающие информацию о 
лабораторных животных, их благополучии, поведении, анатомии, физиологии и  биохимии в норме, при патологии и в экспери-
менте.

Спортивная медицина: наука и практика (www.smjournal.ru) 
Журнал ставит своей целью обеспечение спортивных медиков и других специалистов в области спортивной медицины 
(спортивные врачи сбрных команд и клубов, врачебно-спортивных диспансеров, фармакологов, кардиологов, травматологов, 
психологов, физиотерапевтов, специалистов функциональной диагностики и т.д.) информацией об отечественном и зарубежном 
опыте и научных достижениях в сфере спортивной медицины и антидопингового обеспечения спорта.
Подписной индекс по каталогу «Пресса России» — 90998




