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ИНГИБИТОР ФИБРИНОЛИЗА, АКТИВИРУЕМЫЙ ТРОМБИНОМ, 
И ЕГО КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ
1ГБУЗ МО «Московский областной НИИ акушерства и гинекологии», 101000, Москва, Россия
2Всероссийская ассоциация по изучению тромбозов, геморрагий и патологии сосудов 
им. А.А. Шмидта–Б.А. Кудряшова, 129327, Москва, Россия 

Ингибитор фибринолиза, активируемый тромбином (thrombin activatable fi brinolysis inhibitor — TAFI), является од-
ним из ключевых белков систем фибринолиза и воспаления. На основании данных литературы представлены сведения 
о биологических эффектах TAFI, механизмах его активации, полиморфизме генов, определяющем длительность его 
действий и активность. Перечислены нозологические формы, где TAFI имеет значение в патогенезе развития болез-
ней, его роль при экспериментальных и лабораторных исследованиях, возможности фармакологического влияния на 
активность этого белка. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  ингибитор фибринолиза, активированный тромбином; гемокоагуляция; фибринолиз; вос-

паление; осложнение беременности. 
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ни ческое значение.  Клиническая медицина. 2023;101(11):521–524. DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2023-101-11-521-524
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Bokarev I.N.2, Melnikov A.P.1,2, Burykh S.I.1 
TAFI PHENOMENON AND ITS CLINICAL SIGNIFICANCE
1Moscow Regional Research Institute of Obstetrics and Gynecology, 101000, Москва, Россия
2Russian Association on Thrombosis, Hemostasis and Vascular Pathology A. Schmidt–B. Kudryashov,  129327, Moscow, Russia
Thrombin activatable fi brinolysis inhibitor (TAFI) is one of the key proteins of fi brinolysis and infl ammation systems. Based on 
literature data, information is presented on the biological eff ects of TAFI, the mechanisms of its activation, gene polymorphism 
that determines the duration of its action and activity. Nosological forms are listed, where TAFI is important in the pathogenesis 
of the development of diseases, its role in experimental and laboratory studies, and the possibility of pharmacological infl uence 
on the activity of this protein.
K e y w o r d s :  thrombin-activated fi brinolysis inhibitor; hemocoagulation; fi brinolysis; infl ammation; pregnancy complica-

tion.
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Сегодня уже хорошо известно, что гемокоагуляция 
играет важную роль в организме человека, а ее нарушения 
вызывают множество опасных заболеваний. Избыточная 
активность и интенсивность свертывания крови является 
причиной атеротромбоза и его следствий — инфаркта мио-
карда, ишемических инсультов, гангрены ног.  Венозные 
тромбозы и их следствие — тромбоэмболия ле гочных 
артерий — ежегодно уносят из жизни миллионы людей. 

Снижение свертывания крови приводит к развитию 
множества геморрагических синдромов, вызывающих 
страдания миллионов больных. Известно [1], что в крови 
людей имеет место постоянное внутрисосудистое микро-
свертывание крови. Предполагается, что этот феномен 

регулирует проницаемость сосудистой стенки и служит 
основой для обеспечения живых клеток необходимыми 
аминокислотными структурами. 

Для того чтобы постоянное внутрисосудистое свер-
тывание крови не доходило до формирования тромбозов 
и окклюзии сосудов, в организме людей функциониру-
ет специальная фибринолитическая система, которая 
и ограничивает объемы этого процесса. Система фибри-
нолиза также задействована в таких биологических про-
цессах, как тканевое ремоделирование, опухолевая инва-
зия, ангиогенез и репродукция. 

Фибринолитическая система активно изучается. Се-
годня о ней известно следующее.
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Фибринолитическая система состоит из белка плаз-
мина (П), его предшественника плазминогена (ПГ). Плаз-
мин получается при активации плазминогена тканевым 
активатором (tissue plasminogen activator — tPA) (ТПА) 
и урокиназным активатором (urokinase plasminogen 
activator — uPA) (УПА) [2]. Активности П противо-
действуют ингибитор активатора плазминогена перво-
го типа (plasminogen activator inhibitor type 1 — PAI-1), 
ингибитор активатора плазминогена второго типа 
(plasminogen activator inhibitor type 2 — PAI-2), альфа-2-
антиплазмин, альфа-2-макроглобулин. 

Всего в организме имеется 2 основных пути для пред-
упреждения гиперфибринолиза:
1) PAI-1 — основной физиологический ингибитор ТПА 
и УПА; 
2) альфа-2-антиплазмин — основной ингибитор  плазмина.

В 1985 г. Nesheim и Bajzar начали изучать причину 
повышения фибринолиза, которую объясняли действи-
ем активного протеина Си. Их работа привела к обна-
ружению вещества, получившего название «ингибитор 
фибринолиза, активированный тромбином» (thrombin 
activatable fi brinolysis inhibitor), сокращенно TAFI. 

TAFI — одноцепочечный белок плазы из 401 амино-
кислоты с молекулярной массой 56 кДа, состоит из двух 
доменов: активирующего пептида и каталитического. 
Он вырабатывается печенью и мегокариоцитами. Под дей-
ствием тромбина, тромбин-тромбомодулинового ком-
плекса и плазмина формируется TAFIа, который пре-
пятствует связыванию фибрина с плазминогеном и тка-
невым плазминовым активатором (ТПА). Происходит 
уменьшение образования плазмина и торможение фи-
бринолиза [3]. Сегодня предполагают, что это одна 
из ключевых систем гемокоагуляции. Обнаружено, что 
TAFI препятствует кофакторной функции фибрина в ак-
тивации плазминогена [4]. TAFI в комплексе с тромби-
ном и тромбомодулином приводит к образованию актив-
ной субстанции TAFIа, которая и подавляет фибринолиз.

Три ингибитора — PAI-1, альфа-2-антиплазмин 
и TAFI — регулируют работу фибринолиза по-разному. 
PAI-1— сериновая протеаза, образует комплексы с ак-
тиватором плазминогена. ТПА из клеток сосудистого 
эндотелия находится на их поверхности, высокие уров-
ни PAI-1 в плазме связаны со снижением фибринолиза 
и риском тромбоза. Альфа-2-антиплазмин снижает фи-
бринолиз, связывая плазмин после взаимодействия с фи-
брином и фактором FXIIIа. TAFI катализирует удаление 
С-концевых остатков лизина с частично расщепленного 
фибрина, препятствуя активации плазминогена и эф-
фективности фибринолиза. Это подавление обусловлено 
снижением активности фибринолиза, который запуска-
ется активацией плазминогена в присутствии фибрина, 
сформировавшегося под действием тромбина [4]. Акти-
вация плазминогена имеет место на поверхности клеток 
эндотелия сосудов и образовавшегося фибрина. TAFI, 
активированный тромбином, связывается с тромбомо-
дулином на клетках сосудистого эндотелия. Он является 
ключевым белком, регулирующим активацию плазми-
ногена и последующий фибринолиз [5]. 

Что сегодня известно о роли TAFI в заболеваниях че-
ловека? Какую же роль играет TAFI в современной кли-
нической практике?

Прогноз при ишемическом инсульте зависит от скоро-
сти и полноценности восстановления церебрального кро-
вотока при применении медикаментозного фибринолиза 
или хирургического удаления тромба. Группой J. Marta-
Enguita и соавт. (2021) изучались структурные и клеточные 
компоненты тромбов, влияющие на прогноз ишемическо-
го инсульта, с детальным изучением роли TAFI. Было 
установлено, что повышенное количество TAFI в тромбах 
связано с меньшей смертностью. Присутствие TAFI на 
поверхности тромба может способствовать его инактива-
ции и увеличивает лизис тромба. Это может быть связано 
с более эффективным фибринолизом, снижением плотно-
сти тромбов и их лучшей реканализацией [6]. 

Изучена роль TAFI в развитии экспериментального 
формирования аневризмы аорты. Образование присте-
ночного тромба приводит к расслоению стенки и ран-
нему ее разрыву в изучаемой модели. Подавление TAFI 
приводило к снижению смертности, связанной с разры-
вом аневризмы. При этом предупреждение патологии 
возможно уже на ранних стадиях с помощью примене-
ния препаратов, замедляющих активность TAFI [7]. 

Мутация гена тромбомодулина влияет на TAFI 
и сопровождается как тромбозами, так и геморрагиями. 
Врожденный функциональный дефицит тромбомоду-
лина характеризуется рецидивирующими подкожными 
кровоизлияниями и инфарктом мозговой ткани. 

M. Okada и соавт. [8] приводят клиническое наблю-
дение пациента с тромбомодулином Нагасаки, где про-
исходит гомозиготное замещение глицина аспартатом 
в аминокислотном остатке Gly 412 Asp в тромбинсвязыва-
ющем домене гена тромбомодулина, приводящее к невоз-
можности связывания с тромбином и активации протеина 
С и TAFI. Использование рекомбинантного человеческого 
иммуноглобулина (рекомодулин) привело к нормализации 
лабораторных показателей и клиническому улучшению. 
Кровотечения возникали в связи гипопродукцией TAFI, 
гиперфибринолизом с образованием больших количеств 
D-димера и плазмин-антиплазминовых комплексов. 

Описан сложный гемостатический дефект — тром-
бомодулинассоциированная коагулопатия. Он состоит 
в снижении образовании тромбина и изменениях фибри-
нолиза, что обусловлено сниженной активацией TAFI 
за счет присутствия аллеля СPB2pArg114*. Этот дефицит 
TAFI клинически протекает бессимптомно, но снижение 
активности прокарбоксипептидазы в плазме ускоряет 
процесс фибринолиза in vitro.

Дефицит образования тромбина у пациентов с гемо-
филией и антикоагулянтная терапия у пациентов, склон-
ных к тромботическим осложнениям, могут приводить 
к неполноценной активации TAFI и усилению фибрино-
лиза. Это способствует образованию слабой стабильно-
сти сгустка и преждевременному его лизису. 

Клинические проявления кровоточивости при гемо-
филии А могут быть объяснены особенностью нахожде-
ния TAFI в тканях, что зависит от типа сосудистой сети. 
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Неполноценная активация TAFI при тяжелой врожден-
ной гемофилии А связана с недостаточным образовани-
ем тромбина в бедной сосудами зоне c низкой экспрес-
сией тканевого фактора. Это способствует повышенному 
фибринолизу, обусловленному действием uPA на сустав-
ных поверхностях и формированию гемартроза. Добав-
ление рекомбинантной TAFI значительно снижает риск 
и степень гемартроза [9]. 

Плазма пациентов с дефицитом фактора XI облада-
ет повышенной фибринолитической активностью. TAFI 
у таких людей менее активен, а биологический эффект 
TAFIа снижен. При этом образуется меньше тромбина, 
меньше TAFIа и время лизиса сгустка укорочено. Крово-
течения у таких пациентов возникают в тех местах, где 
высокая фибринолитическая активность. Такими места-
ми являются полость рта, нос, мочеполовой тракт [10].

В клинической и лабораторной практике описан фе-
номен TAFI-резистентности, названный по аналогии 
с феноменом APC-резистентности. Добавление TAFIа 
вызывало значительно меньшее пролонгирование време-
ни лизиса сгустка у пациентов с FXI дефицитом по срав-
нению с таковым в контроле. Резистентность к фибри-
нолизу этих пациентов может быть как TAFI-зависимой, 
так и TAFI-независимой [10]. 

Для лечения ДВС, вызванного сепсисом, в Японии 
часто используется рекомбинантный растворимый че-
ловеческий тромбомодулин. После назначения данного 
препарата уровни TAFIа были значительно выше у па-
циентов с плохим прогнозом. Это может служить пре-
диктором смертельного исхода при септическом ДВС-
синдроме [11]. Показатели TAFI и комплемента С5а мо-
гут быть использованы для прогнозирования развития 
септического состояния при политравме. J.T. Vollrath 
и соавт. [12] выявили снижение уровня TAFI и повыше-
ние уровня С5а у пациентов с множественной травмой, 
у которых затем развился сепсис. Такими показателями 
являлись снижение уровня TAFI и повышение С5а. 

Z.A. Bazzi и соавт. [13] оценивали роль TAFI в раз-
витии метастазов рака молочной железы. Установлено, 
что ингибирование TAFIа увеличивало инвазию клеток, 
их миграцию и протеолиз. Стабильный вариант TAFIа 
оказывал подавляющее действие на инвазию, миграцию 
и протеолиз клеток. Это дает основание считать, что уве-
личение TAFI может быть методом предупреждения раз-
вития метастазов рака молочной железы. 

У пациентов с осложненной формой острого панкре-
атита уровень TAFI был достоверно повышен. Предпо-
лагают, что это связано со способностью TAFI инакти-
вировать компоненты системы комплемента, а также 
брадикинин и ост еопонтин [14]. 

По мере прогрессирования беременности уровни 
TAFI увеличиваются, достигая пика в III триместре. Это 
особенно выражено при осложненном течении беремен-
ности. ТАФИ возвращается к исходному уровню через 
сутки после родов. TAFI регулирует раннюю инвазию 
клеток трофобласта [15, 16]. 

Отмечено достоверное увеличение TAFI у женщин 
с преэклампсией (ПЭ). И это не зависит от частоты сле-

дующих полиморфизмов генов TAFI — G505A, C1040T, 
G438A, как гетерозиготных, так и гомозиготных. У па-
циенток с ПЭ TAFI достоверно повышается в большей 
степени, чем при нормально протекающей беременно-
сти. Этот показатель можно считать коагулогическим 
маркером ПЭ наряду с АПС-резистентностью, наличи-
ем F5 Лейден, МТНFR, протромбина G20210А. Поли-
морфизмы TAFI не связаны с повышенным риском ПЭ, 
но повышенные уровни TAFI имеют место при наличии 
типа полиморфизма С1040С, G438A, а также при гетеро-
зиготном полиморфизме G505A [17].

Полиморфизм 1040 С/Т изменяет циркулирующий 
уровень TAFI-антигена, что снижает возможность уда-
лять фибриновые сгустки из циркуляции и может яв-
ляться фактором риска привычного выкидыша. 

По данным N. Danasori и соавт. [18], полиморфизм 
TAFI 1040 С/Т у египтянок не был показателем к при-
вычному выкидышу. Уровень TAFI не имел различия 
у пациенток с привычным выкидышем и у лиц кон-
трольной группы в отличие от фактора, активирующего 
тромбоциты (platelet-activating factor, PAF), содержание 
которого было достоверно выше у женщин с привычным 
выкидышем. По данным P. Fang и соавт. [16], частота 
встречаемости С-аллеля в полиморфизме TAFI 1040 С/Е 
была ниже у женщин с привычным выкидышем, чем 
в контрольной группе. Доказана генетическая предрас-
положенность к привычным выкидышам генотипов 
TAFI 1040 Т/С и 1040 Т/Т. Риск привычного выкидыша 
возрастает при ТТ-генотипе в 1,23 раза и в 1,34 раза при 
носительстве СТ-генотипа. Отмечается различие часто-
ты встречаемости С-аллеля у женщин с привычным не-
вынашиванием в зависимости от национальной принад-
лежности. Из 86 итальянских женщин он был у 59,3%, 
из 59 сербских женщин также у 59,3%, у обследован-
ных 50 египетских женщин — в 73%, а у 426 китай-
ских — только в 15,6% случаев [10]. 

Уровень циркулирующего TAFI-антигена у пациен-
ток с гестационным сахарным диабетом (ГСД) оказался 
достоверно выше, чем в контрольной группе. Повыше-
ние TAFI может приводить к замедлению фибринолити-
ческой активности, вызывая тромбофилическое состоя-
ние [9]. По данным S. Garar и соавт. [19], к параметрам 
тяжести ГСД у пациенток относится увеличение TAFI.

Синдром поликистозных яичников (СПЯ) относит-
ся к заболеваниям, связанным с нарушением системы 
гемокоагуляции и фибринолиза, наряду с инсулиноре-
зистентностью и признаками метаболического синдро-
ма. Отмечается повышенный уровень TAFI у пациенток 
с синдромом СПЯ и избыточной массой тела [20]. У па-
циенток с СПЯ имеется снижение показателей системы 
фибринолиза — замедление времени лизиса эуглобули-
нового сгустка и общей фибринолитической активности, 
что характеризует гипофункцию фибринолитического 
звена системы гемокоагуляции [21]. Плазменные уровни 
TAFI у пациенток с СПЯ коррелировали положительно 
с содержанием PAI-1, нарушенными метаболически-
ми параметрами и резистентностью к инсулину [20]. 
При метаболическом синдроме уровень наиболее важно-
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го ингибитора активатора плазминогена PAI-1 коррели-
рует с клинической симптоматикой и зависит от генети-
ческих аллелей 4G и 5G в сайте 675 PAI-1 [22]. 

F. Karakurt и соавт. [21] полагают, что одним из основ-
ных компонентов формирующегося протромботическо-
го состояния у пациенток с СПЯ является высокий уро-
вень TAFI-антигена и снижение активности фибриноли-
тической системы. СПЯ характеризуется и пониженной 
способностью к растворению фибриновых сгустков, что 
является фактором риска возникновения сердечных и со-
судистых осложнений. Содержание TAFI положительно 
коррелирует с общим тестостероном плазмы. 

Не обнаружено связи между вероятностью возникно-
вения рака яичников и генным полиморфизмом белков 
системы фибринолиза, включая TAFI [23]. 

Изучалась роль TAFI у пациенток с эндометриозом. 
Выяснилось, что имеет место гиперпродукция белка 
в очагах эндометриоза. Это объясняет увеличенную ин-
вазию и пролиферацию клеток путем эпителиально-ме-
зенхимального превращения [24].

В 2004 г. E.K. Neil и соавт. опубликовали метод опре-
деления активированного TAFI в плазме [25]. Можно 
полагать, что дальнейшее изучение данного вопроса по-
может медицине в лечении болезней, где сегодня еще 
успехи не достигнуты.
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ПЕРВИЧНЫЙ ГИПЕРАЛЬДОСТЕРОНИЗМ: 
ВЫБОР В ПОЛЬЗУ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ
ФГАОУ ВО «Дальневосточный федеральный университет», 690922, Владивосток, Россия

Первичный гиперальдостеронизм (ПГА) является наиболее распространенной причиной вторичной артериальной 
гипертензии среди эндокринных заболеваний. Учитывая, что пациенты с данной патологией подвержены более вы-
сокому риску развития фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых событий, большое значение имеют ранняя 
диагностика заболевания и его своевременное лечение. На сегодняшний день в центре внимания находятся две основ-
ные формы ПГА: альдостеронпродуцирующая аденома и двусторонняя гиперплазия надпочечников, лечение которых 
обеспечивается выполнением лапароскопической адреналэктомии или фармакотерапией антагонистами минерало-
кортикоидных рецепторов. Несмотря на то что у большинства пациентов после хирургического вмешательства 
наблюдается восстановление функционально-метаболического статуса, у части из них фиксируется развитие по-
слеоперационной надпочечниковой недостаточности. Это в свою очередь приводит к необходимости длительной 
гормонозаместительной терапии. В обзоре рассмотрены варианты применения органосохраняющих операций (ча-
стичная адреналэктомия и селективная эмболизация надпочечниковой артерии).
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ная эмболизация надпочечниковых артерий.
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PRIMARY HYPERALDOSTERONISM: THE CHOICE IN FAVOR OF CONSERVATIVE SURGERY
Far Eastern Federal University, 690922, Vladivostok, Russia
Primary hyperaldosteronism (PHA) is the most common cause of secondary arterial hypertension among endocrine disorders. 
Given that patients with this pathology are at a higher risk of developing fatal and non-fatal cardiovascular events, early 
diagnosis and timely treatment are of great importance. Currently, the two main forms of PHA are aldosterone-producing 
adenoma and bilateral adrenal hyperplasia, which are treated with laparoscopic adrenalectomy or pharmacotherapy with 
mineralocorticoid receptor antagonists. Although most patients experience restoration of their functional and metabolic 
status after surgical intervention, some may develop postoperative adrenal insuffi  ciency, which requires long-term hormone 
replacement therapy. This review examines the options for organ-preserving surgeries, such as partial adrenalectomy and 
selective embolization of the adrenal artery. 
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partial adrenalectomy; selective embolization of the adrenal arteries.
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В настоящее время инциденталомы надпочечников 
(ИН) являются распространенной формой эндокрин-
ной патологии, под которой понимают разнообразные 
по морфологии образования размером более 1 см, слу-
чайно выявленные при использовании визуализиру-
ющих методов диагностики. Распространенность ИН 
по данным аутопсийной статистики составляет в сред-
нем 6%, а по данным КТ «случайные» образования над-
почечников выявляются приблизительно у 4% обследо-
ванных. В возрасте до 30 лет ИН фиксируются у 0,2% 
пациентов, а среди лиц старше 70 лет их распространен-
ность достигает 7% [1]. Большинство пациентов с ИН 
не нуждается в каком-либо лечении и могут оставаться 

под амбулаторным наблюдением. К ним относят лиц 
с небольшими образованиями (размером до 4 см) без 
признаков злокачественности по визуализирующим ме-
тодам диагностики (однородной структуры, с нативной 
плотностью менее 10–15 единиц Хаунсфилда), не име-
ющих клинико-биохимических признаков заболевания. 
Вместе с тем ряд пациентов при выборе тактики лечения 
требует междисциплинарного подхода. К ним относят 
лиц, имеющих двусторонние поражения надпочечников, 
которые, по данным ряда авторов, встречаются в 10–15% 
случаев [2, 3]. Особого внимания заслуживают пациен-
ты с первичным гиперальдостеронизмом (ПГА), который 
занимает лидирующее место среди эндокринных забо-
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леваний, вызывающих вторичную артериальную гипер-
тензию (АГ). ПГА в виде альдостеронпродуцирующей 
аденомы или двусторонней гиперплазии надпочечников 
фиксируется у 5–10% больных АГ [4–6]. 

В реальной клинической практике большое значение 
имеет ранняя диагностика ПГА, так как пациенты с дан-
ной патологией подвержены более высокому риску раз-
вития фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых 
событий по сравнению с больными с эссенциальной 
АГ. S. Monticone, F. D›Ascenzo и соавт. [7] в системати-
ческом обзоре и метаанализе 31 исследования показали, 
что у пациентов с ПГА вероятность развития инсульта, 
ишемической болезни сердца, фибрилляции предсердий 
и сердечной недостаточности в 2–3,5 раза выше, чем у па-
циентов с эссенциальной АГ [8]. В исследованиях ряда 
авторов определены категории лиц высокого риска, кото-
рым показаны исследования для скрининга ПГА. К ним 
относят больных с АГ II и III стадии; АГ, резистентную 
к 3 традиционным антигипертензивным препаратам, 
включая диуретик, или контролируемую АГ при при-
менении 4 и более антигипертензивных препаратов; АГ 
в сочетании со спонтанной или индуцированной диуре-
тиками гипокалиемией; АГ с инциденталомой надпочеч-
ников; АГ и обструктивное апноэ сна; семейный анамнез 
ранней АГ или нарушения мозгового кровообращения 
в молодом возрасте (< 40 лет); мерцательную аритмию, 
не ассоциированную со структурным ремоделировани-
ем сердца и/или другими состояниями, вызывающими 
аритмию; родственник ов 1-й степени родства больных 
АГ с диагностированным ПГА [6]. Долгие годы для скри-
нинга ПГА использовались такие клинические маркеры, 
как АГ, гипокалиемия и метаболический алкалоз, впер-
вые описанные Дж. Конном в середине 50-х годов про-
шлого века. В 1981 г. для скрининга ПГА среди гиперто-
ников было предложено определение альдостерон-рени-
нового соотношения (АРС) [9]. В настоящее время АРС 
считается основным и наиболее надежным индикатором 
ПГА [11–14]. Вместе с тем в недавно опубликованном 
систематическом обзоре, включающем 10 исследований 
с общим числом участников 4110 человек, было показа-
но, что АРС имеет ограниченную диагностическую спо-
собность — это обусловлено широкой вариабельностью 
пороговых значений данного показателя из-за различий 
в диагностических протоколах и методах исследования 
[13, 14]. Однако в большинстве исследований доказано, 
что в сравнении с анализом изолированных значений 
уровня калия или альдостерона АРС обладает макси-
мальной чувствительностью и специфичностью при 
первичном скрининге ПГА [15–20]. Дальнейшие этапы 
диагностики ПГА связаны с проведением компьютерной 
томографии (КТ) и сравнительного селективного веноз-
ного забора крови из надпочечниковых вен (ССВЗК) для 
локализации пораженного надпочечника. 

Известно, что ПГА в 30% случаев ассоциируется 
с альдостеронпродуцирующей аденомой надпочечника 
(АПА, синдром Конна), а в 60% случаев — с двусторон-
ней надпочечниковой гиперплазией. Около 5–10% слу-
чаев ПГА составляют его наследственные формы в виде 

изолированной патологии надпочечников или их сочета-
ния с другими компонентами генетически детерминиро-
ванных синдромов. Причинами ПГА могут быть также 
односторонняя гиперплазия надпочечников или адрено-
кортикальный рак [18, 19, 21]. Несмотря на то что КТ об-
ладает высокой чувствительностью и специфичностью 
по сравнению с другими визуализирующими методами 
диагностики, она не всегда позволяет точно оценить 
структуру надпочечника при гиперплазии. Так, напри-
мер, микронодулярная гиперплазия нередко трактуется 
как нормальная ткань надпочечника, что не позволяет 
объективно оценить точную локализацию и распростра-
ненность процесса, а в отдельных случаях приводит к не-
оправданной адреналэктомии. Именно поэтому проведе-
ние ССВЗК в последние годы относят к «золотому стан-
дарту» дифференциальной диагностики одностороннего 
или двустороннего поражения надпочечников, что важ-
но в выборе тактики дальнейшего лечения [22–24].

В настоящее время при лечении пациентов с доказан-
ным ПГА используются 2 основных метода: при одно-
стороннем поражении применяется хирургическая стра-
тегия с открытой или лапароскопической адреналэк-
томией; для лечения двусторонних форм используется 
фармакотерапия антагонистами минералокортикоидных 
рецепторов (АМР). Цель лечения состоит в нормализа-
ции артериального давления и продукции альдостерона, 
что обеспечивает улучшение качества жизни и снижение 
смертности [5, 18, 19]. Вместе с тем, по мнению ряда ав-
торов, выбор этих стратегий не всегда эффективен. Из-
вестно, что даже при технически идеально выполненной 
адреналэктомии сохраняются риски послеоперационных 
осложнений. К одним из них относят первичную над-
почечниковую недостаточность (НН), которая требует 
длительной послеоперационной гормонозаместитель-
ной терапии [25, 26]. При односторонней адреналэкто-
мии НН развивается вследствие того, что контралате-
ральный надпочечник не может адекватно восполнить 
функцию удаленной железы. При этом тяжелое течение 
НН наблюдается у пациентов с синдромом Иценко–Ку-
шинга в связи с гиперпродукцией кортизола, который 
подавляет функцию здоровой железы вплоть до полной 
атрофии ее коркового слоя [27, 28]. При ПГА патофизио-
логическим последствием одностороннего избыточно-
го синтеза альдостерона является подавление функции 
клубочковой зоны контралатерального надпочечника. 
После адреналэктомии это может привести к дефициту 
альдостерона, нарушающему почечный клиренс калия, 
и последующей гиперкалиемии, что и становится прояв-
лением НН. Evelyn Fischer и соавт. [29] провели ретро-
спективный анализ данных 110 пациентов с ПГА после 
адреналэктомии с целью оценки частоты развития НН. 
Пациенты наблюдались в клиниках Мюнхена и Берлина 
с 2004 по 2012 г. В исследование были включены 58 муж-
чин и 52 женщины, средний возраст которых состав-
лял 51 год. Диагноз ПГА был выставлен в соответствии 
с критериями клинических рекомендаций по ведению 
больных с ПГА. Для латерализации процесса всем па-
циентам было проведено ССВЗК, для подтипирования 
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использовались индексы селективности ≥ 2,0 и латера-
лизации ≥ 4,0. В послеоперационном периоде НН была 
выявлена у 18 (16,4%) пациентов. Критериями ее оцен-
ки были показатели калия и альдостерона. Гиперкалие-
мия определялась при уровне калия в сыворотке крови 
> 5,5 ммоль/л. К транзиторной относили гиперкалиемию, 
возникшую в течение первых 3 мес. и спонтанно разре-
шившуюся через 3 мес. после операции. Персистирую-
щей гиперкалиемия считалась в тех случаях, когда она 
сохранялась более 3 мес. после операции. Послеопераци-
онные уровни альдостерона оценивали следующим об-
разом: < 35 нг/л — неопределяемый и < 50 нг/л — низкий. 
Согласно этим критериям 12 пациентов составили груп-
пу с умеренной НН, а 6 — с тяжелой, требующую по-
стоянной заместительной терапии глюкокортикоидами. 
Kyeong Seon Park и соавт. [30] путем ретроспективного 
анализа медицинских карт 124 больных с ПГА из клиник 
Сеульского национального университета показали, что 
послеоперационная транзиторная гиперкалиемия име-
ла место у 4 пациентов, а персистирующая гиперкали-
емия — у 9. При этом у 7 больных тяжелая гиперкалие-
мия (> 6,0 ммоль/л) сохранялась в течении 1 мес. после 
операции и у 5 — в течение 3 мес. Таким образом, НН 
фиксировалась у 10,5% больных, из которых 7,3% имели 
стойкую послеоперационную гиперкалиемию. В работе 
Daniel A. Heinrich и соавт. [31] послеоперационная НН 
была зафиксирована у 27 из 100 пациентов. В отличие 
от предыдущих авторов оценка НН проводилась по уров-
ню кортизола в сыворотке крови после стимуляции 
АКТГ (≤ 13,5 мкг/дл — тяжелая НН, 13,5–17 мкг/дл — 
умеренная НН). При этом 13 пациентов имели тяжелую 
НН, а 14 — умеренную. После операции 17 пациентам 
в течение года проводилась терапия гидрокортизоном. 
Один больной из группы с тяжелой НН в дальнейшем 
был госпитализирован с адреналовым кризом. Анализ 
результатов данных исследований показал, что в сред-
нем каждый 4-й пациент после адреналэктомии подвер-
жен развитию НН. Это в свою очередь является поводом 
для оценки результативности адреналэктомии как опти-
мального средства лечения ПГА с односторонним пора-
жением. 

Одним из альтернативных подходов является при-
менение органосохраняющих технологий. Это обуслов-
лено прежде всего тем, что заболевания надпочечников 
в большинстве случаев не ассоциируются со злокаче-
ственными новообразованиями, это определяет перспек-
тиву для использования органосохраняющих операций. 
Одной из них является частичная адреналэктомия, ин-
терес к которой в последние годы постоянно возраста-
ет. Ее применение позволяет сохранить определенную 
часть здоровой ткани надпочечника, тем самым огра-
ничивая риск развития послеоперационной НН и не-
обходимость проведения пожизненной заместительной 
терапии кортикостероидами [32]. Результаты ряда иссле-
дований показали, что даже 10–15% сохраненной ткани 
надпочечника бывает достаточно, чтобы предотвратить 
возникновение послеоперационного дефицита гормонов 
[33, 34]. Kun-Peng Li и соавт. [35] опубликовали систе-

матический обзор по оценке безопасности и эффектив-
ности частичной адреналэктомии (ЧА) по сравнению 
с тотальной адреналэктомией (ТА) у пациентов с одно-
сторонней альдостеронпродуцирующей аденомой. Было 
установлено, что при ЧА длительность операции, про-
должительность стационарного лечения и количество 
осложнений существенно ниже, чем при ТА. Это позво-
лило авторам сделать вывод о неоспоримых преимуще-
ствах метода ЧА. В последние годы были опубликованы 
работы по оценке использования ЧА не только при одно-
сторонних поражениях надпочечников, но и при билате-
ральном процессе [36–40]. При этом ряд авторов не на-
ходят существенных различий между ЧА и ТА [41]. Не-
которые из них считают, что риск рецидива заболевания 
после ЧА превалирует над его пользой, так как совре-
менные методы визуализации не располагают возмож-
ностью точно определить границы между нормальной 
и патологически измененной тканью надпочечника [42]. 
Takumi Kitamoto с коллегами [43] разработали методи-
ку картирования внутринадпочечниковой активности 
альдостерона на основе сегментарного селективного за-
бора венозной крови и предварительно проведенной КТ. 
Данная методика, по мнению авторов, дает возможность 
выявлять не только сторону гиперпродукции альдосте-
рона, но также определять конкретную локализацию 
с точностью до сегмента, что способствует дальнейшему 
выбору лечебной тактики. При сравнении результатов 
КТ, обычного селективного забора из центральной над-
почечниковой вены и сегментарного венозного забора 
крови было установлено, что последний позволяет бо-
лее точно определять подтипы ПГА. Этот метод помог 
диагностировать одностороннюю АПА у 16,7% боль-
ных с диагнозом идиопатического гиперальдостерониз-
ма и позволил сделать выбор в пользу ЧА. Кроме того, 
благодаря точной локализации аденомы у пациентов 
с двусторонними АПА использование хирургической 
технологии ЧА демонстрировало хорошие клинические 
и биохимические результаты в ближайшем и отдаленном 
периодах наблюдения.

В последние годы все больший интерес у врачебно-
го сообщества вызывает суперселективная эмболизация 
надпочечниковых артерий (СЭНА) в качестве альтерна-
тивного метода лечения пациентов с ПГА. К сожалению, 
до сих пор не было проведено крупных рандомизирован-
ных клинических исследований, посвященных сравни-
тельному анализу эффективности и безопасности СЭНА 
и адреналэктомии, но работы отдельных авторов свиде-
тельствуют в пользу возможного использования этого 
метода лечения. Так, Yaqiong Zhou и соавт. [44] описали 
клинический случай пациента с односторонней АПА, 
который отказался от адреналэктомии, и в качестве аль-
тернативного лечения ему была проведена эмболизация 
левой средней надпочечниковой артерии, кровоснабжав-
шей АПА. После операции у пациента наблюдался ре-
гресс АГ без приема привычных гипотензивных препа-
ратов, стабилизировался уровень альдостерона и калия 
крови, значительно уменьшилась гипертрофия миокарда 
левого желудочка, а КТ через 3 мес. показала полное от-
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сутствие аденомы. Аналогичный случай был описан Izak 
S. Van der Walt и соавт. [45] на примере 69-летнего муж-
чины, страдавшего ПГА, которому из-за сопутствующих 
заболеваний было отказано в адреналэктомии, но благо-
даря эмболизации артерии, питающей АПА, были до-
стигнуты значительное снижение АД, уменьшение доз 
гипотензивных препаратов, нормализация уровня аль-
достерона и калия крови. При этом КТ брюшной полости 
через 11 мес. демонстрировала инволюцию альдостеро-
номы. В отличие от вышеуказанных авторов Hui Dong 
с коллегами [46] применили эмболизацию у пациентов 
с идиопатическим ПГА. После операции у 39 из 41 па-
циента удалось снизить дозы или полностью отказаться 
от терапии АМР, у которой также есть определенные по-
бочные эффекты [47]. В недавно опубликованном иссле-
довании Jian Qiu и соавт. [48] на примере 38 пациентов 
с двусторонним ПГА показали полное или частичное 
восстановление функционального и гормонального ста-
туса после СЭНА у большинства больных. Авторы опи-
сывают снижение АРС уже через 24 ч после операции. 
В динамике годичного наблюдения отмечено умень-
шение показателей гипертрофии миокарда, особенно 
в группе пациентов с полным клиническим успехом. Ав-
торы подчеркивают, что СЭНА может рассматриваться 
как альтернативный метод лечения у пациентов с ПГА 
при двустороннем поражении надпочечников.

Заключение
ПГА является частой причиной устойчивого повыше-

ния АД, а распространенность данной патологии среди 
лиц с АГ составляет 5–10%. В связи с этим ранняя диа-
гностика и своевременное лечение этих больных явля-
ется важной задачей клинической практики, основанной 
на принципах персонифицированного и междисципли-
нарного подхода. Несмотря на то что в настоящее время 
лечение ПГА в соответствии с клиническими рекомен-
дациями предполагает применение лапароскопической 
адреналэктомии или фармакотерапии АМР, в последние 
годы активно развиваются новые направления лечения 
на основе органосохраняющих хирургических операций 
(ЧА и СЭНА), применение которых позволяет сократить 
число осложнений, количество дней пребывания в ста-
ционаре и повысить качество жизни больных. Дальней-
шее совершенствование этих технологий позволит раз-
работать новые алгоритмы лечения пациентов с ПГА на 
основе органопротекции.
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Тактика ведения больного внебольничной пневмони-
ей (ВП) предусматривает не только применение антибак-
териальных препаратов, но использование других (неан-
тимикробных) методов лечения [1, 2]. Среди лекарствен-
ных средств, которые применяются при ВП, наибольший 
интерес представляют мукоактивные препараты, внутри-
венные иммуноглобулины, статины, системные глюко-
кортикостероиды (ГКС). В последние годы интерес вы-
зывает возможность использования при тяжелой пнев-
монии ингаляционного оксида азота (NO) [1, 2].

Нестероидные противовоспалительные средства
При ВП с симптоматической целью практически всег-

да используются нестероидные противовоспалительные 
средства (НПВС) и парацетамол. Важно, что в литерату-
ре можно встретить целый ряд свидетельств о противо-
воспалительном эффекте НПВС, которые рассматрива-
ются рядом авторов как основание для их включения 
в стандартные режимы противовоспалительной терапии 
при ВП. Однако крупных исследований, посвященных 

данному вопросу, не проводилось, и, учитывая тот факт, 
что все НПВС, включая парацетамол, обладают целым 
рядом серьезных нежелательных явлений, их примене-
ние при ВП не должно быть длительным и оправданно 
лишь для достижения жаропонижающего и анальгети-
ческого эффектов. Кроме того, с практической точки 
зрения курсовые дозы НПВС могут дезориентировать 
врача в эффективности антимикробной терапии, которая 
в первую очередь основывается на клинических данных 
(наличие лихорадки) [2–4].

Таким образом, назначение НПВС может быть реко-
мендовано пациентам с гипертермией̆ выше 38 °С, мы-
шечными и суставными болями с жаропонижающей , 
болеутоляющей  и противовоспалительной  целью.

Рекомендация̆ . Применение НПВС может быть 
рекомендовано только с симптоматической целью для 
достижения жаропонижающего и анальгетического 
эффектов. Назначение их длительным курсом нецеле-
сообразно. Рекомендованы к применению парацета-
мол 325–500 мг 3–4 раза в сутки (максимальная суточ-
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ная доза — 1500 мг), ибупрофен 400 мг 3 раза в сутки 
(максимальная суточная доза — 1200 мг), комбинирован-
ные лекарственные формы, содержащие парацетамол 
и ибупрофен [5].

Мукоактивные средства
Основными целями проводимой мукоактивной тера-

пии при ВП являются разжижение и стимуляция выве-
дения мокроты [6]. Среди мукоактивных средств (муко-
кинетики, муколитики, мукорегуляторы и стимуляторы 
мукоцилиарного клиренса) наибольшее распространение 
в клинической практике ведения больных с ВП получи-
ли муколитические препараты. Из последних чаще все-
го применяются N-ацетилцистеин и амброксола гидро-
хлорид, так как эти средства доступны в лекарственных 
формах для перорального, парентерального и ингаля-
ционного применения [3, 6]. Каких-либо исследований, 
свидетельствующих о преимуществах применения того 
или иного препарата при ВП, не проводилось. 

Применение мукорегулятора карбоцистеина у боль-
ных ВП наиболее оправданно в случае наличия клиниче-
ских признаков сочетанного поражения легких и патоло-
гии со стороны верхних отделов респираторного тракта 
(мукоактивный эффект реализуется на всем протяжении 
респираторного тракта — полость носа, придаточные па-
зухи носа, верхние и нижние дыхательные пути). Кроме 
того, его назначение будет оправданно в случае длитель-
но сохраняющегося продуктивного кашля при затяжном 
течении ВП [6].

Отдельно необходимо выделить наиболее широко 
применяющийся при ВП N-ацетилцистеин (NAC). На-
личие различных лекарственных форм позволяет ис-
пользовать NAC при тяжелой ВП, когда необходимо при-
менять парентеральный или ингаляционный (через не-
булайзер) способ введения. По показаниям также может 
использоваться эндобронхиальное введение препарата. 
Кроме этого, NAC является мощным антиоксидантом, 
что нашло свое применение и при лечении больных с тя-
желой ВП. Так, в российском исследовании госпитализи-
рованные пациенты с ВП дополнительно к стандартной 
антибактериальной терапии получали NAC в дозе 40 мг/
кг в сутки в/в капельно в течение 7 дней. На фоне лече-
ния NAC у курящих пациентов с ВП регресс инфильтра-
тивных изменений в легких наблюдался в более ранние 
сроки по сравнению с контрольной группой [8]. 

В настоящее время внимание исследователей при-
влекло положительное действие NAC у больных с острым 
респираторным дистресс-синдромом (ОРДС). При его 
использовании отмечается сокращение времени пребы-
вания больного на ИВЛ, помимо этого, уменьшается ве-
роятность развития синдрома полиорганной недостаточ-
ности [9, 10]. В исследовании С.Н. Авдеева и соавт. [9] 
использовались высокие дозы NAC (70 мг на кг массы 
тела) у пациентов с ОРДС на фоне вирусной пневмо-
нии. У больных, получавших NAC, отмечено уменьше-
ние длительности респираторной поддержки и времени 
пребывания в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) и в стационаре за счет более быстрого 

и значительного улучшения показателей оксигенации, 
а также показана тенденция к уменьшению числа случа-
ев полиорганной недостаточности. Длительная терапия 
NAC в дозе 1800 мг в сутки per os в течение 3 мес. у па-
циентов, выживших после ОРДС вирусной этиологии, 
приводит к более быстрому улучшению/восстановле-
нию диффузионной способности легких. Впрочем, стоит 
отметить, что подавляющее число работ, посвященных 
NAC, включает пациентов с ОРДС вирусной этиологии 
(грипп, COVID-19) [9, 10].

В отношении применения бета-2-агонистов и других 
бронхолитиков при внебольничной пневмонии стоит 
констатировать факт, что каких-либо клинических ис-
следований, оценивающих их роль в качестве адьювант-
ной терапии ВП, не существует. С практической точки 
зрения можно сказать, что при отсутствии противопо-
казаний применение малых доз фенотерола/ипратропия 
бромида через небулайзер у больных ВП может сопро-
вождаться положительным влиянием на мукоцилиарный 
клиренс [6], однако четких показаний к применению 
данного метода в настоящее время нет.

Нефармакологические методы воздействия на 
мукоцилиарный клиренс

Высокочастотная перкуссионная вентиляция лег-
ких (ПВЛ) представляет собой гибридную форму ис-
кусственной ветиляции легких (ИВЛ). Данный метод 
респираторной терапии основан на подаче пациенту ма-
леньких объемов воздуха («перкуссия») с высокой регу-
лируемой частотой (60–400 циклов в минуту) и управ-
ляемым уровнем давления через специальный открытый 
дыхательный контур. «Перкуссии» могут подаваться 
через маску, загубник, интубационную трубку и трахе-
остому. В настоящее время имеется несколько исследо-
ваний, посвященных применению данного метода у па-
циентов с хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ), муковисцидозом, в которых отмечался положи-
тельный эффект в виде купирования ателектазов и по-
вышения продукции мокроты. Исследований эффектив-
ности применения у пациентов с ВП не публиковалось, 
но есть интересные данные, полученные в проспективном 
мультицентровом исследовании, где ПВЛ применялась 
у трахео стомированных пациентов и было показано улуч-
шение газообмена, работы дыхательных мышц [2, 6].

Другим методом является методика высокочастот-
ных колебаний (осцилляции) грудной стенки, которые 
через грудную клетку передаются на дыхательные пути 
и проходящий по ним поток газа. Высокочастотные ко-
лебания создаются с помощью надувного жилета, кото-
рый плотно облегает грудную клетку и соединен с воз-
душным компрессором. В российском исследовании из-
учалась эффективность вибрационно-компрессионного 
воздействия у пациентов с ВП. Авторами отмечен бо-
лее ранний регресс основных клинических признаков 
и симптомов заболевания при использовании данной 
методики [2, 6].

Еще одним перспективным методом, является исполь-
зование виброакустической терапии (ВАТ) [6, 11, 12]. 
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ВАТ сочетает в себе акустическое и вибрационное воз-
действие волнами высокой интенсивности, усиленны-
ми резонансным эффектом как источник механических 
вибраций. Данный метод оказывает существенное по-
ложительное влияние на дренажную функцию дыха-
тельных путей. Процедура выполняется на аппарате 
BARK VibroLUNG. Аппарат генерирует электрические 
сигналы, которые с помощью двух виброакустических 
излучателей преобразуются в акустические волны высо-
кой интенсивности. Излучатели прикладываются к по-
верхности грудной клетки, и звуковые волны распро-
страняются на легкие, вызывая колебания в структурах 
легочной паренхимы. Частота воздействующего сигнала 
постоянно изменяется, что обеспечивает ряд эффектов, 
включая эффект резонанса. Акустические волны, рас-
пространяемые на стенки бронхов, вызывают их ви-
брацию, которая в свою очередь ослабляет контактное 
сцепление с бронхиальным секретом. Низкочастотные 
колебания давления в просвете бронхов способствуют 
более быстрой его эвакуации. Кроме того, положитель-
ное давление в дыхательных путях, достаточное для под-
держания коллабированных альвеол в расправленном 
состоянии, и вибрация структурных единиц паренхимы 
легких, вызванная акустическими волнами, способству-
ют рекрутменту альвеол и улучшению вентиляционно-
перфузионных соотношений [6, 11].

Ингаляционное применение iNO
В настоящее время перспективы использования инга-

ляций оксида азота (NO) в респираторной медицине свя-
заны с появлением новых устройств: «Тианокс» Россий-
ского федерального ядерного центра, Всероссийского 
научно-исследовательского института эксперименталь-
ной физики, устройства LungFit компании Beyond Air 
и INOpulse компании Bellerophon Pulse Technologies. Эти 
приборы позволяют использовать iNO в амбулаторных 
условиях, повышают доступность его применения, в том 
числе для длительной терапии. Пандемия COVID-19 
в свою очередь сопровождалась неуклонным интересом 
к NO, в связи с чем было проведено достаточное количе-
ство исследований.

Так, известно, что при ОРДС применение NO сопро-
вождается снижением давления в легочных сосудах, се-
лективной вазодилатацией легочного сосудистого русла 
и ведет к улучшению оксигенации [13, 14]. Но приме-
нение NO у пациентов с острым повреждением легких 
не сопровождалось снижением продолжительности 
пребывания пациентов на ИВЛ или снижением уров-
ня смертности [15, 16]. При COVID-19 применение NO 
улучшает оксигенацию, но также не оказывает влияния 
на снижение смертности [17–20]. Известно, что лучше 
всего на NO реагируют пациенты с дисфункцией право-
го желудочка, тяжелой гипоксемией и повышенными 
уровнями мозгового натрийуретического пептида и вы-
сокочувствительного сердечного тропонина [17–20]. Так-
же использование NO может быть более эффективным 
у больных с большим дыхательным объемом и высоким 
комплаенсом.

Но в отношении внебольничной пневмонии пока су-
ществуют несколько экспериментальных работ, которые 
на модели пневмонии у крыс показали, что ингаляции 
NO приводят к снижению бактериальной нагрузки [21]. 
Впрочем, стоит отметить, что потенциальные возмож-
ности применения NO в терапии тяжелой ВП являются 
высокими. 

Рекомендации по использованию метода. Подача 
газа осуществляется в инспираторный контур у пациен-
тов с ИВЛ, наиболее оптимальным является синхрони-
зация с инсуффляцией  (высокопоточная оксигенотера-
пия) у спонтанно дышащих пациентов. Начальная доза 
NO — 5 ppm, средняя концентрация — 20–35 ppm; время 
ингаляции — от 2 до 4,5 ч и более. Необходимо контро-
лировать уровень метгемоглобина в крови, содержание 
NО2 в выдыхаемом воздухе.

Ингаляции гелиево-кислородной смесью
Использование ингаляций смеси гелия с кислородом 

может улучшать распределение частиц аэрозоля в дыха-
тельных путях как при спонтанном дыхании, так и при 
заполнении дыхательного контура во время ИВЛ [22]. 
В одном из исследований была изучена возможность 
применения гелия с кислородом в качестве носителей аэ-
розольных частиц антибиотика цефтазидима при экспе-
риментальной пневмонии. Оказалось, что такой способ 
введения антибиотика (цефтазидима) характеризуется 
увеличением его внутрилегочной концентрации по срав-
нению с его парентеральным введением [23]. В россий-
ском исследовании изучалась эффективность приме-
нения курса ингаляций подогреваемой кислородно-ге-
лиевой смеси (термогелиокса) в комплексном лечении 
больных внебольничной пневмонией [24]. Оказалось, 
что термогелиокс способствует восстановлению брон-
хиальной проходимости (проявляет мукоактивный эф-
фект), улучшает легочное кровообращение, вентиляцию. 

В настоящее время роль гелиево-кислородной смеси 
в ведении больных ВП остается неопределенной и необ-
ходимы дальнейшие исследования.

Бронхологическая санация
Восстановление дренажной функции бронхов — 

одна из важнейших задач патогенетической терапии при 
пневмониях. Обтурация дренирующих пораженные 
сегменты бронхов (частично или полностью) слизисто-
гнойной пробкой является нередкой ситуацией, обуслав-
ливающей неэффективность терапии и впоследствии — 
затяжное течение заболевания [25]. Поэтому при нали-
чии показаний (обтурация дыхательных путей вязким 
гнойным секретом, ателектаз легкого, необходимость 
получения материала для микробиологического иссле-
дования, санация дыхательных путей у пациентов на 
ИВЛ, необходимость дифференциальной диагностики 
со специфическим, неопластическим и другими процес-
сами) с санационной и диагностической целью у боль-
ных ВП используется фибробронхоскопия [25], а при не-
обходимости может быть применено эндобронхиальное 
введение NAC. Как правило, одна или несколько санаци-
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онных эндобронхиальных манипуляций, применяемых 
по показаниям, позволяют ускорить разрешение пневмо-
нического процесса. Полученный при бронхоскопии ма-
териал (обычно это промывные воды бронхов) необходи-
мо в обязательном порядке отправить на микробиологиче-
ское исследование, бактериоскопию с окраской по Граму, 
выполнить исследование методом ПЦР на микобактерии 
туберкулеза. При необходимости выполняется исследова-
ние методом ПЦР на респираторные вирусы, аспергиллы 
и проч., цитологическое и гистологическое исследования.

Заместительная терапия иммуноглобулинами
Использование иммуноглобулинов (ИГ) в лечении 

тяжелых бактериальных инфекций, протекающих с сеп-
сисом, патогенетически оправданно ввиду целого ряда 
положительных эффектов, доказанных в рамках авто-
ритетных исследований [1, 2, 26–28]. В их числе нейтра-
лизация бактериальных токсинов и ряда других компо-
нентов клеточной стенки, повышение клиренса липопо-
лисахарида, опсонизация бактерий, способствующая их 
фагоцитозу и ускорению процесса антиген-презентации, 
снижение бактериальной колонизации, ограничение 
митогенной способности бактерий, ослабление воспа-
лительного ответа за счет снижения секреции провос-
палительных медиаторов и связывания циркулирующих 
цитокинов, восстановление реактивности клеток при фе-
номене «иммунного паралича».

В ряде исследований применение поликлональных 
ИГ у больных с сепсисом демонстрирует снижение 
относительного риска смерти по сравнению с плаце-
бо. При этом более высокая эффективность выявлена 
для препаратов, обогащенных IgM [27]. В то же время, 
по мнению экспертов, однозначно рекомендовать при-
менение внутривенных ИГ пациентам с тяжелой ВП, ос-
ложненной сепсисом, преждевременно и, следовательно, 
необходимы дальнейшие исследования по выделению 
групп пациентов, в которых назначение ИГ способно 
оказать наиболее значимый эффект [3, 29].

Рекомендация. Рутинное применение внутривенных 
иммуноглобулинов у пациентов с тяжелой ВП, ослож-
ненной сепсисом, нецелесообразно ввиду ограниченной 
доказательной базы и гетерогенности исследуемой по-
пуляции больных.

В качестве подходов для скрининга и выделения па-
циентов с наиболее высокой ожидаемой пользой от на-
значения ИГ следует использовать шкалы тяжести обще-
го состояния, тяжести органных расстройств, детекцию 
в крови эндотоксина [3]. 

В отношении применения с целью иммунокоррекции 
различных иммуномодуляторов (левамизол, продигио-
зан, тималин, циклоферон, полиоксидоний и проч.) сто-
ит отметить, что эти препараты в рамках плацебо-кон-
тролируемых клинических исследований не изучались, 
что делает нецелесообразным их использование при ВП.

Глюкокортикостероиды
До настоящего времени использование системных 

ГКС при ВП является предметом жарких дискуссий 

[3, 29–36]. В то же время и сейчас, несмотря на отсут-
ствие доказательств явной клинической пользы от их 
применения, в клинической практике системные ГКС 
нередко назначаются при тяжелой внебольничной пнев-
монии. Пандемия COVID-19 немало поспособствовала 
неоправданному назначению ГКС при ВП. Стоит отме-
тить, что и исследователи неоднократно обращали свое 
пристальное внимание на ГКС. Так, в обзоре I. Siempos 
[31] было отмечено, что применение ГКС у пациентов 
с тяжелой пневмонией было ассоциировано со снижени-
ем смертности по сравнению с плацебо, что послужило 
основанием для проведения дальнейших исследований. 
В исследовании C. Blum и соавт. [32] был сделан вывод, 
что лечение преднизолоном в течение 7 дней у госпита-
лизированных пациентов с ВП сокращает время дости-
жения клинической стабильности без увеличения числа 
осложнений. 

В плацебо-контролируемом исследовании при-
менение метилпреднизона в дозе 0,5 мг/кг/12 ч в тече-
ние 5 дней у больных тяжелой ВП с выраженной воспа-
лительной реакцией (уровень СРБ более 150 мг/л) сопро-
вождалось более низким риском клинической неудачи 
по сравнению с плацебо [33]. В систематических обзорах 
показано, что применение ГКС уменьшает время до до-
стижения пациентом стабильного состояния, сокраща-
ет длительность пребывания в  стационаре, уменьшает 
вероятность развития ОРДС и необходимость в прове-
дении ИВЛ [30, 34, 35]. На фоне применения стероидов 
отмечалось развитие клинически незначимой гипер-
гликемии, частота развития желудочно-кишечных кро-
вотечений не отличалась от группы плацебо. Но стоит 
отметить, что в цитируемых исследованиях значительно 
варьировали используемые препараты (применялись как 
преднизолон, так и гидрокортизон, метилпреднизолон, 
дексаметазон), режимы их дозирования, длительность 
применения. 

В более поздних работах, например исследовании 
Meduri и соавт. [36], в котором участвовали 584 пациен-
та с тяжелой ВП, больные получали метилпреднизолон 
в течение 21 дня (40 мг в течение 7 дней, 20 мг в тече-
ние 7 дней, 12 мг в течение 7 дней). Никаких существен-
ных различий не было обнаружено в 60-дневной смерт-
ности между группами метилпреднизолона и плацебо. 
Напротив, в метаанализе, включившем 10 исследова-
ний с участием 665 пациентов, было показано снижение 
смертности от всех причин, частоты септического шока 
и потребности в искусственной вентиляции легких без 
увеличения риска побочных эффектов. Меньшая доза 
(≤ 86 мг) и пролонгированная (> 5 дней) терапия в ре-
жиме поддерживающей дозы после болюса продемон-
стрировали лучшие результаты. Различий в отношении 
кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, гипергликемии и суперинфекции не наблюда-
лось [37].

Наконец, в настоящее время опубликованы результа-
ты исследования, включившего 800 пациентов с тяжелой 
ВП, где было показано, что пациенты, получавшие тера-
пию гидрокортизоном, имели более низкий риск смерти 
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по сравнению с плацебо [38], что вновь вернуло интерес 
к данной теме.

Стоит отметить, что в различных национальных до-
кументах по ведению больных ВП отмечается сдержан-
ное отношение к применению ГКС. Так, в рекоменда-
циях Американского торакального общества отмечено, 
что больные тяжелой ВП и гипотензией, нуждающиеся 
в восполнении объема жидкости, должны быть обсле-
дованы на предмет скрытой надпочечниковой недоста-
точности, и назначение ГКС целесообразно у пациентов 
с тяжелой ВП при доказанном дефиците кортизола [29]. 
В рекомендациях Европейского респираторного обще-
ства применение ГКС не рекомендовано, кроме случаев 
септического шока [39]. Российские эксперты придержи-
ваются аналогичной точки зрения [3].

Учитывая вышеизложенное, целесообразность на-
значения ГКС может рассматриваться в первую очередь 
при тяжелой ВП, осложненной септическим шоком (СШ) 
[3, 29, 39, 40]. Показаниями для назначения ГКС являют-
ся длительность СШ < 1 сут, рефрактерный СШ или не-
обходимость использования норадреналина (НА) в дозе, 
превышающей 0,5 мкг/кг/мин. Препаратом выбора явля-
ется гидрокортизон в дозе 200–300 мг/сут. Рекомендуе-
мый режим: инфузионный путь введения гидрокортизо-
на со скоростью 10 мг/ч после нагрузочной дозы 100 мг. 
Через 2 дня необходимо оценить эффект от включения 
ГКС в схему терапии ТВП; длительность их назначения 
не должна превышать 7 дней. 

В нескольких исследованиях было показано, что те-
рапия ГКС приводила к значимому снижению маркеров 
системного воспаления (провоспалительных цитокинов 
и/или СРБ), снижению длительности ИВЛ и возможному 
снижению больничной летальности у пациентов с тяже-
лым и среднетяжелым ОРДС вследствие внебольничной 
пневмонии и/или сепсиса септического шока. В подавля-
ющем числе исследований ГКС назначались при ОРДС 
ранней стадии. По сравнению с поздним началом тера-
пии (позже 7-х суток) раннее начало терапии метилпред-
низолоном (< 72 ч) продемонстрировало ответ на мень-
шие дозы (1 мг/кг/сут при раннем ОРДС по сравнению 
с 2 мг/кг/сут при позднем ОРДС) в виде уменьшения дли-
тельности ИВЛ и продолжительности лечения в ОРИТ. 
В последующих РКИ терапия метилпреднизолоном 
в первые 7 сут ОРДС сопровождалась улучшением вы-
живаемости и снижением длительности ИВЛ [43]. Тера-
пия ГКС не увеличивала риск развития полинейромио-
патии критических состояний, кровотечений из верхних 
отделов ЖКТ и нозокомиальных инфекций. Отмеченная 
авторами транзиторная (менее 36 ч от начала терапии) 
гипергликемия не сопровождалась развитием осложне-
ний.

Рекомендация. Пациентам с ранним ОРДС (пер-
вые 7 сут) [44] вследствие внебольничной пневмонии 
и/или септического шока рекомендованы малые дозы кор-
тикостероидов для уменьшения системного воспаления, 
снижения летальности и уменьшения длительности ре-
спираторной поддержки: гидрокортизон 200–300 мг/сут 
в сочетании с флудрокортизоном в течение 7 сут или 

малые дозы метилпреднизолона (1 мг/кг/сут) в тече-
ние 7 сут, или дексаметазона 20 мг/сут внутривенно 
однократно в первые 5 сут с последующим снижением 
дозы до 10 мг/сут однократно с 6 по 10-е сутки.

Антикоагулянты 
При тяжелой ВП повышается риск системных тром-

боэмболий. С целью профилактики на весь период огра-
ниченной двигательной активности (постельный режим) 
рекомендуется назначение низкомолекулярных гепари-
нов или нефракционированного гепарина в профилакти-
ческих дозах [2, 3].

Рекомендация. Всем пациентам с тяжелой ВП по-
казано назначение парентеральных антикоагулянтов 
в профилактических дозах.

Антисекреторные препараты
Рекомендация. Всем пациентам с тяжелой ВП пока-

зано назначение антисекреторных препаратов (ингиби-
торы протонной помпы, Н2-блокаторы) для профилак-
тики «стрессовых» язв [2, 3].

Статины
Интересные данные были получены при исследова-

нии течения ВП у пациентов, получающих статины. Из-
вестно, что данные препараты оказывают дополнитель-
ный противовоспалительный и иммуномодулирующий 
эффекты. Статины снижают провоспалительный потен-
циал лейкоцитов, ограничивая либерацию цитокинов, 
хемокинов и других реактантов острой фазы воспале-
ния. Однако доказательств, позволяющих рекомендовать 
рутинное использование статинов при ВП, в настоящее 
время недостаточно, а ВП не является официально за-
регистрированным показанием для применения данной 
группы препаратов [2, 3].

Рекомендация. Назначение статинов как препара-
тов с противовоспалительной активностью при ВП 
не рекомендуется.

Селен
В ряде исследований было показано, что у пациентов 

в критическом состоянии, находящихся в ОРИТ, наблю-
дается снижение концентрации селена в плазме крови. 
При этом отмечается, что низкая концентрация уровня 
селена у пациентов с сепсисом коррелирует со степенью 
тяжести пациентов. В метаанализе, включившем 9 ис-
следований (n = 792), применение парентерального селе-
на у пациентов с сепсисом характеризовалось снижени-
ем риска летального исхода по сравнению с плацебо [45]. 
В другом исследовании применение высоких доз селена 
не привело к снижению риска летального исхода, но со-
провождалось повышением активности глутатионперок-
сидазы и характеризовалось снижением риска возникно-
вения вентилятор-ассоциированной пневмонии [46].

Таким образом, определенные перспективы примене-
ния селена у больных с сепсисом имеются [47], но необ-
ходимы дальнейшие исследования для определения его 
роли в адъювантной терапии ВП [2]. Кроме того, в насто-
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ящее время ограничение практического использования 
парентерального селена связано с отсутствием данной 
лекарственной формы в РФ.

Антигистаминные препараты
Данных о положительном влиянии антигистаминных 

препаратов на течение ВП не существует [28]. Напротив, 
применение антигистаминных препаратов первого по-
коления (дифенгидрамин, клемастин, хлоропирамин, 
прометазин и др.) способствует подавлению кашля, и их 
использование может приводить к увеличению вязкости 
мокроты. Также следует знать, что применение антиги-
стаминных препаратов не предотвращает развитие ал-
лергических реакций при использовании антибиотиков.

Проведение инфузионной терапии у больных с пнев-
монией («с дезинтоксикационной целью») нецелесо-
образно [48]. Оральная гидратация является достаточной 
в том числе и при тяжелой пневмонии.

 Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

 Л И Т Е РА Т У РА / R E F E R E N C E S
1. Белевский А.С. Современные возможности адъювантной тера-

пии внебольничной пневмонии. Фарматека. 2013;6(259):49–52. 
[Belevsky A.S. Modern possibilities of adjuvant therapy of 
community-acquired pneumonia. Farmateka. 2013;6(259):49–52. 
(In Russian)].

2. Крюков Е.В., Зайцев А.А., Чернецов В.А., Потехин Н.П., Чер-
нов С.А. Современные возможности и ограничения адъювантной 
терапии внебольничной пневмонии. Медицинский вестник МВД. 
2017;1(86):32–35. [Kryukov E.V., Zaitsev A.A., Chernetsov V.A., 
Potekhin N.P., Chernov S.A. Modern possibilities and limitations 
of adjuvant therapy of community–acquired pneumonia. Medical 
Bulletin of the Ministry of Internal Aff airs. 2017;1(86):32–35. (In 
Russian)].

3. Авдеев С.Н. Дехнич А.В., Зайцев А.А., Козлов Р.С., Рачина С.А., 
Руднов В.А., Синопальников А.И., Тюрин И.Е., Фесенко О.В,  
Чучалин А.Г. Внебольничная пневмония: федеральные клини-
ческие рекомендации по диагностике и лечению. Пульмоноло-
гия. 2022;32(3):295–355. [Avdeev S.N. Дехнич А.В., Зайцев А.А., 
Козлов Р.С., Рачина С.А., Руднов В.А., Синопальников А.И., 
Тюрин И.Е., . Фесенко О.В, Чучалин А.Г. Community-acquired 
pneumonia: federal clinical guidelines for diagnosis and treatment. 
Pulmonology. 2022;32(3):295–355. (In Russian)].

4. Кучмин А.Н., Акимкин В.Г., Синопальников А.И. и др. Диагно-
стика, лечение и профилактика внебольничной пневмонии у во-
еннослужащих МО РФ. Методические указания. Москва, 2010. 
[Kuchmin A.N., Akimkin V.G., Sinopalnikov A.I. et al. Diagnosis, 
treatment and prevention of community–acquired pneumonia 
in military personnel of the Ministry of Defense of the Russian 
Federation. Guidelines. Moscow, 2010. (In Russian)].

5. Зайцев А.А. Направления фармакотерапии и профилактики 
острых респираторных вирусных инфекций. Русский медицин-
ский журнал. 2009;17(23):1525–1529. [Zaitsev A.A. Directions 
of pharmacotherapy and prevention of acute respiratory viral 
infections. Russian Medical Journal. 2009;17(23):1525–1529. (In 
Russian)].

6. Зайцев А.А., Оковитый С.В., Крюков Е.В. Кашель. Практическое 
пособие для врачей. Москва, 2015. [Zaitsev A.A., Okovity S.V., 
Kryukov E.V. Cough. A practical guide for doctors. Moscow, 2015. 
(In Russian)].

7. Авдеев С.Н., Батын С.З., Мержоева З.М. и др. Высокие дозы 
N-ацетилцистеина при остром респираторном дистресс-синдро-
ме. Вестник анестезиологии и реаниматологии. 2010;(5):3–11. 
[Avdeev S.N., Batyn S.Z., Merzhoeva Z.M. et al. High doses of 
N-acetylcysteine in acute respiratory distress syndrome. Bulletin of 
anesthesiology and resuscitation. 2010;(5):3–11. (In Russian)].

8. Семаш Н.А., Тюрин И.Е., Белевский А.С., Вязьменова Н.И. 
Высокие дозы N-ацетилцистеина при внебольничной пневмо-
нии. Лечебное дело. 2012;(2):81–86. [Semash N.A., Tyurin I.E., 
Belev sky A.S., Vyazmenova N.I. High doses of N-acetylcysteine in 
community-acquired pneumonia. Medical business. 2012;(2):81–86. 
(In Russian)].

9. Авдеев С.Н., Карчевская Н.А., Баймаканова Г.Е. и др. Годичное 
наблюдение за больными, перенесшими острое повреждение 
легких. Острый респираторный дистресс–синдром, вызван-
ный вирусом гриппа А. H1N1. Пульмонология. 2011;(4):58–66. 
[Avdeev S.N., Karchevskaya N.A., Baimakanova G.E. et al. One-
year follow-up of patients with acute lung injury. Аcute respiratory 
distress syndrome caused by infl uenza A. H1N1. Pulmonology. 
2011;(4):58–66. (In Russian)].

10. Lai K., Ng W., Osburga Chan P., Wong K., Cheng F. High-dose 
N-acetylcysteine therapy for novel H1N1 infl uenza pneumonia. Ann. 
Intern. Med. 2010;152(10):687–688.

11. Клинический протокол «Виброакустическая терапия». [Clinical 
protocol «Vibroacoustic therapy». (In Russian)]. URL: https://amu.
edu.kz/ru/personal/Clinical-work/clinic/Clinical-protocols/

12. Иванов В.В., Харитонов М.А., Журкин М.А. и др. Применение ви-
брационно-компрессионного воздействия на грудную клетку при 
внебольничной пневмонии. Вестник Российской военно-медицин-
ской академии. 2015;3(51):72–77. [Ivanov V.V., Kharitonov M.A., 
Zhurkin M.A. et al. The use of vibration-compression eff ects on the 
chest in community–acquired pneumonia. Bulletin of the Russian 
Military Medical Academy. 2015;3(51):72–77. (In Russian)].

13. Ichinose F., Roberts J., Zapol W. Inhaled nitric oxide: a selective 
pulmonary vasodilator: current uses and therapeutic potential. 
Circulation. 2004;109(25):3106–11.

14. Steudel W., Hurford W., Zapol W. et al. Inhaled nitric oxide: basic 
biology and clinical applications. Anesthesiology. 1999;91(4):1090.

15. Taylor R., Zimmerman J., Dellinger R. et al. Low-dose inhaled nitric 
oxide in patients with acute lung injury: a randomized controlled 
trial. JAMA. 2004;291(13):1603–9.

16. Gebistorf F., Karam O., Wetterslev J. et al. Inhaled nitric oxide for 
acute respiratory distress syndrome (ARDS) in children and adults. 
Cochrane Database Syst. Rev. 2016(6). 

17. Prakash A., Kaur S., Kaur C. et al. Effi  cacy and safety of inhaled 
nitric oxide in the treatment of severe/critical COVID-19 patients: 
а systematic review. Indian J. Pharmacol. 2021;53(3):236.

18. Beitler J., Thompson B., Baron R. et al. Advancing precision 
medicine for acute respiratory distress syndrome. Lancet Respir. 
Med. 2021;10(1):107–120.

19. Tavazzi G., Pozzi M., Mongodi S. et al. Inhaled nitric oxide in 
patients admitted to intensive care unit with COVID-19 pneumonia. 
Crit. Care. 2020;24(1):1–2.

20. DeGrado J., Szumita P., Schuler B. et al. Evaluation of the effi  cacy 
and safety of inhaled epoprostenol and inhaled nitric oxide for 
refractory hypoxemia in patients with coronavirus disease 2019. 
Crit. Care Explor. 2020;2(10):e0259.

21. Jean D., Maitre B., Tankovic J. et al. Benefi cial eff ects of nitric 
oxide inhalation on pulmonary bacterial clearance. Crit. Care Med. 
2002;30:442–7.

22. Yilmaz S., Daglioglu K., Yildizdas D. et al. The eff ectiveness of 
heliox in acute respiratory distress syndrome. Ann. Thorac. Med. 
2013;8(1):46–52.

23. Tonnellier M., Ferrari F., Goldstein I. et al. Intravenous versus 
nebulized ceftazidime in ventilated piglets with and without 
experimental bronchopneumonia: comparative eff ects of helium and 
nitrogen. Anesthesiology. 2005;102:995–1000.

24. Красновский А.Л., Григорьев С.П., Золкина И.В., Алехин А.И., 
Потапов В.Н. Применение подогреваемой кислородно-гелие-
вой смеси в комплексном лечении пациентов с внебольнич-
ной пневмонией. Клиническая медицина. 2013;5(91):38–41. 
[Krasnovsky A.L., Grigoriev S.P., Zolkina I.V., Alekhin A.I., 
Potapov V.N. The use of a heated oxygen–helium mixture in the 
complex treatment of patients with community-acquired pneumonia. 
Clinical Medicine. 2013;5(91):38–41. (In Russian)].

25. Синопальников А.И., Зайцев А.А. Медленно разрешающая-
ся/неразрешающаяся внебольничная пневмония. РМЖ. 
2009;17(5):361–367. [Sinopalnikov A.I., Zaitsev A.A. Slow-
resolving/non-resolving community-acquired pneumonia. Russian 
Medical Journal. 2009;17(5):361–367. (In Russian)].

26. Alejandria M., Lansang M., Dans L., Mantaring J. Intravenous 
immunoglobulin for treating sepsis, severe sepsis and septic shock. 
Cochrane Database Syst. Rev. 2013;16(9):CD001090.

Clinical Medicine, Russian journal. 2023;101(11)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2023-101-11-531-537

Reivews and lectures



537

27. Lissner R., Struff  W., Autenrieth I. et al. Effi  cacy and potential clinical 
applications of Pentaglobin, and IgM entriched immunoglobulin 
concentrate suitable for intravenous infusion. Eur. J. Surg. 
1999;584:17–25.

28. Смоленов И.В., Алексеева Я.Г., Смирнов Н.А. Роль неантибак-
те риальных лекарственных средств в лечении пневмонии. Кли-
ни ческая микробиология, антимикробная химиотерапия. 2002; 
3:233–238. [Smolenov I.V., Alekseeva Ya.G., Smirnov N.A. The role 
of non-antibacterial drugs in the treatment of pneumonia. Clinical 
mi  cr o bio logy, antimicrobial chemotherapy. 2002;3:233–238. (In 
Russian)]. 

29. Metlay J., Waterer G., Long A. et al. Diagnosis and Treatment of 
Adults with Community-acquired Pneumonia. An Offi  cial Clinical 
Practice Guideline of the American Thoracic Society and Infectious 
Diseases Society of America. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 
2019;200:e45–e67.

30. Feldman C, Anderson R. Corticosteroids in the adjunctive therapy 
of community-acquired pneumonia: an appraisal of recent meta–
analyses of clinical trials. J. Thorac. Dis. 2016;8(3):162–171.

31. Siempos I., Vardakas K., Kopterides P., Falagas M. Adjunctive 
therapies for community acquired pneumonia: a systematic review. 
J. Antimicrob. Chemother. 2008;62:661–68.

32. Blum C., Nigro N., Briel M. et al. Adjunct prednisone therapy for pa-
tients with community-acquired pneumonia: a multicentre, double-
blind, randomised, placebo-controlled trial. Lancet. 2015;385:1511–
1518.

33. Torres A., Sibila O., Ferrer M. et al. Eff ect of corticosteroids 
on treatment failure among hospitalized patients with severe 
community-acquired pneumonia and high infl ammatory response: a 
randomized clinical trial. JAMA. 2015;313:677–686.

34. Siemieniuk R., Meade M., Alonso-Coello P. et al. Corticosteroid 
therapy for patients hospitalized with community-acquired pneu-
monia: a systematic review and meta-analysis. Ann. Intern. Med. 
2015;163:519–528.

35. Chen L., Chen J., Chen Y. et al. Effi  cacy and safety of glucocorticoids 
in the treatment of community-acquired pneumonia: A meta-analysis 
of randomized controlled trials. World J. Emerg. Med. 2015;6:172–8. 

36. Meduri G., Shih M‐C., Bridges L. et al. Low‐dose methylprednisolone 
treatment in critically ill patients with severe community‐acquired 
pneumonia. Intensive Care Med. 2022;48.:1009–1023. 

37. Jiang S., Liu T., Hu Y. et al. Effi  cacy and safety of glucocorticoids in 
the treatment of severe community‐acquired pneumonia. Medicine. 
2019;98:e16239. 

38. Dequin P., Meziani F., Quenot J. et al. Hydrocortisone in Severe 
Community-Acquired Pneumonia. N. Engl. J. Med. 2023;388:1931–
1941.

39. Martin-Loeches I., Torres A., Nagavci B. et al. ERS/ESICM/ESCMID/
ALAT guidelines for the management of severe community-acquired 
pneumonia. Intensive Care Med. 2023;49(6):615–632.

40. Martin-Loeches I., Torres A. Corticosteroids for CAP, infl uenza 
and COVID-19: when, how and benefi ts or harm? Eur. Respir. Rev. 
2021;30:200346.

41. Steinberg K., Hudson L., Goodman R. et al. Effi  cacy and safety of 
corticosteroids for persistent acute respiratory distress syndrome. N. 
Engl. J. Med. 2006;354(16):1671–1684.

42. Tongyoo S., Permpikul C., Mongkolpun W. et al. Hydrocortisone 
treatment in early sepsisassociated acute respiratory distress 
syndrome: Results of a randomized controlled trial. Crit. Care. 
BioMed. Central. Ltd. 2016;20(1):329.

43. Meduri G., Bridges L., Shih M. et al. Prolonged glucocorticoid 
treatment is associated with improved ARDS outcomes: analysis of 
individual patients’ data from four randomized trials and trial-level 
meta-analysis of the updated literature [Internet] Intensive Care Med. 
Springer Verlag. 2016:829–840.

44. Ярошецкий А.И., Грицан А.И., Авдеев С.Н. Диагностика 
и интенсивная терапия острого респираторного дистресс-
синдрома. Анестезиология и реаниматология. 2020;2:5–39. 
[Yaroshetsky A.I., Gritsan A.I., Avdeev S.N. Diagnosis and intensive 
therapy of acute respiratory distress syndrome. Anesthesiology and 
resuscitation. 2020;2:5–39. (In Russian)].

45. Kong Z., Wang F., Ji S., Deng X., Xia Z. Selenium supplementation 
for sepsis: a meta-analysis of randomized controlled trials. Am. J. 
Emerg. Med. 2013;31(8):1170–5.

46. Chelkeba L., Ahmadi A., Abdollahi M., Najafi  A. et al. The eff ect of 
parenteral selenium on outcomes of mechanically ventilated patients 
following sepsis: a prospective randomized clinical trial. Ann. 
Intensive Care. 2015;5(1):29.

47. Alhazzani W., Jacobi J., Sindi A. et al. The eff ect of selenium therapy 
on mortality in patients with sepsis syndrome: a systematic review 
and meta–analysis of randomized controlled trials. Crit. Care Med. 
2013;41(6):1555–64.

48. Зайцев А.А., Макаревич А.М., Паценко М.Б., Серговенцев А.А. 
Ошибки ведения больных с внебольничной пневмонией. Во-
енно-медицинский журнал. 2022;343(12):24–37. [Zaitsev A.A., 
Makarevich A.M., Patsenko M.B., Sergoventsev A.A. Errors in 
the management of patients with community-acquired pneumonia. 
Military Medical Journal. 2022;343(12):24–37. (In Russian)].

Поступила 13.07.2023

 Информация об авторе/Information about the author
Зайцев Андрей Алексеевич (Zaitsev Andrey A.) — д–р мед. наук, 
профессор, главный пульмонолог Минобороны России, главный 
пульмонолог ГВКГ им. Н.Н. Бурденко Минобороны России, за-
ведующий кафедрой пульмонологии с курсом аллергологии Ме-
дицинского института непрерывного образования ФГБОУ ВО 
РОСБИОТЕХ 

Клиническая медицина. 2023;101(11)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2023-101-11-531-537
Обзоры и лекции



538

© ЗАХАРЬЯН Е.А., ЧЕРНЫЙ Е.В., 2023

Захарьян Е.А.¹, Черный Е.В.² 
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По данным значительного количества научных исследований известно, что исключительным воздействием конвен-
ционных факторов невозможно объяснить ухудшение здоровья населения и склонность к тому или иному характеру 
течения различной патологии. Доказано, что тип отношения пациента к болезни определяет способ реагирования на 
патологию и его адаптацию к новому состоянию. Цель работы заключается в анализе исследований, взглядов и пред-
ставлений врачей и психологов на влияние восприятия пациентом собственного заболевания и отношения к нему — на 
течение заболевания. В данном обзоре представлен анализ многочисленных научных работ по выявлению типов отно-
шения к болезни, характерных для тех или иных нозологических форм: как психических, так и соматических. В резуль-
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                       Ежедневно в своей практической деятельности врач, 
опираясь на свои знания и опыт, с той или иной степенью 
достоверности прогнозирует ход болезни пациента и ее 
исход. В поле его ответственности лежит решение о том, 
когда, в какой форме и насколько подробно предоставить 
эту информацию больному человеку, его близким. Одна-
ко нередко течение заболевания и его итог не совпада-

ют с прогнозом и становятся неожиданностью — иногда 
приятной, иногда печальной. Очевидно, что в совокуп-
ности с точностью диагноза и адекватностью лечения 
это связано с индивидуальными особенностями пациен-
та: генетическими, физиологическими, соматическими. 
Также хорошо известны исследования, связанные с по-
иском ресурсов психики и личности, способствующих 
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позитивному течению и исходу болезни, как и «антире-
сурсов», препятствующих этому. 

Цель статьи заключается в анализе исследований, 
взглядов и представлений врачей и психологов на вли-
яние восприятия пациентом собственного заболевания 
и на течение заболевания. 

История изучения внутренней картины болезни 
Процесс распознавания болезни пациентом ассоци-

ирован с опытом прошлых контактов с медицинским 
персоналом в лечебных учреждениях, памятью о заболе-
ваниях, имевших место в течение жизни, интеллектуаль-
ной обработкой своего изменившегося состояния после 
перенесенных болезней, наличием суждения об отно-
шении к болезни и лечению. Важную роль для пациента 
играет доступность получения информации о своем за-
болевании [1]. Впервые изучение реакции пациентов на 
соматическое заболевание описано врачом А. Гольдшей-
дером, который назвал ее «аутопластическая картина бо-
лезни» [2]. В последующие годы прошлого века много-
численными учеными были сформулированы различные 
определения и термины. Так, Е.К. Краснушкиным [3] 
предложено понятие «сознание болезни», К.А. Скворцо-
вым (1958) — «отношение к болезни», Н.Д. Лакосиной 
и Г.К. Ушаковым [4] — «реакция на болезнь»; также в на-
учных трудах имеют место такие дефиниции, как «по-
зиция по отношению к болезни», «образ собственного 
заболевания», «переживание болезни», «реакция адап-
тации», «аутогенное представление о болезни» и мно-
гие другие. В 1935 г. Р.А. Лурия ввел, а позже, в 1977 г., 
подробно описал понятие «внутренней картины болез-
ни» (ВКБ), объединившее в себя все то, «что чувствует 
и переживает больной, всю массу его ощущений, его 
общее самочувствие, самонаблюдение, его представле-
ния о своей болезни, о ее причинах — весь тот огромный 
мир больного, который состоит из весьма сложных соче-
таний восприятия и ощущения, эмоций, аффектов, кон-
фликтов, психических переживаний и травм» [5]. Пред-
положено, что ВКБ может оказывать положительное 
влияние и способствовать преодолению болезни. Однако 
в ряде случаев за счет пессимистической настроенности 
пациента особенности ВКБ могут инициировать возник-
новение отрицательных эмоций и настраивать пациента 
на неблагоприятный прогноз.   

Необходимо отметить, что все исследования по из-
учению ВКБ происходили преимущественно в рамках 
российской клинической психологии.  Т.Н. Резникова, 
В.М. Смирнов являются авторами информационно-ки-
бернетической модели ВКБ как элемента самосознания, 
в которой оценивается «схема тела» испытуемого [6]. 
В рамках данной модели выделено понятие «церебраль-
ного информационного поля болезни», основными ком-
понентами которого являются «чувственная ткань, сен-
зитивность, культурные убеждения относительно своего 
состояния» и личный опыт, в том числе эмоциональный, 
что является основой для означения чувственной ткани 
и формирования «психологического информационного 
поля болезни» [6]. В.В. Николаева (1987) в структуре ВКБ 

выделяет четыре уровня: чувственный, эмоциональный, 
интеллектуальный и мотивационный [7]. Р. Лазарус 
и С. Фолкман в 1988 г. предложили когнитивную модель 
копинг-поведения, определяющую выбор свойственных 
данному пациенту стресс-преодолевающих стратегий на 
основании первичной когнитивной оценки собственно-
го заболевания с возможным прогнозированием исходов 
[8]. А.Ш. Тхостовым, Г.А. Ариной предложена клинико-
психологическая модель, делающая акцент на восприя-
тии пациентом соматических ощущений, их дальнейшей 
квалификации, в результате чего формируются «сома-
тические образы». При верной интерпретации больным 
своих ощущений происходит адекватная оценка локали-
зации и выраженности данных образов [9, 10]. А.Б. Сму-
левич (2000) предположил, что наличие каких-либо ког-
нитивных нарушений может повлечь за собой ложное 
восприятие болезни и в дальнейшем оказать влияние на 
выбор нерациональных копинг-стратегий, что в резуль-
тате может привести к снижению приверженности к ле-
чению [11]. 

H. Leventhal и соавт. (1997) разработана модель жи-
тейского смысла (Common Sense Model), в которой па-
циент предстает в роли конструирующего понимание 
собственного состояния на основании приобретенного 
культурного опыта относительно своей болезни, реак-
ции ближайшего окружения, включая лечащего врача, 
и личного опыта с целью дальнейшего осмысления свое-
го заболевания. При этом больной выступает в роли «жи-
тейского ученого»: он пытается найти смысл своих ощу-
щений, которые могли бы соответствовать его знаниям, 
и способы справиться с ними [12]. На базе данной модели 
был разработан опросник «Когнитивных представлений 
о болезни» [13] и опросник восприятия болезни (Illness 
Perception Questionnaire — IPQ-R) [14].

Известно рассмотрение структуры ВКБ с точки зре-
ния «телесного, эмоционального, когнитивного и мо-
тивационно-смыслового опосредования», предложен-
ное А.Ш. Тхостовым, Г.А. Ариной и В.В. Николаевой 
в контексте процессов саморегуляции в тесной связи 
с социокультурными факторами, что дает возможность 
изучения кросс-культурных различий [9, 15]. А.Ш. Тхо-
стовым (1993) разработана концепция болезни как семио-
тической системы, в которой для обозначения симптома 
центральным является положение о необходимости рас-
смотрения как телесных ощущений, так и самой болезни 
либо состояния организма [16]. 

В патогенезе психосоматических изменений лично-
сти важную роль играет генетическая предрасположен-
ность, а также кумуляция беспокойства, аффективного 
возбуждения, тревоги, вегетативной активности и напря-
жения, что может лежать в основе развития болезни [17]. 
На фоне неразрешенной конфликтной ситуации либо 
дистресса могут появляться психические новообразова-
ния, сопровождающиеся комплексом эмоциональных ре-
акций — констелляция (Смулевич А.Б. и др., 2019) [18]. 
По данным Ф. Александера (2006), возникающие психо-
соматические симптомы представляют собой естествен-
ные физиологические проявления, сопровождающие не-
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гативные чувства, и не являются замещением вытеснен-
ных эмоций [19].

В ряде работ отечественных психологов утвержда-
ется, что способ реагирования пациента на имеющееся 
заболевание, как и адаптация к своему вновь возникше-
му состоянию, напрямую зависит от его типа отношения 
к болезни (ТОБ). Концепция В.Н. Мясищева рассма-
тривает отношение к болезни в рамках изучения трех 
его составляющих — эмоционального, поведенческого 
и когнитивного [20]. Первый из указанных компонентов 
включает в себя чувства и эмоциональные переживания, 
второй — определенную стратегию поведения и процес-
сы адаптации в тех или иных жизненных ситуациях, свя-
занных с болезнью, третий — имеющуюся информацию 
об особенностях течения болезни и возможном прогнозе. 
Следовательно, изучение особенностей отношения к бо-
лезни у конкретного пациента в контексте данных ка-
тегорий позволяет дать характеристику всем имеющим 
место психическим феноменам личности [21].

Очевидно, что впервые установленный диагноз тя-
желого соматического заболевания является стрессовой 
для больного человека ситуацией и с целью успешной 
к нему адаптации диктует необходимость оказания пси-
хологического сопровождения [21]. В настоящее время 
известно о наличии у человека четких связей между ря-
дом биологических закономерностей и типом его лично-
сти с характерными особенностями отношения к болез-
ни. Безусловно, представления о заболевании и наличие 
того или иного ТОБ непосредственным образом оказы-
вают влияние на эмоциональный статус пациента и, бо-
лее того, влияют на течение заболевания и дальнейшую 
приверженность к лечению [22]. 

Тест ЛОБИ (личностный опросник бехтеревского 
института)

 В институте им. В.М. Бехтерева для диагности-
ки типов отношения к болезни разработан личност-
ный опросник Бехтеревского института — тест ЛОБИ 
[23]. В его основу легли предложенные А.Е. Личко, 
Н.Я. Ивановым типы психологического реагирования 
на болезнь: 

• гармоничный («трезвая оценка своего состояния 
без склонности преувеличивать его тяжесть и без 
оснований видеть все в мрачном свете, но и без не-
дооценки тяжести болезни»); 

• тревожный («мнительность, постоянное беспокой-
ство в отношении неблагоприятного течения болез-
ни и ее исхода, неэффективности и даже опасности 
лечения»); 

• ипохондрический («сосредоточение на субъектив-
ных болезненных и неприятных ощущениях»); 

• меланхолический («удрученность болезнью, неве-
рие в выздоровление, в возможное улучшение, в эф-
фект лечения»); 

• апатический («полное безразличие к своей судьбе, 
к исходу болезни, к результатам лечения»); 

• неврастенический («поведение по типу "раздражи-
тельной слабости"»); 

• обсессивно-фобический («тревожная мнительность 
прежде всего касается опасений не реальных, а ма-
ловероятных осложнений болезни, неудач лечения, 
а также возможных (но малообоснованных) неудач 
в жизни, работе, семейной ситуации в связи с бо-
лезнью»); 

• сенситивный («чрезмерная озабоченность о воз-
можном неблагоприятном впечатлении, которое 
могут произвести на окружающих сведения о своей 
болезни»); 

• эгоцентрический («уход в болезнь, выставление на-
показ своих страданий и переживаний с целью за-
владеть их вниманием»); 

• эйфорический («необоснованно повышенное на-
строение, нередко наигранное»); 

• анозогнозический («активное отбрасывание мысли 
о болезни, о возможных ее последствиях»); 

• эргопатический («уход от болезни в работу: даже 
при тяжести болезни и страданиях стараются 
во что бы то ни стало продолжать трудовую дея-
тельность»); 

• паранойяльный («уверенность, что болезнь — ре-
зультат чьего-то злого умысла»). 

Данный опросник содержит 12 таблиц («самочув-
ствие», «настроение», «сон и пробуждение от сна», «ап-
петит и отношение к еде», «отношение к болезни», «от-
ношение к лечению», «отношение к врачам и медперсо-
налу», «отношение к родным и близким», «отношение 
к работе (учебе)», «отношение к окружающим», «отно-
шение к одиночеству», «отношение к будущему»), кото-
рые включают в себя ряд утверждений (от 10 до 16), со-
ставленных на основе клинического опыта группы экс-
пертов. Испытуемый должен в каждой таблице выбрать 
два наиболее подходящих ему утверждения. При этом 
ТОБ могут диагностироваться в «чистом» (шкала с мак-
симальными баллами является единственной), «смешан-
ном» (в диагностический интервал попадают 2–3 шкалы) 
и «диффузном» вариантах (более 3 шкал) [23]. 

В результате анализа данных, полученных при те-
стировании с целью выявления у человека характерного 
ТОБ, можно выделить три основных блока: благоприят-
ный (гармоничный, эргопатический и анозогнозический), 
интрапсихический (тревожный, ипохондрический, не-
врастенический, меланхолический и апатический) и ин-
терпсихический (сенситивный, эгоцентрический, пара-
нойяльный и дисфорический типы). Считают, что вы-
явленная интерпсихическая направленность может быть 
ассоциирована с преморбидными личностными особен-
ностями пациентов [24].

Представляют интерес исследования связи характер-
ных типов отношения к болезни с различными нозоло-
гическими формами (как психическими, так и соматиче-
скими) [25–28].

Отношение к болезни у пациентов с психическими 
заболеваниями и наркозависимостью

В работе В.В. Чугунова и соавт. [25] рассматрива-
лись особенности отношения к болезни у пациентов 
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с аффективными расстройствами в структуре аддикций. 
Цель исследования состояла в изучении типов отноше-
ния к заболеванию у пациентов с полинаркоманиями 
и расстройствами аффективного спектра, находящихся 
в абстинентном состоянии, на стационарном лечении, 
а также на этапе диспансерного наблюдения. Для паци-
ентов с полинаркоманией и явлениями депрессивного 
состояния, находящихся на стационарном лечении, от-
мечалась относительная стабильность ТОБ. В период аб-
стиненции преобладающими были тревожный (13,3%), 
эгоцентрический (19,3%) и эйфорический (21,7%) типы, 
что прослеживалось и при продолжении стационарно-
го лечения. На диспансерном этапе ведения пациентов 
выявлена конвергенция ТОБ со значительным преобла-
данием неврастенического (31,3%) и выраженным сни-
жением частоты встречаемости эйфорического (7,2%), 
в меньшей степени — тревожного (13,3%) и эгоцентриче-
ского (13,3%) типов. При этом при наличии у пациентов 
маниакального синдрома и маниаформных состояний, 
в отличие от депрессивных, на стационарном этапе отме-
чалась лабильность ТОБ с частичной инверсией характе-
ра аффективных расстройств. У данной группы больных 
в периоде абстиненции преобладали анозогнозический 
(64,7%) и эгоцентрический (35,3%) типы с последующим 
изменением ТОБ на эйфорический (35,3%) и эгоцентри-
ческий (23,3%). На этапе диспансерного наблюдения 
вновь отмечалась конвергенция отношения к болезни 
с частичной инверсией аффективных нарушений с пре-
обладанием эгоцентрического (29,4%), неврастеническо-
го (23,3%) и тревожного (17,7%) ТОБ [29]. 

При изучении ТОБ у пациентов с шизоаффективным 
расстройством (ШАР) и параноидной шизофренией, 
Н.Е. Хомицким (2018) [30] получены результаты, позво-
лившие установить негативное влияние обоих заболе-
ваний на уровень психосоциальной адаптации по раз-
личным векторам (интерпсихический — для ШАР, ин-
трапсихический — для шизофрении), а также указать 
на специфические персонологические характеристики 
исследуемых контингентов. Преобладание аутизации 
личности среди пациентов, страдающих шизофренией, 
сочеталось с тревожно-невротическими чертами, опре-
деляющими ведущий механизм бредообразования, тогда 
как импульсивность и психопатизация, доминирующие 
в личностном профиле пациентов с ШАР, соответство-
вали аффективному радикалу, ассоциированному с кон-
текстом бредовых переживаний. В ходе исследования 
проведен компаративный анализ личностных особен-
ностей и ТОБ у пациентов, страдающих шизофренией 
и ШАР, что позволило установить ряд закономерностей. 
При обоих заболеваниях не наблюдали гармоничный тип 
отношения к болезни, что свидетельствует о дезадаптив-
ном влиянии данных патологий на личность пациента. 
Общий уровень адаптивности у пациентов с ШАР до-
стоверно превышал таковой у пациентов с шизофрени-
ей. Ведущий механизм дезадаптации при ШАР — интер-
психический, при шизофрении — интрапсихический [30].

В исследованиях, проведенных среди пациентов с нар-
козависимостью, также выявлены определенные ТОБ 

[31]. Наиболее характерным является сенситивный тип, 
который проявляется в составе смешанного типа и в чи-
стом виде. Это означает, что почти половина наркозави-
симых респондентов в большей или меньшей степени 
опасаются столкнуться с осуждением и стигматизацией, 
произвести неблагоприятное впечатление на значимых 
лиц, стать обузой для близких. В меньшей степени пред-
ставлены тревожный и ипохондрический типы: в пер-
вом случае пациенты опасаются осложнений, склонны 
проявлять неустойчивость в выборе способов лечения, 
во втором случае отслеживают неприятные ощущения, 
связанные с отказом от наркотиков, желают излечиться, 
но не верят в успех. Смешанный тип у наркозависимых 
лиц определяет сложную картину заболевания, которая 
предстает перед пациентами неоднозначной и размытой. 
Респондентов с наркозависимостью отличало от группы 
сравнения отсутствие эргопатического, гармоничного, 
анозогнозического типов [32]. 

Отношение к болезни при инфекционных 
заболеваниях

Говоря о типах отношения к болезни у ВИЧ-
инфицированных пациентов, становится очевидным 
высокая актуальность выявления признаков «стигмати-
зации» и социальной маргинализации как факторов ри-
ска социальной дезадапатции, низкой комплаентности 
и осознанности, что может способствовать распростра-
нению вируса среди населения. По данным О.А. Судако-
вой и соавт. [33], были получены следующие результаты: 
у пациенток, инфицированных ВИЧ, преобладала тре-
вожность (53,3%) вместе с ипохондриальностью (26,7%), 
а также апатичность и меланхоличность (по 46,7%), в от-
личие от пациенток без ВИЧ, у которых  чаще определял-
ся гармоничный тип (60%). 

Т.Н. Ткаченко и соавт. [34] при обследовании ВИЧ-
инфицированных пациентов обоих полов выявили, что 
наиболее характерным для них является смешанный 
ТОБ, который содержит признаки эйфорического, сен-
ситивного и апатического типов, при этом отмечена 
бඬльшая частота встречаемости эйфорического типа 
у женщин, а апатического — у мужчин. Отмеченное ука-
зывает на необходимость назначения антиретровирус-
ной терапии с учетом типа отношения к болезни с целью 
соблюдения режима и эффективности терапии.

При изучении ТОБ у пациентов с туберкулезом в со-
четании с ВИЧ-инфекцией М.О. Майоровой и соавт. об-
наружена диссоциация между субъективной оценкой 
здоровья и тяжестью состояния. Преобладающими ти-
пами отношения к болезни были эйфорический (42,9%) 
и анозогнозический (21,4%), что объясняет низкую при-
верженность к лечению больных данной категории [35]. 

При этом следует упомянуть ряд других работ, про-
веденных среди пациентов, больных туберкулезом. Так, 
Е.П. Кириллова и соавт. оценивали наличие алекситими-
ческих черт, уровень эмоционального интеллекта и пре-
обладающие ТОБ у пациентов с туберкулезом легких 
[36]. Оказалось, что, по данным авторов, у данных па-
циентов чаще всего встречался смешанный эргопатиче-
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ски-сенситивный тип. Отмечены определенные сложно-
сти в межличностном общении, зависимость от мнения 
окружающих, а также склонность заменять указанные 
эмоции упорной работой, тем самым стремясь к благо-
склонному к себе отношению. Гармоничный тип не был 
диагностирован ни у одного из обследуемых, так как его 
наличие предполагает отсутствие признаков каких-либо 
других ТОБ [36]. 

При изучении типа личности больных туберкулезом 
органов дыхания в зависимости от их семейного поло-
жения Ю.В. Нетесоновой и соавт. среди всех пациентов 
выявлена значительная доля лиц, характеризующаяся 
эйфорическим, анозогнозическим и эргопатическим ти-
пами личности, т.е. большинство опрошенных не воспри-
нимают заболевание туберкулезом серьезно, старательно 
уходят от этой мысли, отрицают наличие патологии, не-
дооценивают ее тяжесть. Гармоничный тип отмечен в 2,4 
раза чаще у больных, имеющих семью. Повышенная тре-
вожность и необоснованное беспокойство за свое здоро-
вье и исход заболевания в большей степени были присущи 
пациентам, не состоящим в официальном браке — тре-
вожный тип личности встретился в этой группе в 3,6 раза 
чаще по сравнению с группой семейных больных [37]. 

Эти данные в некоторой степени подтверждаются ра-
ботами М.В. Крячковой [38], в которых наиболее часто 
встречающимися типами личности у больных туберку-
лезом легких оказались эйфорический (24,2%) и анозо-
гнозический (27,6%). Таким образом, больным тубер-
кулезом свойственен легкомысленный подход к своей 
болезни вплоть до ее отрицания. Подобное отношение 
оказалось более характерно для молодых пациентов в воз-
расте от 18 до 30 лет (77,7%) в сравнении с более стар-
шими группами (31–40 лет — 54,6%, 41–50 лет — 0%). 
Высокая частота эйфорического и анозогнозического ти-
пов у пациентов, представляющих эпидемическую опас-
ность, влекла за собой в ряде случаев склонность к само-
вольным уходам из больницы (21,4%) и прогрессирова-
нию заболевания в дебюте лечения (28,6%) [38]. 

В условиях пандемии COVID-19 психологическое 
здоровье наиболее уязвимо, а отношение человека к рас-
пространению новой коронавирусной инфекции хоть 
и уникально, но может быть охарактеризовано с точки 
зрения принадлежности отношения к тому или иному 
психологическому типу. Анализ полученных психологи-
ческих профилей показал, что если в группе пациентов 
до 65 лет наиболее распространен эргопатически-ано-
зогнозический ТОБ (31%), то в возрастной группе стар-
ше 65 ипохондрический тип реагирования определен 
у 34% с характерной интрапсихической направленно-
стью, обусловливающей нарушения социальной адапта-
ции [39]. 

Обнаруживается также зависимость между тактика-
ми лечения и типом отношения к болезни. Например, 
при эхинококкозе — хроническом паразитарном заболе-
вании, склонном к рецидивированию — основным мето-
дом лечения печени является хирургический (удаление 
паразитарных элементов). При кистах менее 5–6 см в на-
стоящее время традиционно прибегают к консерватив-

ному лечению, малоинвазивным чрескожным методам 
либо использую выжидательную стратегию. Необходи-
мо отметить, что эффективность такого рода подходов 
невысока. А.М. Абдуллаевым и соавт. [40] протестирова-
но 142 пациента с обнаруженными при ультразвуковом 
исследовании эхинококковыми кистами печени разме-
рами не более 4 см. В начале терапии ТОБ у пациентов 
при выжидательной тактике был представлен тревож-
ным с элементами обсессивно-фобического, при актив-
ной стратегии ведения — неврастеническим. Отмечены 
значительные изменения ТОБ через год после начала 
терапии: гармоничный тип встречался в 46,8% при ак-
тивной стратегии, в 25% — при выжидательной такти-
ке. Выявлено значительное уменьшение встречаемости 
тревожного типа: 14,9% в группе с активной стратеги-
ей, 29,2% — в группе с выжидательной тактикой, а также 
снижение в 2 раза доли неврастенического и обсессивно-
фобического ТОБ в группе с выжидательной тактикой 
ведения больных [40]. Работа демонстрирует психоло-
гические преимущества активного ведения данной ка-
тегории пациентов при очевидном психотравмирующем 
воздействии откладывания инициации решительных 
тактик лечения. 

Отношение к болезни у пациентов с патологией 
желудочно-кишечного тракта

При изучении ТОБ у пациентов с патологией желу-
дочно-кишечного тракта многими авторами определен 
ряд особенностей в ВКБ [41–42]. Так, по результатам 
тестирования ЛОБИ у 23 (38,3%) пациентов с полипом 
желудка, госпитализированных в стационар для выпол-
нения эндоскопической полипэктомии, определен «сме-
шанный» ТОБ, «чистые» типы встречались у 37 (61,7%) 
пациентов, среди которых наиболее часто фиксировался 
эргопатический — 17 человек (28,3%). Доля адаптивных 
типов реагирования на болезнь составила 48,3% с преоб-
ладанием гармоничного, эргопатического и анозогнози-
ческого ТОБ. Несмотря на это, половина пациентов с по-
липами желудка характеризовались дезадаптивностью 
реагирования с явной интрапсихической направленно-
стью: у них со значительной частотой были выявлены 
сенситивный и ипохондрический типы ТОБ [24].

Изучение типов реагирования на болезнь пациентов 
с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) 
дало представление о вкладе в нее поведенческого ком-
понента. В.А. Остапенко и соавт. при тестировании па-
циентов с ГЭРБ с помощью ЛОБИ выявили преоблада-
ние тревожного (38%), астенического (35%), обсессивно-
фобического (32%), сенситивного (23%), эргопатического 
(20%) и паранойяльного (25%) типов. Эти типы личности 
встречались у пациентов самостоятельно или в комби-
нации с другими. При этом среди пациентов с ГЭРБ без 
эзофагита преобладающими типами были тревожный, 
астенический, сенситивный и эйфорический; среди па-
циентов с ГЭРБ с эзофагитом — тревожный, астениче-
ский и обсессивно-фобический [43]. 

В более поздней работе И.А. Зябревой, Г.С. Джулай 
на фоне ГЭРБ выявлено преобладание адекватных ти-
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пов реагирования — гармоничного и эргопатического. 
В то время как в случаях с дуоденогастроэзофагеальным 
рефлюксом превалировали тревожный, ипохондриче-
ский и неврастенический типы личностного реагирова-
ния на болезнь [44]. 

Л.Ю. Ушаковой и соавт. обследованы пациенты 
с дуо денальными язвами в зависимости от инфицирова-
ния слизистой оболочки желудка Нelicobacter рylori на 
фоне имеющейся ишемической болезни сердца (ИБС). 
По мере нарастания длительности сочетанного течения 
заболеваний чаще формировались смешанные ТОБ, осо-
бенно при ассоциировании с колонизацией Нelicobacter 
рylori. При меньшей длительности сочетанного тече-
ния заболеваний (до 5 лет) преобладали чистые типы, 
особенно при отсутствии колонизации Нelicobacter 
рylori [45]. 

Отношение к болезни у пациентов с глаукомой
При проведении исследований среди пациентов оф-

тальмологической практики, согласно результатам ис-
следования О.М. Байбаловой и соавт. [46], у больных 
с глаукомой превалировали эргопатический (15,7%), па-
ранойяльный (11,6%) и тревожный (10,7%) ТОБ. Лишь 
у 8,3% пациентов определяли гармоничный ТОБ. Мень-
ше всего среди данной группы пациентов встречались 
апатический (4,1%), ипохондрический (2,5%) и меланхо-
лический (0,8%) типы. Вероятно, пациенты с глаукомой 
небезразличны к течению и возможному исходу своего 
заболевания, не склонны к депрессивным состояниям, 
сохраняют интерес к жизни, настроены на положитель-
ный результат лечения и прогноз.

Отношение к болезни у пациентов различного пола
 Связь между тактиками лечения и ТОБ опосредована 

и гендерными различиями. В частности, Е.В. Ситкина 
и соавт. рассматривали различия между обоими полами 
в приверженности к лечению и выполнении рекоменда-
ций врача-стоматолога при уходе за полостью рта [47]. 
Отмечена связь между наличием тревожного и фобиче-
ского ТОБ и выраженностью воспалительных процессов 
в пародонте, а также наличием зубного налета у паци-
енток при первом посещении стоматолога; данные типы 
реагирования на болезнь, возможно, и служили причи-
ной редкого обращения к специалистам. Согласно иссле-
дованию, у женщин с неврастеническим и сенситивным 
ТОБ чаще возникает воспаление десен. Вероятно, это 
связано с тяжелым переживанием неприятных стома-
тологических процедур и болевых ощущений, а также 
с повышенной раздражительностью и нетерпимостью 
во время обследования и лечения. Женщины этой ка-
тегории часто страдают застенчивостью и робостью 
и могут избегать обращения к врачу, опасаясь осужде-
ния из-за состояния их полости рта. Среди мужчин лич-
ностные особенности не были связаны с выполнением 
рекомендаций врача. Вероятно, в формировании при-
верженности к лечению у мужчин большее значение 
имеют другие факторы, такие как тяжесть заболевания, 
болевой синдром и т.д. [48].

Отношение к болезни при онкологических 
заболеваниях

 В настоящее время, как и прежде, многие онкологи-
ческие пациенты испытывают глубокий и всеобъемлю-
щий кризис, который затрагивает все аспекты их жизни. 
Однако современные психологические подходы, в том 
числе системы помощи при возникновении кризисных 
ситуаций в различных жизненных обстоятельствах, 
определяют онкологических пациентов как остро нуж-
дающихся в высококвалифицированной помощи. Осо-
бенность онкологического заболевания состоит в том, 
что все аспекты ситуации становятся крайне острыми; 
неопределенность или пессимистичный прогноз на-
рушают возможности планирования целей и ощуще-
ние перспективы, которые абсолютно необходимы для 
нормальной жизнедеятельности. При этом личностная 
активность, стремление к самореализации и профессио-
нальным достижениям теряют смысл и сводят на нет ос-
новные потребности в социальном и физическом суще-
ствовании [49].

Б.Ю. Володиным и соавт. [50] были обследованы две 
группы пациенток с опухолевой патологией матки: ра-
ком тела матки и миомой. Исследование проводилось 
дважды: на этапе поступления в стационар и в после-
операционном периоде. Анализ полученных результатов 
показал, что у больных обеих групп обнаруживается 
смешанный тип реагирования: у женщин с раком мат-
ки — сенситивно-тревожно-эргопатический, а у пациен-
ток с миомой — эргопатичекси-сенситивный. Отмечена 
меньшая частота встречаемости тревожного типа лично-
сти у пациенток с миомой матки. В работе с данной ка-
тегорией больных важно делать акцент на возможности 
вернуться к полноценной жизни после проведенного опе-
ративного вмешательства. При этом следует учитывать 
высокие показатели по эргопатическому типу личности 
на этапе поступления и после хирургического лечения.

 Исследование Л.Г. Гаповой и соавт. показало преоб-
ладание тревожного (24%), эргопатического (21%) и ипо-
хондрического (17%) ТОБ среди женщин, страдающих 
онкологическими заболеваниями шейки матки, молоч-
ной и щитовидной желез при различной их тяжести (I–
IV степени) в процессе получения терапии либо в стадии 
ремиссии в течение не более 1 года [51].

В свою очередь, работа А.Н. Поздняковой и соавт. по-
казала, что у подростков с онкологическими заболевани-
ями чаще встречаются смешанные ТОБ (33%), включая 
эйфорический и сенситивный типы (по 44%) [52]. Отме-
чено отсутствие обсессивно-фобического и меланхоли-
ческого, а также крайне низкая частота встречаемости 
гармоничного (6%) ТОБ у данных пациентов. Подростки 
с тревожным, ипохондрическим, апатическим, неврасте-
ническим, эгоцентрическим, эйфорическим и анозогно-
зическим ТОБ оказались склонны к развитию девиант-
ного поведения [52].

В более поздних публикациях при сравнении боль-
ных с доброкачественными новообразованиями (1-я 
группа) со злокачественными (2-я группа), было выяв-
лено: гармоничный (77,3%) ТОБ был характерен для па-

Клиническая медицина. 2023;101(11)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2023-101-11-538-548
Обзоры и лекции



544

циентов 1-й группы с адекватной оценкой заболевания, 
возможных его осложнений и тяжести настоящего состо-
яния. Однако достаточно часто встречался и эйфориче-
ский ТОБ (63,6%) с нарушенным трезвым восприятием 
своего состояния и наигранной пренебрежительностью 
по отношению к болезни. У 27,3% больных диагности-
рован анозогнозический ТОБ с отрицанием своего за-
болевания. При этом во 2-й группе чаще встречались 
тревожный (81,8%), апатический (59,1%) и меланхоли-
ческий (54,5%) ТОБ с неверием в назначаемую терапию 
и положительный исход. В 36,4% случаев выявлялась 
выраженная ипохондриальная составляющая, проявля-
ющаяся как нежеланием лечиться, так и общим пессими-
стическим настроем [53]. 

Отношение к болезни при опорно-двигательных 
нарушениях, аутоиммунных заболеваниях, болезнях 
кожи и рассеянном склерозе

При изучении ВКБ у пациентов с опорно-двигатель-
ными нарушениями выявлено, что среди больных трав-
матологического отделения в 54% случаев встречался 
эргопатический, в 38% — сенситивный, в 33% — гармо-
ничный ТОБ [54]. 

По данным других авторов [55], наиболее часто на-
блюдаемыми ТОБ у людей с опорно-двигательными на-
рушениями, обусловленными кардиологическими (65%) 
или неврологическими (35%) заболеваниями, оказались 
тревожный, неврастенический и сенситивный. 

Анализ основных ТОБ среди пациенток с аутоим-
мунными заболеваниями показал, что в группе девушек-
подростков с системной красной волчанкой преобладал 
сенситивный тип, с ювенильным ревматоидным артри-
том — гармоничный, эргопатический и анозогнозиче-
ский типы отношения к болезни. Наиболее часто встре-
чаемым ТОБ, независимо от диагноза, являлся смешан-
ный тип интра- и интерпсихической направленности, 
что свидетельствует о недостаточной сформированно-
сти отношения к болезни и характеризуется неудовле-
творенностью, непринятием собственного тела, утратой 
внутренней гармонии [56]. 

Представляют интерес ряд работ по определению 
особенностей ВКБ у больных кожными заболевания-
ми [57]. Так, в ходе исследования 409 больных c мела-
ноцитарными новообразованиями кожи (меланомой 
и пигментным невусом) авторами выявлены различия 
в формировании ВКБ. В результате сравнительного ана-
лиза определен ряд статистически значимых различий: 
в группе с пигментным невусом превалируют гармонич-
ный, анозогнозический, эргопатический и эйфорический 
типы, а в группе с меланомой кожи — эгоцентрический 
и паранойяльный [58]. 

В процессе обследования пациентов с рассеянным 
склерозом без депрессивных симптомов было обнару-
жено преобладание эргопатического, анозогнозического 
и гармоничного ТОБ, связанных с сохранением профес-
сиональной деятельности и полноценной жизни. Однако 
у пациентов с рассеянным склерозом и наличием депрес-
сивных расстройств отмечались нарушения социальной 

адаптации с «уходом в болезнь». У мужчин из этой груп-
пы чаще встречались неврастеническая и ипохондриче-
ская, а у женщин — сенситивная, эгоцентрическая, па-
ранойяльная реакции на болезнь с попыткой «использо-
вать» окружающих для достижения собственных целей 
и проявлением агрессии [59, 60].

Отношение к болезни у пациентов с сахарным 
диабетом

Многочисленные работы зарубежных и отечествен-
ных психологов убедительно свидетельствуют о том, 
что сахарный диабет (СД) представляет собой заболева-
ние, связанное как с соматическими, так и психическими 
факторами (конфликтными ситуациями, переживания-
ми, стрессами), определяющими развитие данной пато-
логии и ее течение [61–66]. Ряд авторов предлагают изу-
чение психосоматических симптомов СД с точки зрения 
ресурсного, психосоматического и биопсихосоциального 
подходов. Первый подразумевает под собой исследова-
ние возможностей человека использовать и восстанав-
ливать свои ресурсы для выбора адаптивных стратегий 
совладающего поведения. Психосоматический подход 
представляет собой описание патогенеза СД в виде моде-
ли соматогенеза (работы внутренних систем организма), 
психогенеза (формирования психических функций) и со-
циогенеза (развития социальных отношений). Психоло-
гический стресс, вызванный осознанием заболевания 
и другими социальными факторами, может привести 
к изменению личности и вызвать эмоциональные, пове-
денческие и астеноневротические симптомы [16, 19].

В группе пациентов с СД 2-го типа с наличием ар-
териальной гипертензии (АГ) отмечено преобладание 
реакций частичной или стойкой социальной дезадапта-
ции с максимальной частотой встречаемости ипохон-
дрического (71,4%) и неврастенического (62,5%) типов 
отношения к болезни. Для пациентов с АГ без СД ти-
пичными оказались неврастенический и сенситивный 
типы (по 47,1%), однако лидировал паранойяльный ТОБ 
(60,8%). Ипохондрический и неврастенический ТОБ 
в 2 раза чаще встречались в группе АГ с СД с концен-
трацией пациентов на внутренних ощущениях, преуве-
личением серьезности своего состояния и, как следствие, 
снижением качества жизни и приверженности к лече-
нию. Столь внушительная доля больных с паранойяль-
ной реакцией на болезнь среди пациентов с АГ без СД, 
вероятно, может быть связана с длительным течением 
гипертензии и частыми кризами в данной клинической 
группе [63]. 

В другом исследовании, проведенном Е.В. Хиевой 
и соавт. [64], оценивался ТОБ у пациентов с СД 2-го типа 
до и через 6 мес. после прохождения обучения в школе 
диабета. В результате обучения у пациентов выявлено 
снижение частоты встречаемости эгоцентрического, па-
ранойяльного и эйфорического типов, а также определе-
но влияние самого ТОБ на эффективность учебно-обра-
зовательной программы. 

В.С. Барсукова и соавт. [65] обнаружили, что у жен-
щин с СД 2-го типа преобладающими ТОБ были сен-
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ситивный, гармоничный, эргопатический. У мужчин 
с сахарным диабетом 2-го типа преобладают такие типы 
реагирования на заболевание, как апатический, гармо-
ничный и анозогнозический, эргопатический. 

По данным Е.А. Ремизовой и соавт. [66], в общей 
группе больных инсулинзависимым СД доминирова-
ли депрессивный (42%) и неврастенический (31%) ТОБ. 
С меньшей частотой встречались тревожный (23%), сен-
ситивный (18%), ипохондрический (16%) типы. Еще реже 
были представлены апатический (7%), эргопатический 
(5%) и обсессивно-фобический (5%) типы. 

Также обращает на себя внимание ряд работ по срав-
нению ТОБ среди пациентов различных стационаров 
[67]. Так, в исследовании Д.В. Судакова и соавт. [68] вы-
явлено, что у пациентов, страдающих СД и находящихся 
на лечении в отделении гнойной хирургии, чаще встре-
чался гармоничный тип реагирования на болезнь (60%), 
а также эйфорический тип (45%) с повышенным настрое-
нием, пренебрежительным отношением к болезни и ано-
зогнозический тип (20%) с отрицанием болезни как тако-
вой. В то же время у пациенток, находящихся на лечении 
в отделении гинекологии в связи с угрозой прерывания 
беременности, зафиксировано преобладание тревожного 
типа реагирования на болезнь (80%) с меньшей долей ме-
ланхолического и апатического типов (по 40%), характе-
ризующихся неверием в успех лечения и благоприятный 
исход. 

В исследовании А.А. Коцюбы [69] с описанием ТОБ 
больных СД в зависимости от нахождения в стациона-
рах терапевтического либо хирургического профилей 
отмечено преобладание гармоничного (80%) и эйфори-
ческого (40%) типов у пациентов терапевтического ста-
ционара; в меньшем проценте случаев (20%) встречался 
анозо гнозический ТОБ. При этом больные отделения 
хирургии в 80% случаев оказались подвержены реакци-
ям тревожного типа (80%), реже — меланхолическому, 
апатическому (по 33%) и ипохондрическому (20%) типам 
отношения к своему заболеванию. 

Заключение
В результате анализа научной литературы удалось 

определить совокупность условий и факторов, определя-
ющих характер и интенсивность влияния восприятия па-
циентом собственного заболевания и отношения к нему 
на течение и исход болезни. Ими явились объем и харак-
тер сведений о конкретном заболевании, полученных 
пациентом самостоятельно, в итоге намеренного поиска 
или случайных «находок» в медицинской, научно-попу-
лярной, публицистической литературе, в теле- и радио-
передачах, социальных сетях и специальных изданиях; 
информации в форме разнообразных взглядов и мнений 
со стороны близких и знакомых людей, понимаемой па-
циентом в меру его интеллектуальной и психологиче-
ской готовности воспринимать и интерпретировать ее; 
форма предоставления врачом сведений о течении болез-
ни, возможном исходе и планируемых способах лечения.

Также имеют значение: 1) степень конструктивно-
сти либо деструктивности переработки пациентом соб-

ственного опыта преодоленных ранее болезней, иных 
опасных для жизни и здоровья критических ситуаций, 
а также восприятие подобного опыта других людей, так 
или иначе справившихся или не справившихся со схожи-
ми проблемами; 2) возраст пациента (с возрастом в зна-
чительной степени связан объем опыта предшествую-
щих заболеваний, как и жизненного опыта в целом; при-
чем у подростков отношение к болезни связано также 
и с особенностями поведенческих реакций, в частности 
с формированием девиантного поведения); 3) тип отно-
шения к болезни, в той или иной степени детерминиро-
ванный совокупностью и соотношением таких индиви-
дуально-личностных качеств, как активность, тревож-
ность, невротизированность, жизнестойкость и многие 
другие; 4) психическое здоровье; 5) тактики, способы 
и место лечения пациентов (различные стационары, ам-
булаторный этап); 6) гендерные различия; 7) характер 
и тяжесть самого заболевания, а также «мифы» относи-
тельно данного заболевания, независимо от их истинно-
сти или ложности.
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Ввиду широкого распространения в популяции и высокого риска осложнений фибрилляция предсердий является важ-
ной нозологией, к раннему выявлению и диагностике которой должны быть готовы врачи как поликлинического, так 
и госпитального звена. Отсутствие специфических симптомов и однозначных причин возникновения и множество 
ассоциированных клинических состояний означают, что знания о фибрилляции предсердий и особенно ее дебюте — 
впервые диагностированной фибрилляции предсердий — особенно необходимы врачам-терапевтам. Данная статья 
представляет собой анализ литературы, посвященной впервые диагностированной фибрилляции предсердий, и уделя-
ет внимание особенностям течения заболевания, его диагностике, выборе тактики и лечению. Статья знакомит чи-
тателя с информацией из современных общедоступных публикаций, посвященных данной теме, дает представление 
об основных этапах исторического развития медицины в этом направлении. На основе литературных источников 
вскрыты существующие на сегодня проблемы недооценки опасности заболевания, отсутствия единых подходов к 
тактике ведения пациента, ключевых определений и понятий.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  впервые диагностированная фибрилляция предсердий; тактика ведения пациента; ослож-

нения поздней диагностики; восстановление синусового ритма в ранние сроки.
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Due to the wide spread in the population and high risk of complications, atrial fi brillation is an important nosology, and 
doctors of both outpatient and hospital departments should be prepared for its early detection and diagnosis. The absence of 
specifi c symptoms and clear causes of onset, as well as the many associated clinical conditions, mean that knowledge of atrial 
fi brillation, especially its debut — the fi rst diagnosed atrial fi brillation — is particularly necessary for general practitioners. 
This article analyzes literature on fi rst diagnosed atrial fi brillation, focusing on the peculiarities of the disease’s course, 
diagnosis, choice of tactics, and treatment. The article introduces readers to information from modern publicly available 
publications on this topic, providing an overview of the key stages in the historical development of medicine in this area. 
Based on literary sources, existing problems of underestimating the danger of the disease, lack of unifi ed approaches to patient 
management, and key defi nitions and concepts are revealed today.
K e y w o r d s :  fi rst diagnosed atrial fi brillation; patient management tactics; complications of late diagnosis; restoration of 

sinus rhythm in early stages.
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Частота возникновения и диагностирования фибрил-
ляции предсердий (ФП) непрерывно возрастает на про-
тяжении последних лет. По данным Фремингемского 
исследования, заболеваемость ФП с поправкой на воз-
раст за 30-летний период наблюдения увеличилась, что 
свидетельствует о возрастающей роли этой аритмии 

в структуре заболеваемости населения [1]. Исследование 
ATRIA [2] спрогнозировало увеличение заболеваемости 
ФП в США с 2,08 млн человек в 1995 г. до 5,61 млн чело-
век в 2050 г.

Использование постоянных регистраторов ритма 
сердца резко увеличивает выявляемость ФП. В течение 
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года после имплантации регистрирующих устройств 
(электрокардиостимуляторы — ЭКС, имплантируемые 
кардиовертеры-дефибрилляторы – ИКД, петлевые реги-
страторы) ФП может быть выявлена у 24% пациентов, 
у которых эта аритмия раньше не диагностировалась [3].

Результаты некоторых исследований показывают уве-
личение риска смерти в два раза у больных с ФП незави-
симо от других известных предикторов смертности [4]. 
Так, исследование SOLVD (Studies of Left Ventricular 
Dysfunction) продемонстрировало повышенный риск 
смертности от всех причин и смерти и/или госпитализа-
ции по поводу сердечной недостаточности (СН) у боль-
ных ФП. Аналогичная связь между ФП и общей смер-
тностью была обнаружена в реестре исследований AVID 
(Antiarrhythmics Versus Implantable Defi brillators): при 
ретроспективном анализе этого регистра выявлено, что 
у больных с желудочковыми тахиаритмиями появление 
ФП значительно повышает риск смерти [5].

Таким образом, сформированное на основании круп-
ных исследований за период 1990–2000-х гг. (AFFIRM, 
RACE, PIAF, STAF и др.) представление о том, что ФП — 
это малозначимая аритмия, по мере накопления знаний 
выглядит все менее убедительным.

Необходимо отметить, что даже в тех случаях, ког-
да ФП у пациента существует непродолжительное вре-
мя, риск летального исхода сохраняется: у 20% больных 
с впервые диагностированной ФП (ВДФП) смерть на-
ступает в течение года от следующих причин: острое 
нарушение мозгового кровообращения, нарастание СН, 
инфаркт миокарда, ТЭЛА [6]. Данный факт указывает 
на необходимость уделить особое внимание пациентам 
с ВДФП.

Согласно клиническим рекомендациям «Фибрилля-
ция и трепетание предсердий», утвержденным Мини-
стерством здравоохранения РФ в 2020 г., к ВДФП/ТП от-
носят ФП/ТП, которые ранее не были диагностированы, 
независимо от продолжительности аритмии или тяже-
сти связанных с ней  симптомов. То есть это не синоним 
первого пароксизма ФП, так как первый эпизод аритмии 
может остаться не замеченным пациентом и не выявлен-
ным врачом из-за отсутствия симптомов. Очевидно, что 
применение этого определения по отношению к контин-
генту больных, которые до этого не контролировали сер-
дечный ритм регулярно, автоматически создает группу 
пациентов с совершенно разной стадией заболевания.

По современным представлениям, ВДФП (как и ФП 
в целом) подразделяют на следующие варианты: парок-
сизмальную, персистирующую, длительно персистирую-
щую и постоянную. Эта систематизация аритмии связа-
на с длительностью эпизода аритмии и вероятностью 
спонтанного восстановления синусового ритма (СР), что 
важно для выбора соответствующей терапии [7, 8].

Бóльшая часть исследований, определивших даль-
нейшее развитие классификации ФП, была проведена 
в 1990-х гг. Изначально классификация ФП была направ-
лена на оценку риска инсульта головного мозга. Предпо-
лагалось, что у больных с постоянной формой аритмии 
риск инсульта минимален и возрастает при спонтанном 

или намеренном восстановлении ритма. В дальнейшем 
классификация ФП преследовала цель предсказания 
успешности/целесообразности восстановления СР. 
В 1998 г. Gallagher и Cams предложили обновленную 
классификацию с целью охвата большего количества 
вариантов заболевания, введя термины «персисти-
рующая» и «постоянная» наряду с пароксизмальной 
и впервые возникшей (острой) ФП. Эти четыре катего-
рии составляют основу системы классификации, кото-
рая была впервые одобрена в 2001 г. и, в соответствии 
с консенсусными рекомендациями объединенной Аме-
риканской кардиологической ассоциации (AHA), Аме-
риканского колледжа кардиологов (ACC), Европейского 
общества кардиологов (ESC) 2001 г., а также Российско-
го кардиологического общества, классифицирует ФП на 
впервые выявленный эпизод, пароксизмальный, перси-
стирующий и постоянный [9]. В 2010 г.ACC/AHA/ESC 
ввели в классификацию понятие «длительно персисти-
рующая форма ФП».

Таким образом, несмотря на прогресс в понимании 
патогенеза и естественного течения ФП, номенклатура, 
используемая в настоящее время для классификации, 
остается относительно неизменной на протяжении по-
следних десятилетий.

К настоящему моменту определить точную причину 
развития ФП не удалось. Наряду с этим установлен ряд 
ассоциированных клинических состояний, являющихся 
маркерами повышенного риска развития ФП. Авторы 
в своих работах выявляют разные факторы риска. Зача-
стую сильнейший фактор риска у одного исследователя 
никак не подтверждается у других. Следующие факто-
ры риска, о которых сообщалось в многочисленных ис-
следованиях, имели независимые, многомерные ассо-
циации: возраст, мужской пол, европеоидная раса, СН, 
сахарный диабет, дислипидемия, ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), злокачественные новообразования, ожи-
рение, сепсис, респираторная инфекция, абдоминаль-
ная инфекция, острая почечная недостаточность, острая 
дыхательная недостаточность, использование вазопрес-
соров, искусственная вентиляция легких, повышенный 
балл APACHE II, катетеризация правых отделов сердца 
и др. [10].

Некоторые авторы находят связь риска развития ФП 
с возрастом и массой тела. По мнению James A. Reiff el 
и соавт. [11] , при оценке индивидуальных исходных ха-
рактеристик только возраст (самый сильный) и индекс 
массы тела (ИМТ) были значимыми независимыми пре-
дикторами ФП, причем частота ФП была выше у пожи-
лых и более тучных пациентов. Избыточный вес и ожи-
рение были связаны с 18 и 59% повышенным риском ФП 
соответственно, по мнению L.E. Garnvik и соавт. [12].

Во многих исследованиях гипертония была наибо-
лее распространенным сопутствующим заболеванием. 
В исследовании R. Nieuwlaat и соавт. [8] в трети случаев 
у пациентов с ФП диагностировалось поражение коро-
нарных артерий и ИБС, 18% всех пациентов страдали 
диабетом, у 25% было выявлено тяжелое ожирение 
(ИМТ > 30 кг/м2).
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Взаимосвязь между острыми клиническими состоя-
ниями и ФП хорошо известна. В исследовании ARREST 
A. Romanov и соавт. [13] ФП впервые диагностировали 
у 58% пациентов в течение 24 мес. после острого ИМ 
(ОИМ). Среднее время наблюдения до первого выяв-
ленного эпизода ФП составило 4,8 мес. Исследование 
CHARISMA имело цель изучения частоты аритмий у па-
циентов с ОИМ и сниженной фракцией выброса левого 
желудочка (ФВЛЖ = 40%) с помощью имплантирован-
ного кардиомонитора. Среди 297 таких пациентов в те-
чение 1,9 года наблюдения у 28% была зарегистрирована 
ВДФП.

Некоторые авторы обнаруживают взаимосвязь с на-
рушениями дыхательной системы: апноэ (синдром об-
структивного апноэ сна — CОАС) и бронхиальной аст-
мой. Высокая частота рецидивов ФП после кардиоверсии 
у пациентов с нелеченым CОАС была напрямую связана 
с величиной и продолжительностью ночной десатура-
ции. Нарушения сердечного ритма чаще регистрируют-
ся у лиц с CОАС и увеличиваются с возрастанием числа 
эпизодов апноэ [14].

Другие исследователи находят зависимость между 
развитием ФП и атриомегалией. Среди 256 пациентов 
со средним объемом левого предсердия 76,5 мл, полу-
чивших имплантируемый петлевой регистратор, частота 
выявления субклинической ФП для эпизодов продолжи-
тельностью ≥ 5 мин составила 34% в год [15].

Диагностика ВДФП не отличается от диагностики 
других форм ФП. Для верификации также требуется ре-
гистрация не менее 30 с записи ЭКГ. К сожалению, ФП 
нередко остается недиагностированной, поскольку ча-
сто протекает бессимптомно: около 30% всех пациентов 
с ФП не знают о своем диагнозе [16]. При этом очевид-
но и то, что частота выявления заболевания находится 
в прямой зависимости от интенсивности наблюдения, 
а особенно — с использованием современных методов 
диагностики (ЭКГ, холтеровское мониторирование (ХМ) 
ЭКГ, имплантируемые устройства, различные гаджеты 
и т.д.). Частота выявления ФП при скрининговом об-
следовании сильно зависит от обследованной популя-
ции и продолжительности/интенсивности скрининга. 
Одномоментный скрининг общей популяции в возрас-
те старше 65 лет выявляет не диагностированную ранее 
ФП в 1,4% случаев. При этом, как сообщают B. Freedman 
и соавт. [15], ВДФП у этих пациентов зачастую представ-
лена постоянной формой заболевания. В связи с этим 
особый интерес для ранней и своевременной диагности-
ки ФП представляют имплантируемые антиаритмиче-
ские устройства, петлевые регистраторы и т.д.

Опираясь на данные различных авторов и исследо-
ваний [3, 5, 8, 17–21], можно сформировать «среднеста-
тистический портрет» пациента с ВДФП: это человек 
(мужчина несколько чаще, чем женщина) в возрасте 
старше 60 лет и артериальной гипертензией. При этом 
в каждом исследовании авторы выявляли свои собствен-
ные факторы риска. Зачастую тот фактор, который ка-
зался очевидным в какой-то одной публикации, не имеет 
подтверждений у других авторов. Отсутствие единого 

взгляда на проблему приводит к отсутствию стандарти-
зации: например, большинство авторов не анализируют 
такое заболевание, как ХБП, а некоторые — артериаль-
ную гипертензию. Все это в свою очередь негативно вли-
яет на возможность сопоставлять исследования, обоб-
щать их данные и делать какие-либо выводы. Анализ 
публикаций дает понимание того, что ни одно из пред-
полагаемых ассоциированных клинических состояний 
не может быть однозначно определено как причина де-
бюта ФП. Уместно предполагать некую «критическую» 
совокупность нескольких факторов, делающих вероят-
ность развития ФП максимальной.

Так как ВДФП может являться первым случаем ФП 
у конкретного человека, можно предположить, что та-
кое состояние будет сопровождаться какими-либо спе-
цифическими симптомами. При анализе статистических 
данных различных исследований необходимо понимать, 
что в случае, если первый приступ по причине скоротеч-
ности не был зафиксирован на ЭКГ, диагноз ФП не будет 
поставлен, и симптомы такого пациента не будут стати-
стически обработаны. В дальнейшем при статистиче-
ской обработке данных это уменьшит группу пациентов 
с пароксизмальной ВДФП и, следовательно, увеличит 
процент пациентов с длительным приступом (который 
с большей вероятностью удастся верифицировать) и ука-
жет их симптомы. Также в ходе обсуждения характери-
стик первого приступа важно учитывать, что обсуждае-
мый приступ не всегда действительно является первым.

Жалобы при ВДФП такие же, как и при обычной ФП, 
с тем возможным отличием, что пациент может быть ис-
пуган самой «новизной» заболевания. Основными оце-
ниваемыми характеристиками приступа являются ин-
тенсивность симптомов и их продолжительность.

По мнению J.A. Reiff el и соавт. [11], симптомы, связан-
ные с ФП, обычно неспецифические и включают учащен-
ное неритмичное сердцебиение, дискомфорт в груди, го-
ловокружение или обморок, одышку, СН и/или усталость.

Многие авторы, например M. Hammond-Haley и соавт. 
[9], считают, что фибрилляция с коротким анамнезом 
имеет более интенсивные симптомы: у пароксизмаль-
ной ФП (определяемой конкретно в этом исследовании 
как «повторяющиеся эпизоды ФП продолжительностью 
> 2 мин»), включая пациентов с первым эпизодом ФП, 
было значительно больше симптомов, чем у пациентов 
с «хронической ФП». По мнению N.A. Budanova [18], 
первый эпизод в 85% имел пароксизмальный характер 
и в 82% сопровождался выраженной симптоматикой, 
а у 17,9% был без симптомов.

В отношении изучения продолжительности первого 
приступа, естественно, максимальное внимание следует 
уделить исследованиям с использованием постоянных 
регистраторов ритма. На примере выборки из 6580 па-
циентов выяснено, что у пациентов без предшествующей 
ФП в анамнезе первое появление тахиаритмий, обна-
руженных прибором, в 53% случаев имеет продолжи-
тельность от 5 мин до 1 ч, в 27% случаев — от 1 до 6 ч, 
в 10% случаев — от 6 до 12 ч, в 9% случаев — от 12 до 23 ч 
и лишь в 1% случаев — более 23 ч [21].

Клиническая медицина. 2023;101(11)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2023-101-11-549-555
Обзоры и лекции



552

M. Kiliszek и соавт. [4] полагают, что естественное 
течение ФП начинается с первого выявленного эпизода, 
у большинства пациентов ФП является пароксизмальной 
и в течение нескольких лет становится персистирующей 
(если прерывается кардиоверсией) или постоянной (ког-
да кардиоверсия больше не выполняется).

К сожалению, для многих пациентов естественное 
течение ФП связано с инсультом. Исторически именно 
очевидная взаимосвязь данного вида аритмии и ише-
мических инсультов «подталкивала» медицинское со-
общество к изучению ФП. Сама же аритмия, по данным 
исследований RACE и др., при условии нивелирования 
риска инсульта была признана «доброкачественной». 
Безусловно, тромбоэмболический инсульт — это грозное 
осложнение, которое способно поделить жизнь пациента 
на «до» и «после». В связи с этим и в настоящий момент 
основные усилия при лечении таких пациентов направ-
лены на профилактику тромбоэмболических осложне-
ний. Использование варфарина, а затем и пероральных 
антикоагулянтов (ПОАК) привело к снижению частоты 
инсультов, однако современные исследования не нахо-
дят естественное течение ФП «безобидным» уже по дру-
гим причинам. Например, в ходе анализа исследования 
GARFIELD-AF J.-P. Bassand и соавт. в 2016 г. [17] отмети-
ли, что более высокий риск ранней смерти наблюдается 
независимо от формы ФП, но выше при новой (впервые 
диагностированной) ФП, чем при других формах. То же 
самое относится и к большим кровотечениям. Возможно, 
повышенный риск смерти и кровотечений в группе паци-
ентов с ВДФП может быть связан с экстремальными фак-
торами, которые являлись триггером дебюта ФП. Кроме 
этого, кровотечения могут быть следствием того, что па-
циент, впервые столкнувшийся с необходимостью приема 
антикоагулянтной терапии (АКТ), может использовать 
антикоагулянтные препараты по аналогии с приемом из-
вестных ему антигипертензивных или антиангинальных 
препаратов, то есть может компенсировать пропущен-
ный прием последующим приемом двойной дозы и т.д.

В практике многих врачей имели место случаи спон-
танного восстановления синусового ритма. Нередко ФП 
купируется самостоятельно даже без назначения какой-
либо терапии. Так, в обзоре M. Kiliszekи соавт. [4], по-
священному подразделу исследования RHYTHM AF, 
для кардиоверсии было отобрано 294 пациента с разны-
ми видами ФП, из них 55 — ВДФП. Спонтанная конвер-
сия СР произошла у 12 (36,4%) из 55 пациентов с ВДФП, 
у 37 из 116 (49,3%) в группе с пароксизмальной ФП 
и у 5 (5,6%) из 115 в группе с персистирующей ФП.

В клинических исследованиях по изучению фар-
макологической кардиоверсии частота спонтанного 
восстановления СР в группах плацебо варьировала 
от 0 до 76% [22]. По мнению H.A. Pluymaekers [23], пред-
посылками к спонтанной конверсии СР у больных при 
всех формах ФП являются кратковременные эпизоды 
ФП в анамнезе, низкий ИМТ и нормальный размер лево-
го предсердия.

В отношении целесообразности восстановления сину-
сового ритма в научной среде и практической медицине 

в настоящее время нет единого мнения и подхода. Соглас-
но предшествующим рекомендациям, в течение многих 
лет конверсия первого эпизода ФП осуществлялась толь-
ко в том случае, если ФП субъективно плохо переноси-
лась. Эта позиция подтверждалась исследованиями, пока-
завшими отсутствие преимуществ контроля СР по срав-
нению с контролем частоты сердечных сокращений [24]. 
Например, действующие рекомендации Американской 
ассоциации семейных врачей по отношению к ВДФП 
(AAFP 2017) рекомендуют отдавать предпочтение такти-
ке контроля ЧСС, ссылаясь на отсутствие значимых раз-
личий в исходах заболевания. Такой подход, по-видимому, 
может быть обусловлен в том числе и тем, что тактика 
контроля СР обходится для местной системы здравоохра-
нения дороже по причине более частых госпитализаций.

В отношении оценки симптомов и их влияния на каче-
ство жизни с целью определения показаний к кардиовер-
сии, по мнению F.G. Cosio и соавт. [24], необходимо пом-
нить, что ФП часто вызывает значительное ухудшение 
качества жизни, которое распознается пациентом только 
после восстановления СР. По данным Л.А. Бокерия и со-
авт. [1], восстановление и поддержание СР ассоциируется 
с улучшением качества жизни и лучшей переносимостью 
физической нагрузки.

В противовес исследованиям AFFIRM, RACE и др. по-
являются новые исследования, результаты которых уже 
не благоприятствуют тактике контроля ЧСС. Исследова-
ние EAST-AFNET 4 продемонстрировало, что раннее при-
менение тактики контроля СР приводит к достоверному 
снижению вероятности смерти по кардиоваскулярным 
причинам, от инсульта или к госпитализации по поводу 
СН или острого коронарного синдрома [25]. Контроль 
ритма, согласно исследованию GARFILD, способствует 
снижению общей смертности на 28%. Поэтому, предпо-
лагает А.А. Бова [6], если врач уверен, что удержание СР 
возможно, то его необходимо, по крайней мере, попытать-
ся восстановить и сохранить. Учитывая эти обстоятель-
ства, клинические рекомендации ESC 2020 для пациентов 
с ВДФП отдают предпочтение стратегии контроля СР 
даже при отсутствии активной симптоматики.

Важным является решение о том, кому четко показа-
но восстановление СР. Безусловно, пациенты с ФП, ис-
пытывающие выраженные симптомы, могут нуждаться 
в восстановлении ритма в большей степени дополни-
тельно к терапии, направленной на контроль частоты со-
кращения желудочков (ЧСЖ).

По мнению А.Э. Багрий и соавт. [7], однозначно стра-
тегия контроля СР должна быть выбрана для симптомных 
больных с ВДФП при наличии таких факторов, как моло-
дой возраст, эпизод ВДФП менее 48 ч, отсутствие выра-
женных структурных изменений сердца, кардиомиопатия, 
опосредованная тахикардией, нормальный или умеренно 
увеличенный размер левого предсердия, отсутствие или 
несколько сопутствующих заболеваний, сложности в до-
стижении контроля ЧЖС, если ВДФП спровоцирована 
преходящим состоянием (острым заболеванием).

Не следует забывать и о возможности такого грозно-
го осложнения ФП, как тахикардиопатия (ТКП). Учиты-
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вая то, что причины ее развития до конца не изучены, 
невозможно точно предсказать дебют и стремительное 
развитие у конкретно взятого пациента. В связи с этим 
целесообразным представляется ультимативное восста-
новление СР у пациента с ВДФП в случае отсутствия аб-
солютных противопоказаний [26].

По мнению Л.А. Бокерия и соавт. [1], фармакологи-
ческая или электрическая кардиоверсия ФП чаще за-
вершается успешно, когда длительность ФП составляет 
менее 24 ч, тогда как чем больше длительность ФП, тем 
ниже вероятность восстановления и поддержания СР.

По наблюдениям R. Nieuwlaat и соавт.[8], в течение 
долгого времени фармакологическая конверсия чаще 
выполнялась у пациентов с пароксизмальной ФП, а элек-
трическая кардиоверсия — чаще у пациентов с перси-
стирующей. Это находит подтверждение при анализе не-
которых литературных источников: M. Kiliszek и соавт.
[4] отмечают, что первичная электрическая кардиоверсия 
чаще всего выполнялась у пациентов с персистирующей 
ФП (90,4%), в то время как первичная фармакологическая 
кардиоверсия — у впервые выявленной ФП (80,0%) и у па-
циентов с пароксизмальной (76,7%). В течение 2 мес. на-
блюдения частота повторных госпитализаций и осложне-
ний была сопоставимой между группами.

При поиске в литературе публикаций, сравнивающих 
эффективность фармакологической и электрической кар-
диоверсии, можно найти отдельные статьи, находящие 
один из методов предпочтительнее. В то же время анализ 
регистра крупных исследований FIELD-AF-GARFIELD-
AF (2021) на примере более 42 тысяч пациентов не нашел 
преимуществ одного метода над другим [27].

Тем не менее независимо от разновидности кардио-
версии частота рецидивов ФП высока. По данным 
F.G. Cosio и соавт. [24], при годичном наблюдении, даже 
при последовательном применении профилактической 
антиаритмической терапии (ААТ) и агрессивной страте-
гии множественных кардиоверсий, только 30–60% паци-
ентов остаются свободными от аритмии.

В течение долгого времени методы восстановления 
синусового ритма считаются одинаково безопасными. 
В. Сноу и соавт. [22], проведя анализ результатов фар-
макологической конверсии и ЭИТ, не нашли различий 
в частоте постконверсионных ишемических инсультов. 
Риск развития тромбоэмболических осложнений , по их 
данным, также не зависит от разновидности конверсии 
СР (электрической или фармакологической).

В настоящее время клинические рекомендации Мин-
здрава РФ от 2020 г. оставляют выбор метода восстанов-
ления СР на усмотрение врача. В основном выбор метода 
восстановления СР зависит от клинической картины за-
болевания (длительности эпизода аритмии, предшеству-
ющего приема антиаритмических препаратов, анамнести-
ческих сведений о предыдущих безопасных и эффектив-
ных попытках восстановления СР, наличия структурных 
заболеваний сердца), предпочтений врача и пациента.

Электрическая кардиоверсия (электроимпульсная 
терапия, ЭИТ) — высокоэффективный метод, позво-
ляющий быстро и безопасно восстановить СР, но по-

сле восстановления ритма могут возникнуть рецидивы 
ФП, которые ЭИТ уже не сможет предотвратить. Одна-
ко, если у пациента данный приступ первый и особенно 
когда причиной его развития были устранимые факторы 
(гипертонический криз, нарушения электролитного ба-
ланса и т.д.), то обсуждения ААТ, направленной на пред-
упреждение рецидива аритмии, не требуется.

Также при изучении литературы становится очевид-
ным отсутствие общепризнанного определения успеш-
ной/неуспешной кардиоверсии в практической медицине 
и научном сообществе. Разные авторы называют попыт-
ку восстановления СР неудачной при рецидиве аритмии 
в сроки от 2 ч до 30 сут с попытки восстановления СР. 
Так, в исследовании, представленном T. Hellman и соавт. 
[28], плановую кардиоверсию методом ЭИТ проводи-
ли 925 больным с ВДФП (без уточнения формы аритмии). 
Электрическая кардиоверсия была успешной в 528 (57%) 
случаях и неуспешной в 397 (43%). Под безуспешно-
стью кардиоверсии понимали рецидив аритмии в те-
чение 30 дней, а не невозможность восстановления СР 
непосредственно при выполнении ЭИТ [28]. Кроме того, 
отсутствуют единые стандарты выполнения электриче-
ской кардиоверсии (предварительная отмена/назначение 
ААТ, целевые значения электролитов крови и т.д.).

В случае, когда принято решение о проведении фар-
макологической конверсии, чаще всего применяют сле-
дующие препараты: амиодарон, новокаинамид, пропафе-
нон и рефралон.

Также возможно комбинировать введение фармако-
логических препаратов с ЭИТ — концепция drug-shock.

К сожалению, действующие клинические рекоменда-
ции уделяют ведению пациентов с ВДФП недостаточно 
внимания. Выбор тактики лечения по-прежнему остает-
ся на усмотрение врача. У пациентов с длительностью 
приступа более 48 ч необходимость назначения АКТ 
определяется на основе шкал CHA2DS2-VASc и HAS-
BLED. На первые 4 нед . АКТ назначается независимо 
от баллов упомянутой шкалы (варфарин или ПОАК). 
Обязательна коррекция фоновых заболеваний (гиперто-
ния, ХСН, сахарный диабет и др.) с назначением соответ-
ствующий препаратов. Назначения антиаритмической 
терапии (ААТ) не требуется.

Исходя из вышесказанного, ясно, что введение поня-
тия ВДФП — вынужденная полумера, поскольку никог-
да нет гарантии того, что у пациента первый зафиксиро-
ванный пароксизм был действительно первым, а не оче-
редным эпизодом, который впервые зарегистрирован. 
Говорить о «чистоте» ВДФП трудно уже в силу того, что 
ВДФП, по мнению H.A. Pluymaekers и соавт. [23], — сама 
по себе независимый фактор спонтанного восстановле-
ния СР, что снижает вероятность встретить такого паци-
ента на приеме.

Изучение литературы, посвященной ВДФП, резко за-
труднено в связи с еще не устоявшейся системой класси-
фикации, отсутствием единого взгляда на вопрос у на-
учного сообщества, а также отсутствием общепризнан-
ного терминологического лексикона и стандарта ведения 
пациентов.
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Попытки оценить распространенность заболевания 
сопряжены с тем, что его встречаемость прямо пропор-
циональна интенсивности наблюдения за ним. В связи 
с тем что наиболее интенсивное наблюдение ведется 
за более «тяжелыми» пациентами, в этой группе ФП мо-
жет встречаться чаще уже только по этой причине. Тем 
не менее ФП у пациентов в тяжелом состоянии также 
требует изучения. 

Стресс-индуцированная ФП — особый вид ФП, ко-
торый в настоящий момент никак не описан в клиниче-
ских рекомендациях. ФП часто впервые обнаруживается 
в условиях неотложной помощи, особенно когда пациент 
госпитализирован по поводу заболевания или операции. 
По мнению W.F. McIntyre и соавт. [29], ФП, возникаю-
щая временно при стрессе (в иностранной литерату-
ре — AFOTS), относится к подгруппе ФП, которая ранее 
не была диагностирована, часто протекает бессимптом-
но и возвращается к СР до того, как пациент покинет 
больницу.

Распространение имплантируемых антиаритмиче-
ских устройств с возможностью длительной регистрации 
ритма открывает широкие возможности для оценки ис-
тинной распространенности ФП, а значит и ВДФП в по-
пуляции. Особо ценными представляются исследования, 
выполненные с использованием имплантируемых анти-
аритмических устройств с функцией детекции AHRE 
(atrial high rate episode — высокочастотный предсердный 
эпизод). Такие исследования выявляют множество слу-
чаев бессимптомной и не диагностированной ранее ФП. 
В исследовании A. Mazza и соавт. [14] особенно значим 
прирост (на 1 пациента с диагностированной ранее ФП 
приходится до 3 пациентов с ФП, диагностированной 
в ходе исследования) в отношении пациентов с парок-
сизмальной формой ФП и бременем ФП (AF burden) ме-
нее 1 ч в сутки.

Примечательно, что имплантация петлевого реги-
стратора резко превосходит ХМ ЭКГ по возможности 
выявления ФП. О соотношении эффективности имплан-
тируемых регистраторов и ХМ ЭКГ можно судить из ис-
следования [30]. В нем имплантированный кардиомони-
тор выявлял пароксизмы ФП (все они были бессимптом-
ными) у 20% включенных в исследование пациентов 
(средний срок наблюдения 588 дней, средний срок дебю-
та ФП — 91 день), в то время как однократный 72-часо-
вой ХМ ЭКГ, выполненный этим же пациентам, выявил 
ФП только у 2 % пациентов, при этом все эпизоды, рас-
познанные на ХМ ЭКГ, были также распознаны и петле-
вым регистратором.

Как уже понятно, по мере развития технической ос-
нащенности медицины наиболее достоверные данные 
о ВДФП можно будет получить у пациентов с импланти-
рованными кардиомониторами, а также системами элек-
трокардиостимуляции. Однако даже эта когорта пациен-
тов не будет предоставлять объективные данные о попу-
ляции в связи с тем, что имплантация данных устройств 
почти никогда не проводится исходно здоровым людям.

В настоящий же момент, если на приеме врач встре-
чает пациента с бессимптомной ВДФП, то с высокой до-

лей вероятности это больной с персистирующей формой 
аритмии.

Не диагностированная вовремя ФП — большая про-
блема, ведь ряд исследований указывает на возможность 
самостоятельного восстановления СР от 15 до 70% при 
соблюдении условий, которыми и обладают самые здо-
ровые люди. Это означает, что в случае бессимптомной 
ФП диагноз может быть отсрочен вплоть до момента 
тромбоэмболических осложнений. Таким образом, тот, 
кому медицинская система еще вчера уделяла мало вни-
мания потому, что он «здоров», уже завтра наиболее уяз-
вим перед инсультом.

Авторитет исследований AFFIRM, RACE и др. еще 
недавно останавливал разговоры о взаимосвязи между 
ФП и смертностью, однако с появлением новых данных 
такие разговоры звучат все громче. Даже исследова-
ния, напрямую не направленные на изучение ФП, на-
ходят эту закономерность. Согласно T.J.Bunch и соавт. 
[5], взаимосвязь между ВДФП и смертностью у паци-
ентов с ИКД была замечена в исследовании, в котором 
смертность в течение 2,6 ± 1,9 года составила 42% у па-
циентов с ВДФП, 16% у пациентов с персистирующей ФП 
и 10% у пациентов без ФП, хотя организаторы исследова-
ния не имеют для этого официального объяснения. Можно 
предположить, что повышенная смертность, а также риск 
кровотечений в группе пациентов с ВДФП могут быть вы-
званы не только теми причинами, которые являлись триг-
гером дебюта ФП, но и тем, что дисциплина приема пре-
паратов (комплаенс) у пациента, впервые столкнувшегося 
с заболеванием, также ниже, в том числе и за счет того, 
что среднестатистический возраст дебюта ФП предрас-
полагает к снижению когнитивных способностей.
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Дислипидемия — основной фактор инициации и прогрессирования атеросклероза. Актуален поиск вероятных фак-
торов, влияющих на липидный обмен. Цель исследования: оценить показатели липидного обмена в сыворотке крови 
мужчин, подвергающихся воздействию повышенного уровня шума. Материал и методы. Обследовано 293 мужчи-
ны без подтвержденных атеросклеротических сердечно-сосудистых заболеваний. Среди обследованных выделено 
2 группы: 203 мужчины, работающие под воздействием шума, и 90 мужчин, не контактирующих с вредными про-
изводственными факторами. Определены общий холестерин, триглицериды, липопротеины низкой и высокой плот-
ности, уровень окисленных липопротеинов низкой плотности. Рассчитаны остаточный холестерин, индекс ате-
рогенности и атерогенный индекс плазмы. Результаты. Среди мужчин моложе 55 лет, работающих в шуме, вы-
явлены повышение общего холестерина (р = 0,02) и остаточного холестерина (р = 0,0006), снижение липопротеинов 
высокой плотности (р = 0,03) и тенденция к повышению индекса атерогенности (р = 0,05) и атерогенного индекса 
плазмы (р = 0,07). Распространенность гиперхолестеринемии была сопоставима в основной и контрольной группах и 
составила 56,7 и 47,4% соответственно (р = 0,17). Медиана уровня окисленных липопротеинов низкой плотности у 
лиц, работающих с шумом, не превышала верхнюю границу нормы. Выводы. У мужчин моложе 55 лет, работающих 
в условиях воздействия повышенного уровня шума, наблюдаются некоторые особенности липидного спектра крови. 
Выявленные изменения могут указывать на повышение атерогенного потенциала сыворотки крови.
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FEATURES OF THE BLOOD LIPID SPECTRUM IN MEN EXPOSED TO ELEVATED NOISE LEVELS
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Dyslipidemia is the main factor in the initiation and progression of atherosclerosis. The search for probable factors aff ecting 
lipid metabolism is relevant. The aim of the study was to evaluate the parameters of lipid metabolism in the blood serum 
of men exposed to elevated noise levels. Material and methods. 293 men with no confi rmed atherosclerotic cardiovascular 
diseases were examined. Among the surveyed, 2 groups were identifi ed: 203 men who work under the infl uence of noise, and 
90 men who do not come into contact with harmful production factors. Total cholesterol, triglycerides, low- and high-density 
lipoproteins, and the level of oxidized low-density lipoproteins were determined. Remnant cholesterol, atherogenic index and 
atherogenic plasma index were calculated. Results. Among persons under 55 years of age working in noise, an increase in total 
cholesterol (p = 0.02) and remnant cholesterol (p = 0.0006), a decrease in high-density lipoproteins (p = 0.03) and a tendency 
to increase the atherogenic index (p = 0.05) and the atherogenic plasma index (p = 0.07) were revealed. The prevalence 
of hypercholesterolemia was comparable in the main and control groups and amounted to 56.7 and 47.4%, respectively 
(p = 0.17). The median level of oxidized low-density lipoproteins in people working with noise did not exceed the upper limit 
of the norm. Conclusions. In men younger than 55 years old, working under conditions of exposure to increased noise levels, 
some features of the blood lipid spectrum are observed. The revealed changes may indicate an increase in the atherogenic 
potential of the blood serum.
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Вредные факторы, воздействию которых человек 
подвергается в процессе трудовой деятельности, вносят 
существенный вклад в формирование не только профес-
сиональной, но и общесоматической патологии работаю-
щего населения. Наиболее распространенным вредным 
фактором, с которым человек сталкивается на рабочем 
месте, является шум [1]. Основным органом-мишенью 
для воздействия производственного шума принято счи-
тать слуховой анализатор. Однако внимание исследо-
вателей привлекают изменения в сердечно-сосудистой 
системе, возникающие при длительном контакте с шу-
мом. Так, H. Virkkunen и соавт. [2] показали увеличение 
риска развития ишемической болезни сердца у лиц, ра-
ботающих в условиях воздействия шума. А H. Pettersson 
и соавт. [3] регистрировали увеличение риска смерти 
от острого нарушения мозгового кровообращения сре-
ди работников строительной отрасли, подвергавшихся 
длительному воздействию повышенного уровня шума. 
В связи с вышесказанным возникает вопрос, какой ме-
ханизм связывает действие шума и развитие атероскле-
ротических сердечно-сосудистых заболеваний (АССЗ). 
Принято считать, что шум воздействует на сердце 
и сосуды опосредовано, путем активации симпатической 
нервной системы и развития вегетативной дисфункции 
с исходом в стойкое повышение артериального давления 
[4]. Однако существуют научные данные, отрицающие 
связь воздействия шума и артериальной гипертензии 
[5, 6]. Некоторые исследователи придерживаются теории 
развития периартериального фиброза при прямом дей-
ствии шума на сосуды малого калибра [7].

Одним из основных путей инициации и прогресси-
рования атеросклеротического процесса является на-
рушение обмена липидов. Дислипидемия, при которой 
в крови увеличивается содержание липопротеинов низ-
кой плотности (ЛПНП) и уменьшается содержание липо-
протеинов высокой плотности (ЛПВП), рассматривается 
как один из основополагающих компонентов атерогенеза 
[8], существенный вклад вносит повышение уровня три-
глицеридов (ТГ) плазмы [9]. Особую роль в атерогенезе 
в настоящее время отводят окисленным липопротеинам 
низкой плотности (ox-ЛПНП), которые способствуют 
не только инициации атеросклеротического процесса, 
но и нестабильности бляшек и тромбозу [10, 11]. 

Исследования, отражающие воздействие производ-
ственного шума на липидный обмен, немногочисленны 
и противоречивы. Прямая связь между воздействием на 
организм человека шума, превышающего предельно до-
пустимый уровень (80 дБА), и дислипидемией была по-
казана в исследовании китайских ученых [12]. Тогда как 
в исследовании, проведенном M.C. Arlien-Søborg и со-
авт. [13], не наблюдалось связи между уровнем шума на 
рабочем месте и содержанием липидов плазмы. Таким 
образом, из имеющихся на сегодняшний день научных 
данных нельзя сделать вывод, вносит ли дислипидемия 
существенный вклад в развитие сердечно-сосудистой 
патологии у лиц, подвергающихся воздействию шума. 
В этой связи актуально изучение липидного спектра кро-
ви у работников шумных производств.

Целью исследования было оценить показатели ли-
пидного обмена в сыворотке крови у мужчин, работаю-
щих в условиях воздействия повышенного уровня шума.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 293 мужчины, ра-

ботающие на предприятиях Нижнего Новгорода и Ни-
жегородской области, проходившие периодический ме-
дицинский осмотр (ПМО) на базе поликлиники ФБУН 
«Нижегородский научно-исследовательский институт 
гигиены и профпатологии» Роспотребнадзора. С учетом 
данных специальной оценки условий труда, проведен-
ной на рабочих местах, обследованных в соответствии 
с ФЗ №426 от 28.12.13 «О специальной оценке условий 
труда», они были разделены на 2 группы. В основную 
группу вошли 203 мужчины, работающие в условиях 
воздействия шума, превышающего предельно допусти-
мый уровень (80 дБА). Ко группе сравнения были отне-
сены 90 мужчин, работающие вне воздействия вредных 
факторов производственной среды. Всем пациентам 
было проведено комплексное медицинское обследова-
ние в рамках ПМО, которое включало в себя врачеб-
ный осмотр с проведением антропометрии и расчетом 
индекса массы тела (ИМТ) по формуле ИМТ = масса 
тела (кг)/рост2 (м2), инструментальные (рентгенография 
органов грудной клетки, электрокардиография) и ла-
бораторные (общий анализ крови, общий анализ мочи, 
глюкоза крови, липидный спектр крови) методы об-
следования. Из исследования исключались пациенты, 
у которых после проведения ПМО были выявлены сле-
дующие заболевания и состояния: ИМТ менее 19 кг/м2 
или более 40 кг/м2, значимая соматическая патология 
в анамнезе (хроническая обструктивная болезнь лег-
ких, бронхиальная астма, ишемическая болезнь сердца, 
сахарный диабет или впервые выявленная гипергли-
кемия, аутоиммунные, онкологические и другие забо-
левания), острая респираторная вирусная инфекция, 
травма или операция, перенесенная в течение месяца, 
предшествующего проведению ПМО.

Забор крови осуществлялся из вены локтевого сгиба 
в утренние часы после 12-часового голодания. Образцы 
крови обрабатывались немедленно, сыворотку получали 
по стандартной методике и хранили при температуре 
минус 80 °С до анализа. В сыворотке крови определя-
ли уровень глюкозы, общего холестерина (ОХС), холе-
стерина липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), хо-
лестерина липопротеинов высокой плотности (ЛПВП), 
триглицеридов (ТГ). Биохимические исследования вы-
полнялись на автоматическом биохимическом анали-
заторе Konelab 30i (Thermo Clinical Labsystems, Фин-
ляндия) с использованием наборов реагентов фирмы 
ThermoFisherScientifi cOy (Финляндия). Остаточный хо-
лестерин (ОстХС) рассчитывался математически по фор-
муле ОстХС = ОХС – ЛПНП – ЛПВП. Индекс атероген-
ности (ИА) рассчитывался по формуле: ИА = (ОХС – 
ЛПВП)/ЛПВП. Атерогенный индекс плазмы (АИП) 
рассчитывали как десятичный логарифм молярного от-
ношения ТГ/ЛПВП (АИП = lg ТГ/ЛПВП). Гиперхолесте-
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ринемию (ГХС) диагностировали у пациентов, имеющих 
ОХС ≥ 5,0 ммоль/л.

Количество окисленных липопротеинов низкой плот-
ности (ox-ЛПНП) в сыворотке крови определяли мето-
дом твердофазного иммуноферментного анализа (ИФА) 
при помощи коммерческого набора реагентов MDA-
oxLDL фирмы BIOMEDICA GRUPPE (Австрия). Диа-
пазон нормальных значений для ox-ЛПНП принимали 
от 0 до 1,17 мкг/мл. Все обследованные были проинфор-
мированы о целях и задачах исследования и подписали 
информированное добровольное согласие на участие. 
Исследование не подвергало опасности и не наруша-
ло прав и свобод пациентов и соответствовало нормам 
Хельсинкской декларации (2000). Проведение исследо-
вания было одобрено локальным этическим комитетом 
ФБУН «Нижегородский научно-исследовательский ин-
ститут гигиены и профпатологии» Роспотребнадзора.

Полученные данные обрабатывались статистически 
при помощи программы Statistica 6.1 (StatSoft, США). 
Для проверки нормальности распределения количе-
ственных данных был использован критерий Колмого-
рова–Смирнова. Данные, распределение которых отли-
чалось от нормального, в таблицах представлены в виде 
медианы и квартилей (Me (Q25–Q75)). При соответствии 
распределения данных нормальному в таблице вели-
чины представлены в виде среднего значения признака 
и стандартного отклонения (М ± δ). Для сравнения значе-
ния исследуемого признака в двух группах использовал-
ся U-критерий Манна–Уитни (при отличном от нормаль-
ного распределении данных) и t-критерий Стьюдента 
(при соответствии распределения данных нормальному). 
Для сравнения среднего значения признака в группе 
с установленным нормативом применялся однонаправ-
ленный t-критерий Стьюдента. Для сравнения частот 
исследуемого признака в двух группах использовались 
критерий χ2 и точный критерий Фишера. Уровень стати-
стической значимости принимали при р < 0,05, значения р 
от 0,05 до 0,1 включительно расценивали как тенденцию.

Результаты
Средний возраст участников исследования соста-

вил 40,2 ± 9,8 года (от 21 до 65 лет), при этом 30 (10,2%) че-

ловек относились к старшей возрастной группе (от 55 лет 
включительно). Среди обследованных 169 (57,7%) чело-
век являлись активными курильщиками, 42 (14,3%) чело-
века имели в анамнезе артериальную гипертензию (АГ) 
и получали антигипертензивную терапию, 59 (20,1%) 
человек имели отягощенную по сердечно-сосудистой 
патологии наследственность, 56 (19,1%) человек стра-
дали ожирением (ИМТ ≥ 30 кг/м2). ГХС была выявлена 
у 162 (55,3%) человек из общего числа обследованных. 
Проведено сравнение групп пациентов по основным фак-
торам сердечно-сосудистого риска (табл. 1).

Согласно представленным данным, группы были со-
поставимы между собой по возрасту, ИМТ, распростра-
ненности курения, артериальной гипертензии и отяго-
щенной наследственности. Однако в группе сравнения 
имелась тенденция к повышению доли лиц старшей воз-
растной группы.

Показатели липидного спектра крови в группах об-
следованных лиц представлены в табл. 2.

Таким образом, в группе лиц, работающих в условиях 
воздействия повышенного уровня шума, по сравнению 
с лицами, не имеющими контакта с вредными производ-
ственными факторами, было зарегистрировано измене-
ние липидного профиля сыворотки крови в виде стати-
стически значимо более высоких уровней ОХС и ОстХС, 
а также тенденции к более низкому уровню ЛПВП и бо-
лее высокому ИА. При этом распространенность ГХС 
в группах не обнаружила статистически значимых раз-
личий. Однако следует обратить внимание на то, что ис-
следуемые группы несколько отличались по возрастной 
структуре. Известно, что возраст является одним из наи-
более значимых факторов, оказывающих влияние на 
липидный спектр плазмы. В связи с этим был проведен 
анализ показателей липидного обмена в возрастных под-
группах пациентов моложе 55 лет и от 55 лет включи-
тельно. Полученные данные представлены в табл. 3.

Таким образом, все выявленные особенности липид-
ного обмена для лиц, работающих в условиях воздействия 
шума, были зарегистрированы среди пациентов моло-
же 55 лет. Медиана уровня ox-ЛПНП в крови мужчин, ра-
ботающих в шуме, составила 1,054 (0,18; 2,56) мкг/мл, при 
нормальном диапазоне значений от 0 до 1,17 мкг/мл.

Т а б л и ц а  1 
Распространенность факторов сердечно-сосудистого риска в группах пациентов

Показатель Основная группа
(n = 203)

Группа сравнения
(n = 90)

Статистический критерий, 
используемый при сравнении групп

Уровень 
значимости (р)

Возраст, годы (Me (Q25; Q75)) 38 [33; 46] 40 [34; 49] Критерий Манна–Уитни 0,14

Доля лиц в возрасте 55 лет 
и старше, n (%)

16 (8,4) 14 (15,6) χ2 0,07

Наследственность, n (%) 39 (19,2) 20 (22,2) χ2 0,55

Курение, n (%) 116 (57,1) 53 (58,9) χ2 0,78

Наличие АГ, n (%) 29 (14,3) 13 (14,4) χ2 0,97

ИМТ, М ± δ 26,8 ± 3,5 26,8 ± 4,0 t-критерий Стьюдента 0,95

Ожирение, n (%) 38 (18,7) 18 (20) χ2 0,80

П р и м е ч а н и е: тенденция выделена курсивом; АГ — артериальная гипертензия; ИМТ — индекс массы тела.
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Т а б л и ц а  2
Показатели липидного обмена в группах пациентов (М ± δ) и Me (Q25; Q75)

Показатель Основная группа
(n = 203)

Группа сравнения
(n = 90)

Статистический критерий, 
применяемый для сравнения групп

Уровень 
значимости (р)

Распространенность ГХС, n (%) 118 (58,1) 44 (48,9) χ2 0,14

ОХС, ммоль/л 5,21 ± 1,05 4,90 ± 1,19 t-критерий Стьюдента 0,03

ЛПВП, ммоль/л 1,26 (1,02; 1,54) 1,44 (1,14; 1,64) Критерий Манна–Уитни 0,06

ЛПНП, ммоль/л 2,93 (2,32; 3,55) 3,39 (2,47; 3,76) Критерий Манна–Уитни 0,21

ОстХС, ммоль/л 0,75 (0,44; 1,06) 0,495 (0,34; 0,79) Критерий Манна–Уитни 0,002

ТГ, ммоль/л 1,13 (0,83; 1,75) 1,09 (0,75; 1,8) Критерий Манна–Уитни 0,55

ИА 3,03 (2,18; 4,16) 2,71 (1,95; 3,44) Критерий Манна–Уитни 0,09

АИП −0,04 (−0,23; 0,20) −0,06 (−0,29; 0,09) Критерий Манна–Уитни 0,31

П р и м е ч а н и е: тенденция выделена курсивом; ГХС — гиперхолестеринемия; ОХС — общий холестерин; ЛПВП — липопротеины высо-
кой плотности; ЛПНП — липопротеины низкой плотности; ОстХС — остаточный холестерин; ТГ — триглицериды; ИА — индекс атероген-
ности; АИП — атерогенный индекс плазмы.

Т а б л и ц а  3
Показатели липидного обмена в возрастных подгруппах пациентов, (М ± δ) и Me (Q25; Q75) 

Показатель Основная группа Группа сравнения Статистический критерий, 
применяемый для сравнения групп

Уровень 
значимости (р)

Возрастная подгруппа до 55 лет
n 187 76

Распространенность ГХС, n (%) 106 (56,7) 36 (47,4) χ2 0,17

ОХС, ммоль/л 5,19 ± 1,07 4,84 ± 1,23 t-критерий Стьюдента 0,02

ЛПВП, ммоль/л 1,26 (1,02; 1,54) 1,45 (1,25; 1,64) Критерий Манна–Уитни 0,03

ЛПНП, ммоль/л 3,03 (2,41; 3,84) 3,42 (2,45; 3,76) Критерий Манна–Уитни 0,87

ОстХС, ммоль/л 0,76 (0,44; 1,06) 0,47 (0,34; 0,67) Критерий Манна - Уитни 0,0006

ТГ, ммоль/л 1,14 (0,84; 1,75) 0,99 (0,74; 1,47) Критерий Манна–Уитни 0,13

ИА 3,03 (2,18; 4,17) 2,62 (1,91; 3,26) Критерий Манна–Уитни 0,05

АИП −0,03 (–0,23; 0,20) −0,12 (–0,30; 0,08) Критерий Манна–Уитни 0,07

Возрастная подгруппа от 55 лет включительно
n 16 14

Распространенность ГХС, n (%) 12 (75,0) 8 (57,1) Точный критерий Фишера 0,26

ОХС, ммоль/л 5,3 (4,95; 6,0) 5,1 (4,4; 6,0) t-критерий Стьюдента 0,66

ЛПВП, ммоль/л 1,24 (1,01; 1,61) 1,06 (1,04; 1,44) Критерий Манна–Уитни 0,90

ЛПНП, ммоль/л 3,21 (2,52; 4,19) 3,01 (2,94; 3,75) Критерий Манна–Уитни 0,71

ОстХС, ммоль/л 0,58 (0,42; 0,74) 0,87 (0,82; 0,92) Критерий Манна–Уитни 0,18

ТГ, ммоль/л 0,85 (0,74; 1,29) 1,94 (1,92; 2,03) Критерий Манна–Уитни 0,02

ИА 3,12 (2,41; 3,67) 2,92 (2,75; 3,71) Критерий Манна–Уитни 0,71

АИП –0,16 (–0,32; 0,07) 0,26 (0,16; 0,26) Критерий Манна–Уитни 0,18

П р и м е ч а н и е: тенденция выделена курсивом; ГХС — гиперхолестеринемия; ОХС — общий холестерин; ЛПВП — липопротеиды высо-
кой плотности; ЛПНП — липопротеиды низкой плотности; ОстХС — остаточный холестерин; ТГ — триглицериды; ИА — индекс атероген-
ности; АИП — атерогенный индекс плазмы.

Обсуждение

Критерии исключения пациентов из исследования, 
а также сопоставимость групп обследованных лиц по ос-
новным факторам сердечно-сосудистого риска дают нам 
возможность предполагать, что выявленные изменения 
липидного спектра крови ассоциированы с воздействи-
ем производственного шума на организм человека. Сле-
дует учитывать и тот факт, что участники исследования 

относились к одной социально-экономической группе 
(работающее население) и проживали в одном регионе. 
Однако дизайн исследования не позволял учесть генети-
ческие особенности его участников, что могло привести 
к наличию в группах пациентов лиц с врожденными на-
рушениями липидного обмена.

В подгруппе пациентов моложе 55 лет зарегистриро-
вано повышение ОХС для лиц, работающих в условиях 
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воздействия шума. Причем среднее значение уровня ОХС 
статистически достоверно превышало верхнюю грани-
цу нормы (5,0 ммоль/л) (однонаправленный t-критерий 
Стьюдента, t = 2,46, р = 0,015). Однако распространен-
ность ГХС была сопоставима для пациентов обеих групп 
и не превышала среднюю распространенность ГХС в по-
пуляции (58,4 ± 0,6%) [14]. В современных научных ис-
следованиях в качестве значимого фактора инициации 
и прогрессирования атеросклероза преимущественно 
рассматривается повышение уровня холестерина в со-
ставе ЛПНП, а также повышение количества модифици-
рованных форм ЛПНП. Важно отметить, что содержание 
модифицированных форм ЛПНП не всегда коррелирует 
с уровнем ОХС плазмы, хотя наличие ГХС способству-
ет их росту [15]. В нашем исследовании уровень ЛПНП 
в обеих группах пациентов был примерно равным, а ме-
диана уровня ox-ЛПНП в группе лиц, работающих в ус-
ловиях воздействия шума, не превышала верхнюю гра-
ницу нормального диапазона.

Понятие остаточного холестерина разработано с уче-
том имеющихся на сегодня научных данных о метабо-
лизме липидов. ОстХС обычно включает в себя липопро-
теины очень низкой плотности, липопротеиды промежу-
точной плотности и хиломикроны. В проведенном нами 
исследовании забор крови у пациентов осуществляли по-
сле 12-часового голодания, что позволяло практически 
полностью исключить наличие в полученной сыворотке 
хиломикронов. В настоящее время ОстХС рассматрива-
ют как возможный предиктор сердечно-сосудистой па-
тологии независимо от уровня ЛПНП [16]. В некоторых 
исследованиях показано повышение точности прогноза 
риска развития ишемической болезни сердца при учете 
уровня ОстХС плазмы [17]. Таким образом, полученный 
в нашем исследовании более высокий уровень ОстХС 
для пациентов основной группы может указывать на 
рост сердечно-сосудистого риска у мужчин при контакте 
с повышенным уровнем шума.

Согласно ряду исследований, концентрация ЛПВП 
в плазме отрицательно коррелирует с риском атеро-
склеротических сердечно-сосудистых заболеваний [18]. 
Таким образом, более низкий уровень ЛПВП у лиц, ра-
ботающих в условиях воздействия производственного 
шума, может говорить о повышении сердечно-сосуди-
стого риска у указанной группы пациентов. Однако ис-
следования последних лет говорят о том, что проатеро-
генный эффект ЛПВП определяется не концентрацией 
указанных частиц в плазме крови, а их функциональной 
активностью [19]. Кроме того, медиана уровня ЛПВП 
в обеих группах пациентов превышала 1 ммоль/л, что со-
ответствовало рекомендуемым оптимальным значениям 
для мужчин [8]. С другой стороны, более высокие ИА 
и АИП, полученные у лиц моложе 55 лет, работающих 
в условиях воздействия шума, свидетельствуют в пользу 
повышения атерогенного потенциала сыворотки крови. 
Важно отметить, что указанные индексы продемонстри-
ровали различия между группами только для пациен-
тов молодого возраста, у которых влияние накопленных 
метаболических факторов на липидный обмен является 

минимальным. Кроме того, согласно некоторым науч-
ным исследованиям, определение АИП может играть ре-
шающую роль при нормальном уровне ЛПНП [20] и ука-
зывать на повышение риска развития АССЗ.

Отдельного внимания заслуживает более высокий 
уровень ТГ, зарегистрированный у пациентов группы 
сравнения старше 55 лет. Несмотря на то что из иссле-
дования исключались пациенты, имевшие в анамнезе 
соматическую патологию и впервые выявленную гипер-
гликемию, описанные изменения уровня ТГ, вероятно, 
связаны с накопленными с возрастом метаболическими 
нарушениями.

Таким образом, полученные нами результаты согла-
суются с имеющимися на сегодня научными данными 
и демонстрируют неоднозначные изменения липидного 
профиля сыворотки крови у лиц, работающих в условиях 
воздействия производственного шума. С одной стороны, 
у мужчин, контактирующих с шумом, мы не наблюда-
ли формирования классического атерогенного варианта 
дислипидемии, с другой стороны, были выявлены нару-
шения, свидетельствующие о повышении атерогенного 
потенциала сыворотки крови.

Выводы
У мужчин моложе 55 лет, работающих в условиях 

воздействия повышенного уровня шума, по сравнению 
с лицами, не имеющими контакта с вредными производ-
ственными факторами, наблюдаются некоторые особен-
ности липидного спектра крови, а именно: статистиче-
ски значимо более высокие уровни ОХС и ОстХС, более 
низкий уровень ЛПВП и тенденция к росту ИА и АИП. 
Выявленные изменения могут указывать на рост атеро-
генного потенциала сыворотки крови при действии по-
вышенного уровня шума на организм человека и дикту-
ют необходимость продолжения научных исследований 
по оценке роли воздействия шума в формировании сер-
дечно-сосудистой патологии.
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ВАЗОРЕНАЛЬНАЯ АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ НА ФОНЕ 
МУЛЬТИФОКАЛЬНОГО АТЕРОСКЛЕРОЗА: ВЛИЯНИЕ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ 
СПОСОБОВ КОРРЕКЦИИ НА ЕЕ ТЕЧЕНИЕ И ОПТИМИЗАЦИЯ 
ЛЕЧЕБНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ
ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь им. академика Н.Н. Бурденко» Минобороны России, 105094, 
Москва, Россия

Проанализировано течение вазоренальной (резистентной) артериальной гипертензии у 60 больных (45 мужчин, 
15 женщин) с изолированным атеросклеротическим стенозом почечной артерий более 75% (1-я группа) и 30 паци-
ентов (26 мужчин, 4 женщин), у которых наряду с односторонним стенозом почечной артерии более 75% имели 
место стенозы брахицефальных артерий до 60% от диаметра сосуда (2-я группа). Средний возраст обследованных 
1-й группы составил 52,4 ± 6,9 года, 2-й — 53,2 ± 7,4 года. Эндоваскулярная коррекция гемодинамически значимо-
го стеноза почечной артерии приводит к достоверному снижению уровней систолического и диастолического АД, 
уменьшению в большинстве случаев количества антигипертензивных препаратов с 5–4 до 3-компонентной схемы и 
улучшению функционального состояния почек. В конце 2-летнего периода наблюдения у больных с мультифокальным 
поражением почечных и церебральных артерий (2-я группа) уровень как систолического, так и диастолического АД 
соответствовал значениям «высокого нормального», в то время как в 1-й группе (изолированное поражение почеч-
ных артерий) — показателям «нормального» АД. Для больных 2-й группы характерны метаболические нарушения в 
виде атерогенной дислипидемии, гиперурикемии и существенные признаки почечных дисфункций. Мультифокальный 
характер атеросклеротического поражения сосудистого русла способствует более «жесткому» варианту течения 
заболевания, что необходимо учитывать при проведении лечебных мероприятий. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  вазоренальная артериальная гипертензия; атеросклеротический стеноз почечных артерий; 
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Fursov A.N., Potekhin N.P., Chernov S.A., Zakharova E.G., Gaidukov A.V. 
RENOVASCULAR HYPERTENSION AGAINST THE BACKGROUND OF MULTIFOCAL 
ATHEROSCLEROSIS: IMPACT OF ENDOVASCULAR METHODS OF CORRECTION 
ON ITS COURSE AND OPTIMIZATION OF REMEDIAL MEASURES
Main Military Clinical Hospital named after Аcademician N. N. Burdenko of the Ministry of Defense of Russia, 105094, 
Moscow, Russia
The course of renovascular (resistant) arterial hypertension was analyzed in 60 patients (45 men, 15 women) with isolated 
atherosclerotic stenosis of the renal artery of more than 75% (group 1), and in 30 patients (26 men, 4 women) who, in addition 
to unilateral stenosis of the renal artery of more than 75%, also had stenoses of the brachiocephalic arteries up to 60% of 
the vessel diameter (group 2). The mean age of the examined patients in group 1 was 52.4 ± 6.9 years, and in group 2 it was 
53.2 ± 7.4 years. Endovascular correction of hemodynam ically signifi cant stenosis of the renal artery leads to a signifi cant 
decrease in systolic and diastolic blood pressure levels, a reduction in the number of antihypertensive drugs from 5-4 to a 
3-component scheme in most cases, and an improvement in the functional state of the kidneys. At the end of the 2-year observation 
period, in patients with multifocal lesions of the renal and cerebral arteries (group 2), both systolic and diastolic blood pressure 
levels corresponded to “high normal” values, while in group 1 (isolated renal artery lesions) they corresponded to “normal” 
blood pressure levels. Patients in group 2 had metabolic disorders such as atherogenic dyslipidemia, hyperuricemia, and 
signifi cant signs of renal dysfunction. The multifocal nature of atherosclerotic vascular lesions contributes to a more “severe” 
course of the disease, which should be taken into account when conducting treatment measures.
K e y w o r d s :  renovascular arterial hypertension; atherosclerotic stenosis of the renal arteries; multifocal atherosclerosis; 

endovascular correction of renal artery stenosis.
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Артериальная гипертензия (АГ) — наиболее распро-
страненное заболевание сердечно-сосудистой системы 
[1–3]. Уникальность АГ заключается в том, что, с одной 
стороны, она является фактором риска развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний, а с другой — нозологиче-
ской формой патологии системы кровообращения [2].

Не вызывает сомнений тесная связь атеросклеротиче-
ского поражения сосудистого русла и артериальной ги-
пертензии [1, 4]. При стенотических поражениях различ-
ных сосудистых бассейнов АГ, по всей видимости, носит 
компенсаторный (адаптационный) характер [5]. Наличие 
гемодинамически значимого стеноза почечной артерии 
и его вклада в развитие вазоренальной АГ общеизвестно 
[6, 7].

В то же время следует учитывать, что стенозы 
до 60% от просвета сосуда не оказывают существенно-
го влияния на почечный кровоток, лишь стенозы бо-
лее 75% диаметра почечной артерии могут вызывать 
повышение АД, а при значениях более 80% приводить 
к ишемической нефропатии [1, 8, 9].

Принято считать, что восстановление проходимости 
почечной артерии может снизить АД и предотвратить 
ухудшение почечной функции за счет улучшения почеч-
ного кровотока. Улучшение почечного кровотока в свою 
очередь снижает стимуляцию ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы, а это приводит к уменьшению 
вазоконстрикции и задержки жидкости, предотвращая 
дальнейшее ишемическое повреждение почечной парен-
химы [7, 10–12].

Принимая во внимание мультифокальный характер 
атеросклеротического поражения сосудистого русла, 
необходимо учитывать и влияние на уровень АД стено-
зов в других (не менее важных) сосудистых бассейнах, 
в частности в брахиоцефальных артериях (БЦА).

В связи с этим нами был исследован клинический 
вариант (фенотип) больных с резистентной АГ на фоне 
одностороннего атеросклеротического стеноза почеч-
ной артерии более 75% в сочетании со стенозом БЦА 
до 60% от диаметра сосуда.

Цель исследования: в интересах оптимизации ле-
чебных мероприятий провести сравнительный анализ 
изменения характера течения АГ у больных после эн-
доваскулярной коррекции гемодинамически значимого 
стеноза почечной артерии без и при наличии мультифо-
кального поражения других сосудистых бассейнов. 

Материал и методы 
Был выполнен анализ медицинской документации 

(историй болезни) 60 больных (45 мужчин, 15 женщин) 
с резистентной АГ на фоне изолированного атеросклеро-
тического стеноза почечной артерии более 75% (1-я груп-
па) и 30 пациентов (26 мужчин, 4 женщины) с односторон-
ним атеросклеротическим стенозом почечной артерии бо-
лее 75% в сочетании со стенозом БЦА до 60% от диаметра 
сосуда (2-я группа), находившихся на лечении в кардио-
логическом центре госпиталя с 2016 по 2022 г. Средний 
возраст обследованных 1-й группы составил 52,4 ± 6,9 
года, 2-й — 53,2 ± 7,4 года. При этом у 12 (20%) боль-

ных 1-й группы был сахарный диабет 2-го типа, 17 (28%) 
курили, 5 (8%) злоупотребляли алкоголем. Во 2-й груп-
пе сахарный диабет 2-го типа констатировался в 7 (23%) 
случаях, 10 (34%) курили, 3 (10%) злоупотребляли алко-
голем. У всех пациентов был односторонний стеноз по-
чечных артерий (в 67% случаев правой почечной арте-
рии, в 33% — левой почечной артерии). Во 2-й группе на 
фоне стеноза почечных артерий имелось стенотическое 
поражение БЦА, у 24 (80%) — стеноз правой внутренней 
сонной артерии до 50%, у 6 (20%) — левой внутренней 
сонной артерии до 60%, кроме этого имели место стено-
зы общей сонной и наружной сонной артерий до 30–35% 
от диаметра сосуда.

Всем больным наряду с общеклиническим обследова-
нием проводились биохимические исследования крови 
с определением показателей липидного и пуринового 
обмена, а также ультразвуковое дуплексное сканирова-
ние почечных и брахиоцефальных артерий, монитори-
рование АД.

У обследованных больных диагностировалась вазоре-
нальная (резистентная) АГ. Больные получали комбини-
рованную антигипертензивную терапию (АГТТ): ингиби-
тор АПФ (иАПФ)/блокатор рецепторов к ангиотензину II 
(БРА) с тиазидными диуретиками (ТД), недигидропири-
диновыми антагонистами кальциевых каналов (АКК), 
бета- (БАБ) и/или альфа- (ААБ) адреноблокаторами, ан-
тагонисты минералокортикоидных рецепторов (АМКР). 
АГТП применялись в средних терапевтических дозиров-
ках. Кроме этого назначались антиагреганты, статины.

Больным обеих групп была выполнена чрескожная 
транслюминальная катетерная ангиопластика почечных 
артерий со стентированием. Данные двухлетнего про-
спективного наблюдения констатировали отсутствие ре-
стенозов почечных артерий.

В качестве статистических критериев достоверности 
различий использовали: параметрические (критерий χ2 

для качественных переменных и критерий Шеффе) и не-
параметрический критерий Краскела–Уоллиса для коли-
чественных переменных, различия считали достоверны-
ми при р < 0,05 [13].

Результаты 
Пациенты групп сравнения в возрастном плане до-

стоверно не различались (52,4 ± 6,9 и 53,2 ± 7,4 года со-
ответственно) (р = 0,12). Длительность АГ также стати-
стически не различалась и составила в среднем по груп-
пам 6,3 ± 2,4 и 6,1 ± 1,9 года соответственно (р = 0,8). 
Злоупотребление алкоголем одинаково часто встреча-
лось как в 1-й, так и во 2-й группе (в 8 и в 10% случаев 
соответственно), напротив, табакокурение было реже 
у больных 1-й группы (28% против 34% случаев соответ-
ственно). Наибольшие, хотя и недостоверные значения 
систолического АД (САД) (164,1 ± 20,2 и 172,4 ± 19,4 мм 
рт. ст. соответственно) регистрировались у больных 2-й 
группы (p = 0,12), как и уровни диастолического АД 
(ДАД) (97,3 ± 9,7 и 98,4 ± 8,7 мм рт. ст. соответственно) 
(р = 0,97). Характер АГТТ в группах сравнения суще-
ственно не различался. Так, 3-компонентная АГТТ при-
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менялась у 34 (57%) больных 1-й группы и у 16 (53%) 
пациентов 2-й группы, а 4-компонентная — у 21 (35%) 
и 12 (40%) больных соответственно, 5-компонентная — 
у 5 (8%) в 1-й группе и 2 (7%) во 2-й группе.

Через 3 дня после эндоваскулярной коррекции сте-
ноза почечной артерии отмечено достоверное сниже-
ние уровней САД у пациентов как 1-й, так и 2-й групп 
(р ≤ 0,04). При этом, если в 1-й группе уровень САД 
стал соответствовать «нормальному» (129,5 ± 10,2 мм 
рт. ст.), то во 2-й группе — «высокому нормальному» АД 
(136,4 ± 10,3 мм рт. ст.). 

К концу 2-летнего периода наблюдения уровень САД 
и ДАД в 1-й группе был 130,5 ± 10,2  и 84,4 ± 8,7 мм 
рт. ст. соответственно, а во 2-й группе — 135,4 ± 10,3  
и 86,4 ± 8,7 мм рт. ст. соответственно. 

Снижение уровней АД внесло существенные коррек-
тивы в проводимую АГТТ. Так, в 1-й группе большин-
ство больных (около 70%) перешли на 3-компонентную 
терапию в виде комбинации АПФ/БРА с АКК и ТД или 
БАБ, в то время как во 2-й группе лишь в 63% случа-
ев поводилась 3-компонентная терапия, а в 27% оста-
валась 4-компонентная схема лечения. При этом были 
убраны из схем терапии ААБ и АМКР.

Как уже отмечалось, коррекция стеноза почечной 
артерии должна приводить к улучшению функциональ-
ного состояния почек (уменьшению почечных дисфунк-
ций). По нашим данным, если исходный показатель рас-
четной скорости клубочковой фильтрации по CKD-EPI 
(рСКФ) в группах сравнения был в среднем 71,3 ± 6,5 
и 66,2 ± 5,8 мл/мин/1,73м2 соответственно, то через 2 года 
наблюдения составлял 77,7 ± 4,7 и 71,2 ± 5,3 мл/мин/1,73м2 
(р = 0,06). Эти показатели к концу периода наблюдения 
соответствовали по классификации ХБП С2 стадии за-
болевания [6].

Анализ лабораторных показателей «метаболическо-
го» профиля в группах сравнения показал, что у боль-
ных 2-й группы наблюдалось недостижение «целевых» 
уровней общего холестерина сыворотки крови (5,1 ± 1,9 
и 4,3 ± 2,3 ммоль/л соответственно), как и наличие у них 
«нецелевых» уровней липопротеинов низкой плотности 
(3,05 ± 0,25 и 2,98 ± 0,32 ммоль/л соответственно). Уро-
вень мочевой кислоты у больных 2-й группы так же не до-
стигал «целевых» значений (8,1 ± 2,7 и 6,3 ± 2,7 ммоль/л 
соответственно) (p ≤ 0,05). Кроме этого, у них был до-
стоверно выше и уровень протеинурии (0,081 ± 0,003 
и 0,027 ± 0,007 г/л соответственно). 

Заключение
1. Эндоваскулярная коррекция изолированно-

го атеросклеротического стеноза почечной артерии 
у больных с вазоренальной (резистентной) АГ приво-
дит к достоверному снижению уровней систолического 
и диастолического АД, уменьшению в большинстве слу-
чаев количества антигипертензивных препаратов с 5–4 
до 3-компонентной схемы и улучшению функционально-
го состояния почек. 

2. В конце 2-летнего периода наблюдения у больных 
с мультифокальным поражением почечных и церебраль-

ных артерий (2-я группа) уровень как систолического, 
так и диастолического АД соответствовал значениям 
«высокого нормального», в то время как в 1-й группе 
(изолированное поражение почечных артерий) — пока-
зателям «нормального» АД.

3. У больных 2-й группы (с мультифокальным пора-
жением почечных и церебральных сосудистых бассей-
нов) наблюдаются метаболические нарушения в виде 
атерогенной дислипидемии, гиперурикемии и суще-
ственные признаки почечных дисфункций.

4. Мультифокальный характер атеросклеротического 
поражения сосудистого русла у больных с вазоренальной 
(резистентной) артериальной гипертензией (2-я группа) 
способствует более «жесткому» варианту течения за-
болевания, что необходимо учитывать при проведении 
лечебных мероприятий. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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Урунова Г.Р.

ОСОБЕННОСТИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ У ЛИЦ, ИСПОЛЬЗУЮЩИХ РАЗЛИЧНЫЕ 
СПОСОБЫ УПОТРЕБЛЕНИЯ ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ
Северный (Арктический) федеральный университет им М.В. Ломоносова, 163002, Архангельск, Россия

Изучение влияния ингаляционных психоактивных веществ (ПАВ) на респираторную систему является важной про-
блемой, учитывая скорость и тенденцию распространения различных ингаляционных девайсов. Кальян — устрой-
ство для курения табака, суть которого состоит в прохождении табачного дыма через емкость с водой или иными 
жидкостями (молоком, алкоголем). Исследование проводилось среди обучающихся Северного (Арктического) феде-
рального университета им. М.В. Ломоносова (САФУ) и у населения, постоянно проживающих в г. Архангельске. Ис-
следование проводилось с 2020 по 2022 г. Целью данной статьи является сравнение показателей внешнего дыхания 
у лиц, употребляющих ПАВ различными способами. Материал и методы. Оценка внешнего дыхания поводилась ме-
тодом спирометрии. Спирометрия является достаточно простым, неинвазивным и в то же время информативным 
методом для измерения воздушных потоков и объемов. В статье опубликован анализ данных спирограмм 155 человек. 
К I группе отнесены лица, не использующие табачную продукцию, во II группу вошли курящие только сигареты, 
III группу составили лица, употребляющие табак при помощи кальяна. Результаты. Объемные показатели (ЖЕЛ, 
ОФВ1) в I группе достоверно выше, чем у представителей II и III групп (p > 0,01); также в I группе достоверно выше 
скоростные показатели. Обнаружено значимое снижение показателя ФЖЕЛ в III группе по сравнению со II группой 
(p > 0,01). Также у членов II и III групп обнаружено достоверное снижение в скоростных показателях в сравнении с 
I группой. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  ингаляционные ПАВ; спирометрия; курение кальяна; внешнее дыхание.
Для цитирования: Урунова Г.Р. Особенности внешнего дыхания у лиц, использующих различные способы употребления 
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Urunova G.R.
FEATURES OF EXTERNAL RESPIRATION IN INDIVIDUALS USING VARIOUS METHODS 
OF PSYCHOACTIVE SUBSTANCE CONSUMPTION
Northern (Arctic) Federal University named after M.V. Lomonosov, 163002, Arkhangelsk, Russia
The study of the infl uence of inhalation psychoactive substances (PAS) on the respiratory system is an important issue, given the 
speed and trend of the spread of various inhalation devices. Hookah is a device for smoking tobacco, the essence of which is 
the passage of tobacco smoke through a container with water or other liquids (milk, alcohol). The study was conducted among 
students of the Northern (Arctic) Federal University named after M.V. Lomonosov (SAFU), and the population permanently 
residing in the city of Arkhangelsk. The study was conducted from 2020 to 2022. The aim of this article is to compare the 
indicators of external respiration in individuals using PAS in diff erent ways. Material  and methods. External respiration was 
assessed by spirometry. Spirometry is a fairly simple, non-invasive and informative method for measuring airfl ows and volumes. 
The article presents an analysis of spirometry data from 155 people. Group I included individuals not using tobacco products, 
Group II included cigarette smokers only, and Group III included individuals using tobacco with a hookah. Results. Volume 
indicators (FVC, FEV1) in Group I were signifi cantly higher than in representatives of Groups II and III (p > 0.01); Also, in 
Group I, speed indicators were signifi cantly higher. A signifi cant decrease in the FEV indicator was found in Group III compared 
to Group II (p > 0.01). Also, members of Groups II and III had a signifi cant decrease in speed indicators compared to Group I.
K e y w o r d s :  inhalation PAS; spirometry; hookah smoking; external respiration.
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Психоактивное вещество (ПАВ) — вещество (или 
вариация нескольких веществ), которое оказывает вли-
яние на центральную и периферическую нервную систе-
му. В основном разделяют наркотические ПАВ, которые 
регламентированы перечнем наркотических веществ 
РФ, и ненаркотическую группу, к которой относятся 
вещества, не вошедшие в первую, такие как алкоголь, 
никотин, кофеин, ряд продуктов лекарственной и быто-
вой химии [1–3]. В данной статье сравнивается система 
внешнего дыхания у лиц, использующих кальян и клас-

сические сигареты. Курение кальяна в России появилось 
уже в 2000 гг. [4]. Официально рынок табака для кальянов 
начал функционировать с 2003 г. с импортом в 6100 кг. 
Учитывая популярность данного продукта, к 2004 г. на 
рынке появился табак для кальяна российского произ-
водства, хотя он составляет только 5% от общего объема 
потребления табака [5, 6]. 

Спирометрия является достаточно простым, неинва-
зивным и в то же время информативным методом для из-
мерения воздушных потоков и объемов при выполнении 
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спокойных и форсированных дыхательных маневров 
[7, 8]. Это исследование также полезно как часть системы 
наблюдения за состоянием здоровья, в рамках которой 
характер дыхания измеряется с течением времени [9]. 

Цель исследования: сравнение внешнего дыхания 
у лиц, употребляющих ПАВ различными способами. 

Материал и методы
При помощи метода спирометрии можно обследовать 

показатели внешнего дыхания и диагностировать, по ка-
кому типы нарушений (обструктивный, рестриктивный 
или смешанный) развивается патологический процесс 
[9]. Анализ показателей внешнего дыхания, а именно 
максимальной объемной скорости воздушного потока на 
уровне вдоха МОС, позволяет определить локализацию 
патологического процесса в бронхиальном дереве [10]. 

Для исследования, которое проводилось в период 2020–
2022 гг., отобраны 155 человек, проживаю щие в г. Ар-
хангельске, средний возраст составлял 18,3 ± 0,5 года. 
Из статистической обработки данных исключены лица, 
занимающейся спортом, с хронической патологией респи-
раторной системы, а также перенесшие острые заболева-
ния в ближайшие три месяца перед обследованием. 

Обследованные разделены на основные три группы. 
В I группу вошли 58 человек, не использующих ингаля-
ционных ПАВ. II группа состоит из 44 обследованных, 
курящих традиционные сигареты. Стаж курения со-
ставил 2,3 ± 0,2 года, средняя доза составила 8,5 ± 0,04 
сигареты/сут. III группа образована из 53 обследован-
ных, употребляющих табак при помощи кальяна. Стаж 
курения составил 4,5 ± 0,1 года, средняя доза состави-
ла 9,3 ± 0,1 сигареты/сут. Все измерения проводились 
в лаборатории на базе высшей школы естественных наук 
и технологий САФУ.

Спирометрия проводилась портативным прибо-
ром микропроцессорного типа microLAB. Температура 
в помещении при обследовании составляла t = 20–22 °C, 
относительная влажность 40–60%. Спирометрия про-
водилась после 20-минутного отдыха обследуемых, 
в положении сидя в относительно спокойном состоянии. 
Перед спирометрией проходило антропометрическое 
обследование. Анализ данных проводился при помощи 
программного пакета SPSS Statistics 21.0 и программ-
ного пакета Excel. При анализе данных использовались 
критерии χ2 и Манна–Уитни с коррекцией Бонферрони, 
уровень значимости p < 0,05–0,01. Обработанные данные 
представлены в виде результатов медианы (Ме), первого 
(Q1) и третьего (Q3) квартилей. 

Результаты и обсуждение
Объемный показатель ЖЕЛ в I группе был достовер-

но выше, чем у представителей II и III групп (p > 0,01); 
при этом во III группе он статистически значимо превы-
шал показатель в II группе (p > 0,01). Показатель ФЖЕЛ 
у обследуемых II группы оказался статистически значи-
мо выше, чем в I и III группах (p > 0,05). Также обнару-
жено значимое снижение показателя ФЖЕЛ в III группе 
по сравнению со II группой (p > 0,01). Показатель ОФВ1 
у I группы достоверно выше, чем у II группы (p > 0,01). 

Также показатель ОФВ1 во II группе достоверно выше, 
чем в III (p > 0,01); в то время как показатель ПОС в I 
группе достоверно выше, чем в II и III группах (p > 0,01), 
однако в III группе достоверно ниже по сравнению со 
II группой (p > 0,05). Что касается показателя МОС25, 
то во II и III группах он значительно ниже по сравне-
нию с контрольной группой (p > 0,05 и p > 0,01 соот-
ветственно). Однако у III группы показатель выше, чем 
у II группы (p > 0,01). МОС50 у I группы оказался выше, 

Показатели внешнего дыхания у лиц, использующих ингаляционные ПАВ и классические сигареты Me (Q1; Q3)

Показатели/группы
I группа II группа III группа Значимость различий между группами, р

n = 58 n = 53 n = 44 I–II I–III II–III

ЖЕЛ, л Фактический 3,98 (3,63; 4,13) 3,76 (3,86;5,06) 3,67(3,08;3,76) < 0,01 < 0,01 –

Относительный, % 92,19 89,6 91,68

ФЖЕЛ, л Фактический 4,13 (4,03; 4,36) 4,06 (3,84; 4,49) 3,98 (3,71; 4,11) < 0,05 < 0,01 < 0,01

Относительный, % 83,12 86,24 77,17

ОФВ1, л Фактический 3,68 (3,23; 3,85) 3,28 (3,03; 3,21) 3,11 (3,00; 3,25) < 0,01 < 0,01 –

Относительный, % 84,98 81,55 75,37  

ПОС, л/с Фактический 8,06 (8,65; 9,29) 8,35 (8,58;9,1) 8,11 (7,55; 8,17) < 0,05 < 0,01 < 0,01

Относительный, % 92,87 88,75 73,68

МОС25, л/с Фактический 8,79 (8,62; 8,96) 8,42 (8,32; 8,61) 8,74 (8,47; 8,72) < 0,01 < 0,01 –

Относительный, % 89,85 82,13 84,34

МОС50, л/с Фактический 5,27 (5,11; 5,57) 5,11 (5,0; 5,24) 4,65 (4,29; 5,28) < 0,05 < 0,01 < 0,01

Относительный, % 73,81 68,12 61,02

МОС75, л/с Фактический 3,34 (3,23; 3,53) 3,12 (2,64; 3,42) 3,14 (2,68; 3,28) < 0,05 < 0,01 < 0,05

Относительный, % 84,75 78,85 71,89  

СОС25–75, л/с Фактический 5,64 (4,98; 6,18) 5,32 (4,72; 5,92) 4,86 (4,28; 5,32) – < 0,01 < 0,01

Относительный, % 76,81 71,02 63,35
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чем у обследуемых из II и III групп (p > 0,01). В III груп-
пе показатель МОС50 достоверно ниже, чем во II группе 
(p > 0,05). Показатель МОС75 у I группы выше, чем у об-
следуемых из II и III групп (p > 0,01). В III группе МОС75 
достоверно ниже, чем во II группе (p > 0,05). Обнаружено 
статистически значимое повышение показателя СОС25–75 
в I группе по сравнению с II и III группами (p > 0,01). 
В III группе данный показатель достоверно ниже, чем 
во II группе (p > 0,05). Обнаруженные данные свидетель-
ствуют о ранних нарушениях по обструктивному типу 
бронхолегочной системы и снижении ее эластичности. 
В основном это относится к группам, использующих си-
гареты и кальян.

Заключение
Таким образом, у групп, употребляющих различные 

виды ингаляционных ПАВ, обнаружены достоверные 
отличия некоторых объемных и скоростных показателей 
внешнего дыхания. Обнаруженные данные свидетель-
ствуют о ранних нарушениях по обструктивному типу 
бронхолегочной системы и снижении ее эластичности. 
В основном это относится к группам использующих си-
гареты и кальян. 

 Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов.
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ПОРАЖЕНИЯ ПОЧЕК ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ
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Гипертоническая болезнь (ГБ) является наиболее распространенным сердечно-сосудистым заболеванием, а также 
ведущей причиной развития и прогрессирования хронической болезни почек (ХБП) во всем мире. Цель исследования. 
Изучить частоту и характер поражения почек при гипертонической болезни. Материал и методы. Были обследова-
ны 189 пациентов (69 мужчин и 120 женщин) с ГБ (I, II и III стадиями заболевания) в возрасте 43 года и старше. В 
момент обследования средний возраст пациентов составил 61,2 ± 8,7 года. Всем пациентам проведено клинико-био-
химическое исследование, включавшее определение показателей красной крови, С-реактивного белка (СРБ), липидного 
спектра, фибриногена, электролитов, глюкозы, мочевой кислоты, креатинина и цистатина С. Кроме того, у каждо-
го участника исследования учитывалась длительность повышения артериального давления (АД). Функцию почек ис-
следовали с помощью сывороточного креатинина (CKD-EPI) и цистатина С (Ф. Хоуке). Категории снижения скоро-
сти клубочковой фильтрации (СКФ) устанавливали согласно рекомендациям Научного общества нефрологов России 
(НОНР). Обследованные пациенты с учетом поражения почек распределены на 2 группы: 1-ю группу составили лица 
с ГБ без признаков ХБП (СКФ, рассчитанное по цистатину С ≥ 60 мл/мин); 2-я группа — пациенты с ГБ, осложненной 
ХБП. Результаты. В проведенном исследовании у 134 пациентов (70,8% случаев) ГБ сопровождалась поражением ор-
ганов-мишеней. Средний возраст пациентов с ГБ и поражениями сердца, головного мозга и почек составил 58,0 года, 
63,9 года и 55,1 года соответственно. Численность мужчин среди пациентов с ГБ и поражениями органов-мишеней 
во всех подгруппах была существенно выше. Атерогенные формы дислипидемии и повышенные уровни СРБ наиболее 
часто выявлялись среди пациентов с ГБ с поражениями сердца и головного мозга. Гипертриглицеридемия значимо 
чаще отмечалась среди пациентов с ГБ и поражением почек. Среди обследованных пациентов с ГБ распростра-
ненность ХБП составила 28,5%. Протеинурия при ГБ регистрировалась в основном на стадии почечной недоста-
точности. Частота встречаемости категорий снижения СКФ по формулам CKD-EPI и Ф. Хоуке была следующей: 
С1 — 54,4% и 13,7% (p < 0,05); С2 — 35,9% и 57,6% (p < 0,05); С3а — 5,2% и 19,5% (p < 0,05); С3б — 3,1% и 5,2% 
(p < 0,05); С4 — 0,5% и 3,1% (p < 0,05) и С5 — 0,5% и 0,5% соответственно. Выявлена тесная корреляционная 
взаимосвязь СКФ с концентрациями сывороточного креатинина (r = −0,439; p < 0,05) и цистатина С (r = −0,866; 
p < 0,0001). У пациентов 2-й группы (ГБ и поражение почек) такие показатели, как средний возраст пациентов, 
длительность повышения АД, уровни СРБ, цистатина С, холестерина липопротеинов низкой плотности (ХС ЛНП), 
оказались существенно выше, а уровень общего кальция — значимо ниже (p < 0,05) по сравнению с лицами 1-й груп-
пы. Заключение. Среди обследованных пациентов с гипертонической болезнью распространенность ХБП составила 
28,5%. Протеинурия наиболее часто регистрировалась на стадии почечной недостаточности. У пациентов с гипер-
тонической болезнью и поражением почек уровни СРБ и ХС ЛНП были существенно выше. Показатели сывороточно-
го цистатина С наиболее точно отражают состояние фильтрационной функции почек. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  гипертоническая болезнь; хроническая болезнь почек; скорость клубочковой фильтрации; 
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Essential hypertension (EH) is the most common cardiovascular disease and the leading cause of chronic kidney disease 
(CKD) worldwide. The aim of the study was to investigate the frequency and nature of kidney damage in hypertension. 189 
patients (69 men and 120 women) with hypertension (stages I, II, and III) aged 43 years and older were examined. The average 
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age of the patients was 61.2 ± 8.7 years. Clinical and biochemical tests were conducted on all patients, including red blood 
cell indices, C-reactive protein (CRP), lipid profi le, fi brinogen, electrolytes, glucose, uric acid, creatinine, and cystatin C. The 
duration of hypertension was also recorded for each patient. Kidney function was assessed using serum creatinine (CKD-EPI) 
and cystatin C (F. Houcke). Patients were categorized according to the degree of decrease in glomerular fi ltration rate (GFR) 
based on the recommendations of the Russian Nephrology Society. Patients with kidney damage were divided into two groups: 
Group 1 consisted of patients with hypertension without signs of CKD (GFR calculated by cystatin C ≥ 60 ml/min), while 
Group 2 consisted of patients with hypertension complicated by CKD. The results showed that hypertension was accompanied 
by target organ damage in 70.8% of cases. The prevalence of CKD among patients with hypertension was 28.5%. Proteinuria 
was mainly detected in patients with renal insuffi  ciency. The frequency of GFR categories according to CKD-EPI and F. 
Houcke formulas was as follows: G1 — 54.4% and 13.7% (p < 0.05); G2 — 35.9% and 57.6% (p < 0.05); G3a — 5.2% and 
19.5% (p < 0.05); G3b — 3.1% and 5.2% (p < 0.05); G4 — 0.5% and 3.1% (p < 0.05) and G5 — 0.5% and 0.5%, respectively. 
There was a strong correlation between GFR and serum creatinine (r = –0.439; p < 0.05) and cystatin C (r = –0.866; 
p < 0.0001). Patients in Group 2 (hypertension with kidney damage) had signifi cantly higher levels of CRP, low-density 
lipoprotein cholesterol, cystatin C, and longer duration of hypertension, but lower levels of total calcium than patients in 
Group 1. In conclusion, CKD was present in 28.5% of patients with hypertension, and proteinuria was mainly detected in 
patients with renal insuffi  ciency. Serum cystatin C levels most accurately refl ect kidney fi ltration function.
K e y w o r d s :  hypertension; chronic kidney disease; glomerular fi ltration rate; cystatin C; prognosis.
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Хроническая болезнь почек (ХБП) является самым 
распространенным патологическим состоянием во всем 
мире, в том числе и в Кыргызстане. В настоящее время 
в реестре базы данных «Гемодиализ» фонда ОМС в Кыр-
гызстане состоят более 2728 пациентов с терминальной 
стадией ХБП. За первый квартал 2021 г. 1757 пациентов 
получили почечную заместительную терапии (ПЗТ). 
В Кыргызстане услуги ПЗТ оказывают 38 организаций 
здравоохранения (35 частных медицинских центров, 3 го-
сударственные организации). У лиц старших возрастных 
групп ведущей причиной развития терминальной почеч-
ной недостаточности (ТПН) служит гипертоническая 
болезнь (ГБ) или эссенциальная артериальная гипертен-
зия (АГ) [1]. По современным представлениям, ГБ — это 
хронически протекающее заболевание, основным про-
явлением которого является АГ, не связанная с наличи-
ем патологических процессов, при которых повышение 
артериального давления (АД) обусловлено известными 
причинами. Как известно, повышение систолического 
АД ≥ 140 мм рт. ст. и/или диастолического АД ≥ 90 мм 
рт. ст. наблюдается примерно у 60% лиц старше 60 лет. 
В Кыргызстане свыше 1 млн человек (более 39,7% взрос-
лого населения) страдают АГ или имеют признаки повы-
шения АД [2]. В Российской Федерации свыше 40% муж-
чин и женщин страдают АГ. По литературным данным, 
каждый год АГ впервые диагностируется у 37 млн че-
ловек [3, 4]. Как отмечают эксперты Всемирной органи-
зации здравоохранения, смертность, связанная с АГ, со-
ставляет приблизительно 7,6 млн случаев [5]. Согласно 
прогнозам, в ближайшие годы число пациентов с АГ уве-
личится на 20% и достигнет почти 1,9 млрд [6]. Очевид-
но, что наблюдаемый рост числа лиц с ХБП в последние 
годы происходит преимущественно за счет ГБ. Несмотря 
на активную вторичную профилактику, численность 
пациентов с ГБ и поражением органов-мишеней растет 
ежегодно, что создает предпосылки для увеличения чис-

ла новых случаев ТПН в будущем. В этой связи диагно-
стика поражения почек при ГБ на ранних стадиях и свое-
временно начатое лечение позволят замедлить прогрес-
сирование ХБП, пролонгировать додиализный этап ее 
течения и существенно улучшить прогноз в отношении 
новых случаев ТПН на популяционном уровне. 

Цель исследования. Изучить частоту и характер по-
ражения почек при гипертонической болезни. 

Материал и методы
Объектом исследования явились пациенты с ГБ в воз-

расте 43 года и старше. В момент обследования средний 
возраст пациентов составил 61,2 ± 8,7 года. Всего в ис-
следовании принимали участие 189 пациентов с ГБ I, II 
и III стадиями заболевания, из них 69 (36,5%) мужчин 
и 120 (63,5%) женщин. Из исследования исключались па-
циенты с нарушениями углеводного и пуринового обме-
нов, мочекаменной болезнью, гломеруло- и тубулопати-
ями, принимающие нестероидные противовоспалитель-
ные препараты и глюкокортикостероиды, а также лица, 
находящиеся на ПЗТ. 

На первом этапе исследования проводили сбор анам-
неза, уточняли длительность течения АГ. Поражения 
органов-мишеней в виде ишемической болезни сердца 
(ИБС) и цереброваскулярных заболеваний (ЦВЗ) фик-
сировали из медицинских карт (консультация специ-
алистов — кардиологов/неврологов) пациента. У всех 
участников исследования осуществляли подсчет числа 
сердечных сокращений (ЧСС). АД измеряли по мето-
ду Короткова, индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали 
по общепринятой формуле. Клинико-биохимическое ис-
следование включало анализ периферической красной 
крови, электролитов, липидного спектра, фибриногена, 
мочевой кислоты, С-реактивного белка (СРБ). Филь-
трационную функцию почек исследовали с помощью 
сывороточного креатинина и цистатина С. Скорость 
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клубочковой фильтрации (СКФ) рассчитывали по фор-
мулам Ф. Хоуке [7] и CKD-EPI [8]. Категории снижения 
СКФ устанавливали согласно рекомендациям Научного 
общества нефрологов России (НОНР) [8, 9]. Для реше-
ния поставленных задач обследованные пациенты были 
разделены (с учетом фильтрационной функции почек) 
на 2 группы, при этом пограничный уровень СКФ соста-
вил ≥ 60 мл/мин (по цистатину С). В 1-ю группу вошли 
лица с ГБ без признаков ХБП, 2-ю группу составили па-
циенты с ГБ, осложненной ХБП. 

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с использованием пакета программ Statistica 10,0. 
Значимость различий между подгруппами оценивалась 
с помощью t-критерия Стьюдента (для переменных 
с нормальным распределением) и теста Манна–Уитни 
(для переменных с непараметрическим распределением). 
Данные представлены как среднее ± стандартное откло-
нение для переменных с нормальным распределением, 
медиана (25%; 75%) — для переменных с непараметри-
ческим распределением. Для оценки корреляционной 
взаимосвязи применялся способ Пирсона. Уровнем ста-
тистической достоверности считалось значение p < 0,05.

Результаты 
Общая клиническая характеристика обследован-

ных пациентов с ГБ. В проведенном исследовании 
у 134 (70,8%) пациентов ГБ сопровождалась поражени-
ем органов-мишеней. Средний возраст обследованных 
пациентов с ГБ в подгруппах ИБС, ЦВЗ и ХБП соста-
вил 58,0, 63,9 и 55,1 года соответственно. Численность 
мужчин среди пациентов с ГБ и поражением органов-
мишеней во всех подгруппах была существенно выше. 
Средние концентрации холестерина липопротеинов низ-
кой плотности (ХС ЛНП) были выше у пациентов с ГБ 
и поражением сердца (4,98 ± 0,76 ммоль/л) по сравнению 
с лицами из подгрупп ГБ  + ЦВЗ (4,06 ± 1,90 ммоль/л) 
и ГБ  + ХБП (3,98 ± 1,8 ммоль/л). Гипертриглицериде-

мия наиболее часто выявлялась среди пациентов с ГБ, 
имеющих поражения сердца и головного мозга. Содер-
жание триглицеридов (ТГ) в сыворотке крови у пациен-
тов с ГБ и поражениями органов-мишеней оказалось сле-
дующим: ГБ + ИБС — 2,04 ± 0,3 ммоль/л, ГБ + ЦВЗ — 
1,76 ± 0,8 ммоль/л и ГБ + ХБП — 3,71 ± 1,1 ммоль/л. Сре-
ди участников исследования повышенные уровни СРБ 
составили в подгруппе ИБС 41%, ЦВЗ 30% и ХБП 32%. 

Характеристика фильтрационной функции почек 
у пациентов с ГБ по формуле CKD-EPI. При оценке филь-
трационной функции почек по формуле CKD-EPI опти-
мальная СКФ была обнаружена у 103 (54,4%) пациентов. 
У 68 (35,9%) человек отмечалось незначительное сниже-
ние почечной функции (С2). Категории С3а и С3б сни-
жения СКФ зафиксированы соответственно у 10 (5,2%) 
и 6 (3,1%) обследованных пациентов с ГБ. Число пациен-
тов с резко сниженной почечной функцией (С4) и ТПН 
(С5) были равнозначными — 1 (0,5%) и 1 (0,5%) соответ-
ственно. При проведении корреляционного анализа у па-
циентов с ГБ между концентрацией сывороточного креа-
тинина и рСКФ установлена отрицательная взаимосвязь 
(r = −0,439; p < 0,05). 

Характеристика фильтрационной функции почек 
у пациентов с ГБ по формуле Ф. Хоуке. В целом признаки 
ХБП обнаружены у 54 (28,5%) пациентов с ГБ. При этом 
С1 категория фильтрационной функции почек отмеча-
лась у 26 (13,7%), С2 — у 109 (57,6%), умеренное (С3а) 
и существенное (С3б) снижение фильтрационной функ-
ции почек регистрировалось у 37 (19,5%) и 10 (5,2%) па-
циентов с ГБ соответственно. В момент обследования 
у 6 (3,1%) пациентов с ГБ наблюдались признаки резко-
го снижения почечной функции. ТПН выявлена только 
у 1 (0,5%) пациента. Патологическая экскреция белка 
в утренней порции мочи отмечалась у 47 (24,8%) паци-
ентов с ГБ и начальной стадией почечной недостаточно-
сти, т.е. С3 стадией заболевания. При ГБ на С4 стадии 
ХБП протеинурия регистрировалась у 7 (3,7%) пациен-

Рис. 1. Категории снижения фильтрационной функции почек и протеинурия у пациентов с ГБ (рСКФ — расчетная скорость 
клубочковой фильтрации; С — категория; n — число пациентов)

26

109

37

10
6

10 0

20
27

7
0

0

20

40

60

80

100

120

С1 С2 С3 а С3 б С4 С5

Клиническая медицина. 2023;101(11)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2023-101-11-569-576
Оригинальные исследования



572

тов. Вычисленный корреляционный анализ показал, что 
у пациентов с ГБ между концентрацией сывороточного 
цистатина С и рСКФ существует высокозначимая отри-
цательная взаимосвязь (r = −0,866; p < 0,0001). 

Клинико-функциональная характеристика обследо-
ванных пациентов с ГБ и ее сочетанием с ХБП. Как пока-
зано в табл. 1, средний возраст участников исследования 
в подгруппах различался достоверно. Так, пациенты 2-й 
группы были более старшего возраста по сравнению 
с 1-й группой (65,7 ± 9,9  и 59,4 ± 7,56 года соответствен-
но; p < 0,05). В 1-й группе численность женщин (66,7%) 
превышала численность мужчин (33,3%). При сборе 
анамнеза заболевания у пациентов с ГБ длительность по-
вышения АД была большей во 2-й группе (12,9 (9;18) года 
и 10,4 (7;15) года; p < 0,05)). Примечательно, что в момент 
обследования показатели ИМТ, ЧСС, уровни систоли-
ческого и диастолического АД, а также красной крови 

в изучаемых группах достоверно не отличались (табл. 1). 
У участников исследования частота встречаемости со-
путствующих заболеваний различалась достоверно. Так, 
во 2-й группе распространенность остеоартрита (29,1 
и 17,6%) и жирового гепатоза (31,2 и 19,8%) была суще-
ственно выше по сравнению с лицами 1-й группы. Часто-
та встречаемости хронической обструктивной болезни 
легких и бронхиальной астмы в сравниваемых группах 
достоверно не различалась. В исследуемых группах со-
держание глюкозы, калия, натрия, мочевой кислоты, фи-
бриногена, общего холестерина, ХС ЛВП и ТГ крови так-
же существенно не различались (см. табл. 1). Стоит заме-
тить, что уровень сывороточного кальция был значимо 
ниже среди пациентов 2-й группы (2,01 ± 0,37 ммоль/л 
и 2,24 ± 0,22 ммоль/л, p < 0,05). У пациентов этой груп-
пы регистрировались достоверно высокие уровни СРБ 
(7,2 (1,9;18,4) мг/л и 2,3 (0,6;4,8) мг/л, p < 0,05)) и ХС ЛНП 

Т а б л и ц а  1
Сравнительная клинико-лабораторная характеристика обследованных пациентов 

Показатели 1-я группа, n = 135 2-я группа, n = 54

Возраст, годы 59,4 ± 7,56 65,7 ± 9,9*

Пол, мужчины/женщины 45/90 24/30

Длительность АГ, годы 10,4 (7; 15) 12,9 (9; 18)*

Индекс массы тела, кг/м2 29,0 ± 5,8 29,8 ± 6,0

ЧСС, ударов в минуту 75 ± 13 78 ± 17

Систолическое АД, мм рт. ст. 136 ± 17 137 ± 19

Диастолическое АД, мм рт. ст. 87 ± 10 84 ± 12

Гемоглобин, г/л 140,7 ± 15,2 135,2 ± 20,2

Эритроциты, × 1012/л 4,71 ± 0,74 4,60 ± 0,57

Сопутствующие заболевания/ассоциированные заболевания
ХОБЛ, % 7,9 10,1

Бронхиальная астма, % 3,2 4,9

Остеоартрит, % 17,6 29,1*

Жировой гепатоз, % 19,8 31,2*

Биохимические показатели
Глюкоза, ммоль/л 5,36 ± 1,05 7,04 ± 1,09

Кальций, ммоль/л 2,24 ± 0,22 2,01 ± 0,37*

Калий, ммоль/л 4,37 ± 0,56 4,50 ± 0,67

Натрий, ммоль/л 141,7 ± 3,67 141,4 ± 3,84

Мочевая кислота, ммоль/л 0,437 ± 0,01 0,443 ± 0,05

С-реактивный белок, мг/л 2,3 (0,6; 4,8) 7,2 (1,9; 18,4)*

Фибриноген, г/л 3,6 (3,0; 4,5) 3,6 (3,2; 3,9)

Общий холестерин, ммоль/л 5,02 ± 1,10 4,64 ± 1,17

ХС липопротеинов высокой плотности, ммоль/л 1,19 ± 0,30 1,14 ± 0,28

ХС липопротеинов низкой плотности, ммоль/л 2,89 ± 1,05 3,38 ± 1,15*

Триглицериды, ммоль/л 1,52 ± 0,81 1,60 ± 0,86

Цистатин С, мг/л 1,04 (0,93; 1,12) 1,46 (1,35; 1,84)*

Креатинин, мкмоль/л 68,1 (58,8; 80,1) 89,0 (73,1; 108,0)*

Расчетная СКФ, мл/мин 76,06 ± 12,05 46,4 ± 11,8*

П р и м е ч а н и е: ГБ — гипертоническая болезнь; ХБП — хроническая болезнь почек; n — число пациентов; АГ — артериальная гипер-
тензия; ЧСС — частота сердечных сокращений; АД — артериальное давления; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; 
ХС — холестерин; СКФ — скорость клубочковой фильтрации; * — p < 0,05. 
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(3,38 ± 1,15 ммоль/л и 2,89 ± 1,05 ммоль/л, p < 0,05) в срав-
нении с пациентами 1-й группы. Согласно критериям де-
ления пациентов на подгруппы участники исследования 
по фильтрационной функции почек отличались суще-
ственно (табл. 1). 

Обсуждение
Общеизвестно, что одним из важнейших проявлений 

ГБ является нарушение структуры и функции органов-
мишеней, в число которых входят сердце, головной мозг, 
сосуды и почки. При этом сердце и головной мозг отно-
сятся к центральным, а почки и сосуды — к перифериче-
ским органам регуляции кровообращения [10]. В нашем 
исследовании поражение органов-мишеней выявлялось 
у подавляющего числа лиц с ГБ. Безусловно, в возник-
новении осложнений, связанных с ГБ, имеют значение 
возраст и пол пациента. В рамках нашего исследования 
показано, что численность мужчин с ГБ и поражением 
органов-мишеней во всех подгруппах было существенно 
больше. Результаты нашей работы полностью совпадают 
с классическими представлениями о ГБ, т.е. стойкое по-
вышение АД в большей части регистрируется среди лиц 
мужского пола и старших возрастных групп. Согласно 
опубликованным данным, на долю ГБ среди причинных 
факторов ТПН, требующей подключения ПЗТ, прихо-
дится от 21 до 27% всех случаев [11]. Очевидно, что ГБ 
ассоциирована и с другими клиническими состояниями. 
В частности, атерогенная дислипидемия и повышенные 
уровни СРБ значимо чаще выявлялись среди лиц  с ГБ 
и поражением сердца. 

Традиционно СКФ является наиболее надежным по-
казателем, с помощью которого можно оценить функ-
циональное состояние почек. По данным литературы, 
в условиях стойкого повышения АД и изменений микро-
циркуляции развивается почечная гиперфильтрация, ко-
торая в настоящее время рассматривается как ведущий 
фактор, повреждающий базальную мембрану клубочка 
и приводящий к гибели нефрона [12, 13]. Необходимо 
подчеркнуть, что в реальной клинической практике сре-
ди пациентов с ГБ фиксировать повышение фильтраци-
онной функции почек удается не всегда. Поскольку на 
начальной стадии своего развития ГБ протекает прак-
тически скрытно и бессимптомно. В нашем исследова-
нии также не удалось выявить лиц с наличием почечной 
гиперфильтрации. Здесь стоит отметить, что в клиниче-
ской практике оценка фильтрационной функции почек 
у лиц с высоким риском развития ХБП приобретает важ-

ное значение. В настоящее время наиболее приемлемой 
формулой для расчета СКФ является CKD-EPI. Между 
тем, отдельными нефрологическими сообществами на-
ряду с формулой CKD-EPI используется методика Ф. Хо-
уке, основанная на измерении сывороточного уровня 
цистатина С. Оценка фильтрационной функции почек 
по цистатину С заключается в том, что ее сывороточная 
(стабильная) концентрация определяется исключитель-
но ренальной функцией [7]. В норме, благодаря неболь-
шой молекулярной массе, цистатин С свободно проходит 
через мембрану клубочков и, попадая в канальцы почек, 
подвергается метаболизму (табл. 2). Следовательно, по-
вышение уровня цистатина С в сыворотке крови сиг-
нализирует о патологии клубочкового аппарата почек, 
а его избыточное обнаружение в моче свидетельствует 
о поражении канальцевого аппарата почек [7]. Нужно 
отметить, что сывороточная концентрация цистатина С 
не зависит от массы тела, характера питания и пола. Про-
веденный нами анализ показал, что у пациентов с ГБ вы-
сокозначимая корреляционная связь свойственна больше 
цистатину С крови (r = − 0,866; p < 0,0001), чем сыворо-
точному креатинину (r = −0,439; p < 0,05). В ранее прове-
денном нами исследовании установлено, что цистатин С 
является более чувствительным маркером снижения по-
чечной функции у лиц с высоким риском развития ХБП 
[14]. В настоящем исследовании мы показали, что среди 
обследованных пациентов с ГБ незначительное сниже-
ние фильтрационной функции по формулам CKD-EPI 
и Ф. Хоуке (рис. 1) составили 35,9 и 57,6% соответствен-
но. Примечательно, что различие оказалось статистиче-
ски значимым (p < 0,05). Доля пациентов с умеренным 
снижением фильтрационной функции почек по CKD-EPI 
и Ф. Хоуке (рис. 1) составила 5,2 и 19,5% соответственно 
(p < 0,05). Дальнейший анализ продемонстрировал, что 
С3б категория снижения СКФ по CKD-EPI и Ф. Хоуке 
(см. рис. 1) фиксировалась в 3,1 и 5,2% случаев соответ-
ственно (p > 0,05). 

Патогенетической основой развития ХБП и сердеч-
но-сосудистых осложнений (ССО) при ГБ являются сни-
жение фильтрационной функции почек и протеинурия 
[1, 10]. В дальнейшем стойкая активация ренин-ангио-
тензин-альдостероновой системы (РААС) и симпатиче-
ской нервной системы, а также развитие эндотелиальной 
дисфункции приводят к стойкой вазоконстрикции и ак-
тивации процессов атеротромбогенеза [15]. В ряде обзор-
ных работ отмечено, что внутрипочечная концентрация 
ключевого компонента РААС — ангиотензина II в тыся-

Т а б л и ц а  2
Сравнительная характеристика биомаркеров снижения фильтрационной функции почек

Характеристика Креатинин Цистатин С

Молекулярная масса, кДа 113 13 

Аминокислотные остатки 3 122

Клубочки Свободно фильтруется Свободно фильтруется

Канальцы Секретируется Не секретируется

Синтезируется Мышечной тканью Всеми ядросодержащими клетками
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чи раз превышает его содержание в плазме [16]. Негатив-
ные эффекты ангиотензина II при ГБ обусловлены пре-
жде всего его мощным сосудосуживающим действием. 
Необходимо отметить, что хроническая гиперактивация 
тканевой РААС, которая характерна для ГБ, провоциру-
ет развитие фибротических и склеротических изменений 
в почечной ткани, в результате чего снижается фильтра-
ционная функция органа [17].

Справедливости ради следует отметить, что у пациен-
тов с ГБ формирование ХБП происходит в сравнительно 
ранние сроки, хотя диагностируется с большим запозда-
нием. В проведенном нами исследовании распространен-
ность ХБП среди пациентов с ГБ составила 28,5%. Среди 
всех обследованных пациентов (n = 189) незначительное 
снижение (С2) почечной функции по цистатину С от-
мечалось в 57,6% случаев. Изучение взаимосвязей ГБ 
с ХБП позволяет утверждать, что высокая распростра-
ненность снижения СКФ определяется главным образом 
длительностью повышения АД, атерогенной дислипиде-
мией, гипертоническим нефроангиосклерозом, а также 
сопутствующими заболеваниями. Как отмечено в публи-
кациях НОНР, при неконтролируемой АГ фильтрацион-
ная функция почек прогрессивно ухудшается, примерно 
на 13% в год [18]. Эти данные нашли отражение и в нашей 
работе, т.е. у лиц с ГБ и поражением почек возраст паци-
ентов и длительность АГ, как и частота встречаемости 
остеоартрита (29,1%) и жирового гепатоза (31,2%), оказа-
лись значимо выше. Вместе с тем в этой же группе паци-
ентов отмечались и более высокие уровни СРБ (табл. 1). 
Гипертриглицеридемия как независимый фактор ССО 
и ХБП наиболее часто выявлялась среди пациентов с ГБ, 
имеющих поражения сердца и почек. Так, содержание 
ТГ в сыворотке крови у пациентов с ГБ и ИБС состави-
ло 2,04 ± 0,3 ммоль/л, а ГБ и ХБП — 3,71 ± 1,1 ммоль/л. 
Повреждающее влияние атерогенной дислипидемии 
на гломеруло- и тубулоинтерстициальную ткани по-
чек хорошо продемонстрировано в серии публикаций 
НОНР [19, 20]. Так, оказалось, что мезангиальные клет-
ки клубочков, имеющие рецепторы к ЛНП, связывают 
и окисляют их, в результате чего усиливается продук-
ция провоспалительных цитокинов, которые стимули-
руют пролиферацию мезангиальных клеток и развитие 
гломерулосклероза [21]. В свою очередь отложившиеся 
в базальной мембране клубочков липиды связывают 
отрицательно заряженные гликозаминогликаны и ней-
трализуют ее отрицательный заряд, повышая проницае-
мость клубочковой мембраны для белков. Повреждение 
тубулоинтерстициальной ткани почек под влиянием ате-
рогенной дислипидемии, как показали результаты иссле-
дований, объясняется нарушением структуры канальцев 
вследствие накопления липидных частиц [18–21]. 

По данным многочисленных исследований, ранним 
признаком поражения почек при стойком повышении АД 
является альбуминурия [8, 10]. У пациентов с ГБ патоло-
гическая экскреция альбумина с мочой ≥ 30 мг/сут слу-
жит не только маркером дисфункции почек, но и преди-
ктором ССО [8], поскольку при наличии альбуминурии/
протеинурии происходит развитие генерализованной 

эндотелиальной дисфункции и ухудшение ригидности 
сосудистой стенки [8]. 

Как упоминалось выше, у пациентов с ГБ регистриру-
ется протеинурия, в присутствии которой ускоряется по-
вреждение клубочков и тубулоинтерстициальной ткани 
почек [21]. Среди обследованных нами пациентов с ГБ 
протеинурия как лабораторный маркер поражения по-
чек чаще (24,8%) отмечалась на С3 стадии ХБП. Следует 
указать, что у пациентов с ГБ в основном наблюдается 
клубочковая протеинурия, что является следствием на-
рушения целостности клубочкового барьера крупномо-
лекулярными белками. Последние, соприкасаясь с ме-
зангиальными и эпителиальными клетками, приводят 
к их повреждению, тем самым провоцируя воспаление 
и способствуя склеротическим изменениям в тубулоин-
терстициальной ткани почек [21]. Вопреки ожиданиям, 
в нашем исследовании мы не обнаружили существенных 
различий в уровне мочевой кислоты крови среди обсле-
дованных групп. Хотя, по данным литературы, у лиц 
с АГ часто выявляются повышенные уровни мочевой 
кислоты крови. Как показывают результаты клиниче-
ских исследований, гиперурикемия считается фактором 
риска развития и прогрессирования ХБП в общей попу-
ляции [22]. 

У пациентов с ГБ и поражением почек контроль гли-
кемии наравне с антигипертензивной и гиполипидеми-
ческой терапией является частью нефро- и кардиопро-
тективной стратегии, направленной на снижение риска 
ССО и замедление прогрессирования ХБП [8]. Так, сре-
ди обследованных нами лиц с ГБ и наличием ХБП сте-
пень гликемии была клинически значимо выше (табл. 1). 
Гипергликемия является самостоятельным и одним 
из наиболее распространенных факторов риска развития 
и прогрессирования ХБП [23]. Повреждающее действие 
гипергликемии связано, по-видимому, с инициацией эн-
дотелиальной дисфункции и хронического низкоактивно-
го системного воспаления, замедлением окислительного 
метаболизма, адгезией тромбоцитов, нарушением реоло-
гии крови и агрегации на уровне клубочков почек [24, 25]. 

В целом у пациентов с ГБ факторы, приводящие 
к развитию ХБП, во многом связаны с возрастом, по-
лом, длительностью заболевания и сопутствующими 
заболеваниями. Безусловно, скорость возникновения 
и прогрессирования ХБП при ГБ определяется также 
воздействием таких факторов, как образ жизни пациен-
та, степень повышения АД, состояние липидного и пу-
ринового обменов, протеинурия, гипергликемия, пол-
ный учет и коррекция которых представляет собой один 
из основных подходов к глобальной профилактике ТПН. 
Важнейшим положением, определяющим тактику веде-
ния больных с ХБП, должно стать признание ХБП неза-
висимым фактором риска развития ССЗ и эквивалентом 
ИБС по риску осложнений, а пациентов с ХБП следует 
относить к группе высокого риска. 

Выводы
На основании полученных данных можно констати-

ровать, что распространенность ХБП среди пациентов 
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с ГБ высокая и составляет 28,5%. Наиболее ранним мар-
кером поражения почек при ГБ служит повышение сыво-
роточного уровня цистатина С. Протеинурия как лабора-
торный признак ренального поражения регистрируется 
при ГБ в основном на стадии почечной недостаточности. 
У лиц с ГБ и поражением почек существенно увеличива-
ется число сопутствующих заболеваний. С учетом боль-
шого числа людей, страдающих ГБ, во всем мире возрас-
тает обеспокоенность долгосрочными последствиями, 
и ее высокой связи с поражением почек. Следовательно, 
при ГБ необходима оценка фильтрационной функции по-
чек не только с использованием сывороточного креати-
нина, но и цистатина С. 
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ЗЕРКАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ КАК МЕТОД РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ, 
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ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 350063, Краснодар, Россия

Инсульт ежегодно уносит миллионы жизней во всем мире. Его тяжесть связана с поражением важнейших структур 
головного мозга и тяжелыми нарушениями различных физиологических функций у пациентов, что делает актуаль-
ным исследование методик устранения последствий инсульта. Целью настоящей работы является освещение мето-
дов зеркальной терапии, их эффективности, а также рассмотрение некоторых возможных механизмов, лежащих 
в основе положительного воздействия зеркальной терапии на восстановление функций конечностей. Материал и 
методы. Проведены обобщение и анализ литературных данных. Поиск литературы осуществляли в базах Scopus и 
Pubmed. Техническая реализация зеркальной терапии. Для реализации метода зеркальной терапии используются 
различные трехмерные конструкции, позволяющие пациенту воспринимать работу рабочей конечности как работу 
обездвиженной ноги или руки, что положительно отражается на процессе реабилитации. Во многих исследованиях 
была продемонстрирована эффективность зеркальной терапии, как в хронической, так и острой фазе после инсуль-
та. Рядом ученых было выдвинуто несколько гипотез о механизмах эффективности зеркальной терапии, предполага-
ющих активацию мотонейронных центров и зон в коре головного мозга. Заключение. Зеркальная терапия, согласно 
полученным результатам многочисленных исследований, проявляет достаточно высокую эффективность в реабили-
тации пациентов, перенесших инсульт, и улучшает качество их жизни.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  зеркальная терапия; инсульт; моторные центры; двигательная активность конечностей. 
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Motriy E.V., Shepel I.S., Neustroeva T.E. 
MIRROR THERAPY AS A METHOD OF REHABILITATION FOR STROKE PATIENTS
Kuban State Medical University of the Ministry of Health of Russia, 350063, Krasnodar, Russia
Mirror therapy as a rehabilitation method for stroke patients. Stroke claims millions of lives every year worldwide. Its severity is 
associated with the damage to important brain structures and severe disruptions of various physiological functions in patients, 
making the investigation of methods to alleviate the consequences of stroke relevant. The aim of this study is to highlight 
the methods of mirror therapy, their eff ectiveness, and to examine some possible mechanisms underlying the positive eff ects 
of mirror therapy on the recovery of limb functions. Materials and Methods. A review and analysis of literature data were 
conducted. Literature search was carried out in Scopus and Pubmed databases. Technical implementation of mirror therapy. 
Various three-dimensional structures are used to implement the method of mirror therapy, allowing the patient to perceive the 
work of the working limb as the work of an immobilized leg or arm, which has a positive eff ect on the rehabilitation process. 
In many studies, the eff ectiveness of mirror therapy has been demonstrated both in the chronic and acute phases after stroke. 
Several hypotheses have been put forward by scientists about the mechanisms of the eff ectiveness of mirror therapy, suggesting 
the activation of motor neuron centers and zones in the brain cortex. Conclusion. According to the results of numerous studies, 
mirror therapy shows a suffi  ciently high eff ectiveness in the rehabilitation of stroke patients and improves their quality of life.
K e y w o r d s :  mirror therapy; stroke; motor centers; limb motor activity. 
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Инсульт является ведущей причиной инвалидности 
и когнитивного дефицита, на его долю приходится 5,2% 
всех смертей во всем мире [1]. При этом в последние годы 
отмечается увеличение числа случаев инсульта. Так 
с 2007 по 2017 г. количество больных инсультом во всем 
мире увеличилось с 5,29 по 6,17 млн человек. Во всем 

мире инсульт считается третьим по значимости пато-
логическим состоянием, способствующим сокращению 
продолжительности жизни населения [1–3].

В настоящее время в мире насчитывается бо-
лее 62 млн человек, перенесших инсульт. При этом более 
чем у 30% таких пациентов — тяжелая форма инвалид-
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ности и в связи с этим достаточно низкое качество жиз-
ни. У выживших пациентов инсульт вызывает тяжелые 
поражения жизненно важных структур головного мозга, 
что приводит к инвалидизации. Следует отметить, что 
у 70–80% выживших после инсульта в острой фазе от-
мечаются тяжелые нарушения двигательной активности 
конечностей. При этом только 20% пациентам с тяжелы-
ми формами парезов удается восстановить двигательную 
активность конечностей. Напротив, у пациентов с более 
легкими формами парезов нормальное функциониро-
вание конечностей восстанавливается в 80% случаев 
[4, 5]. Кроме того, по данным некоторых исследований, 
у 50% пациентов, выживших после инсульта и имеющих 
плегию верхних или нижних конечностей, отмечается 
частичное восстановление двигательных функций [6, 7]. 
На успех реабилитации и восстановления многих функ-
ций организма оказывает существенное влияние на-
личие у части пациентов зрительно-пространственного 
пренебрежения. Последнее отмечается у 20% больных 
с левополушарным инсультом и у 40% — с правополу-
шарным [8, 9].

Для пациентов, перенесших инсульт, крайне важны-
ми оказываются реабилитация и восстановление утра-
ченных или нарушенных функций и, в частности, восста-
новление нормальной двигательной активности верхних 
и нижних конечностей [10]. При этом стратегии реабили-
тационный терапии основаны на принципах интенсивно-
сти, систематичности и специфичности применения в за-
висимости от локализации пораженного участка и степе-
ни патологической процесса [11, 12]. Известно, что при 
начале терапии в сочетании с лечебной физкультурой 
в период от 16 ч до 6 мес. после инсульта наблюдается 
значительное улучшение физиологических показателей 
пациентов. В этом направлении давно зарекомендовали 
себя различные физиотерапевтические методики. К ним 
можно отнести низкочастотную магнитную стимуля-
цию, термотерапию, оксигенотерапию, вибротерапию, 
ароматерапию, а также зеркальную терапию (ЗТ) [13–15]. 
Последний метод был предложен в 1990-х годах доктор-
ом Рамачандраном (Dr. Ramachandran) для лечения мно-
жества других состояний, включая двигательные рас-
стройства [16]. В отличие от различных терапевтических 
подходов, требующих определенной степени произволь-
ных движений, зеркальная терапия может использовать-
ся даже у лиц, перенесших инсульт, с полной плегией 
и тяжелым парезом ввиду того, что зеркальная терапия 
использует визуальные, а не соматосенсорные стимулы 
для получения желаемой реакции в пораженной конеч-
ности [17, 18]. Зеркальная терапия — это тип реабилита-
ционного подхода, при котором отражение движущейся 
здоровой конечности создает иллюзию движения в пора-
женной конечности. Это достигается размещением зер-
кала между руками или ногами. Было изучено, что зер-
кальная терапия влияет не только на двигательные нару-
шения, но и на ощущения, зрительно-пространственное 
пренебрежение и боль после инсульта [19, 20].

Целью настоящей работы является освещение мето-
дов зеркальной терапии, их эффективности, а также рас-

смотрение некоторых возможных механизмов, лежащих 
в основе положительного воздействия зеркальной тера-
пии на восстановление функций конечностей.

Материал и методы
Нами были проведены обобщение и анализ литера-

турных данных. Поиск литературы осуществляли в ба-
зах Scopus и Pubmed.

Техническая реализация зеркальной терапии
Зеркальная терапия может проводиться при помощи 

трехмерной конструкции, в которую помещают обездви-
женную конечность. Снаружи конструкции установлено 
зеркало под таким углом, чтобы пациент в отражении 
видел здоровую конечность на «месте» обездвиженной. 
Таким образом, пациент видит вместо конечности, утра-
тившей двигательную функцию, здоровую. У пациен-
та создается иллюзия, что обездвиженная конечность 
функционирует точно так же, как и здоровая [21].

Вместо трехмерной конструкции применяют и спе-
циальные рамки с зеркалами. Причем размеры таких 
устройств зависят от того, какие конечности будут за-
действованы в терапии [22].

В ряде исследований использовали метод демонстра-
ции в зеркале видеозаписи движений здоровой конеч-
ности. Пациент наблюдал за движениями в видеозаписи 
и повторял их здоровой конечностью. Такая методика по-
зволила добиться увеличение скорости двигательной ак-
тивности пораженных конечностей. Кроме того, данная 
методика успешно применялась для улучшения коорди-
нации движений и походки. При этом пораженная конеч-
ность помещалась в коробку, чтобы пациент ее не смог 
увидеть [23].

Оценка эффективности зеркальной терапии 
в восстановлении функций конечностей после ин-
сульта. Общая продолжительность зеркальной терапии 
занимала от 1 до 8 нед., в среднем составляя 4 нед. В не-
делю проводили 3–5 сеансов по 20–90 мин [24, 25].

В большинстве проведенных исследований была по-
казана эффективность зеркальной терапии уже в острой 
фазе после инсульта. Преимуществом данного метода 
является то, что он, в отличие от других терапевтиче-
ских подходов, может применяться уже в острой фазе, 
не дожидаясь появления минимальной двигательной 
функции пораженной конечности. Причем зеркальная 
терапия способствует улучшению ловкости, крупной 
и мелкой моторики, силы захвата, скорости движения 
[26, 27]. 

Зеркальная терапия увеличивает визуальную и мыс-
ленную обратную связь, стимулируя мотонейронные об-
ласти в коре. Эффективность зеркальной терапии увели-
чивается при ее сочетании с билатеральной тренировкой 
конечностей, подразумевающей движение пораженной 
конечности с помощью ассистента [28, 29].

В ряде исследований было также показано положи-
тельное влияние зеркальной терапии не только на дви-
гательную функцию пораженной конечности, но и на 
сенсорную функцию. У пациентов в ходе применения 
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такой терапии усиливалась чувствительная реакция на 
тактильные и температурные раздражители [30, 31].

Ряд исследований демонстрирует положительное 
влияние зеркальной терапии при поражениях нижних 
конечностей на улучшение опоры одной конечности, 
увеличение скорости ходьбы, скорости переноса конеч-
ности и длины шага, улучшение статического и динами-
ческого баланса [32].

В ряде исследований была показана эффективность 
зеркальной терапии в хронической фазе после перенесен-
ного инсульта [33]. Однако в настоящее время отсутству-
ют данные о влиянии данного метода на скорость и каче-
ство реабилитации после инсульта в течение длительного 
времени. Данный аспект требует дальнейшего изучения.

Возможные механизмы, лежащие в основе положи-
тельного эффекта зеркальной терапии. В настоящее 
время существует несколько гипотез о нейрофизиологи-

ческих механизмах эффективности ЗТ в реабилитации 
пациентов, перенесших инсульт. Первая из них гласит 
о наличии так называемых зеркальных нейронов в лоб-
но-височной области и верхней височной извилине. Эти 
нейроны возбуждаются в ходе ЗТ, что облегчает корково-
спинномозговой путь, что в свою очередь стимулирует 
двигательное обучение и двигательную функцию [41, 42].

Согласно второй теории во время ЗТ происходит реа-
лизация потенциальных механизмов, а именно повыше-
ния самосознания и пространственного внимания, за счет 
активации предклинья и задней поясной коры. Данный 
метод терапии увеличивает активность в первичных 
и вторичных зрительных и соматосенсорных областях. 
Это усиливает обратную соматосенсорную связь [43–45].

Согласно еще одной теории ЗТ способствует актива-
ции бездействующих ипсилатеральных моторных путей, 
берущих начало в непораженном полушарии головного 

Результаты исследований эффективности зеркальной терапии у пациентов, перенесших инсульт

Автор (год) Характеристики 
предметов

Протокол ЗТ

Выводывсего 
сеансов

часы воздействия 
зеркала/нед. тип упражнения

размер 
зеркала 

(см)

Сolomer и 
др. (2016) 
[34]

Возраст: 53,8 ± 5,5 
года
Типы инсульта: 
ишемический и 
геморрагический
Тяжелый парез 
верхней конечности 
по Бруннстрему I 
или II стадии

24 2 ч 15 мин Простое упражнение
Функциональная задача

Не указано Группа ЗT обеспечила 
аналогичное улучшение 
двигательной активности 
конечностей

Choi и др. 
(2019) [35]

Возраст: 59,58 ± 
11,87 года
Типы инсульта:
не указано

15 1 ч 30 мин Простое упражнение Не указано Разница между 
обычной ЗТ и 
усовершенствованной 
существенна

Guo и др. 
(2019) [36]

Возраст: 67,15 ± 
11,23 года
Типы инсульта:
ишемический и 
геморрагический

20 1 ч 40 мин Простое упражнение 30 × 30 ЗТ в сочетании с экстра-
корпоральной ударно-
волновой терапией 
приводила к большему 
улучшению двигатель-
ной активности верхних 
конечностей, чем только 
ЗТ

Arya и др. 
(2018) [37]

Возраст: 44,12 ± 
9,08 года
Типы инсульта:
ишемический и 
геморрагический

30 3 ч 20 мин Простое упражнение 
 Функциональная задача

61 × 46 × 
36

Показатели теста Фугля–
Мейера значительно 
увеличиваются в группе 
ЗТ по сравнению с 
контролем

Oliviera и др. 
(2018) [38]

Возраст: 60,1 года
Типы инсульта:
не указано

12 1 ч Простое упражнение
Функциональная задача

Не указано Значительные 
результаты 
наблюдались для группы 
ЗT по сравнению с 
контролем

Shaker и 
др. (2020) 
[39]

Возраст: 49 ± 8,56 
года
Типы инсульта:
ишемический
Степень 3 и выше

24 1 ч 15 мин Простое упражнение
Функциональная задача

35 × 35 Группа ЗT значительно 
улучшила показатели 
функционального теста 
руки Джебсена, силу рук 
по сравнению с контро-
лем

Chinnavan 
и др.
(2020) [40]

Возраст: от 45 до 
65 лет
Типы инсульта:
ишемический и 
геморрагический

18 45 мин Простое упражнение
Функциональная задача

Не указано Наблюдается 
значительное улучшение 
в группе ЗT по 
сравнению с контролем
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мозга и ипсилатеральных проецирующихся на поражен-
ную сторону тела [46–48].

Также было выдвинуто предположение, что одновре-
менное движение здоровой конечностью и наблюдение 
за этим движением и иллюзорное представление о нор-
мальной работе пораженной конечности способствуют 
активации всех моторных центров в коре, в частности 
была показана активация двигательной зоны Бродмана 
[49, 50].

Заключение
Зеркальная терапия, согласно полученным результа-

там многочисленных исследований, проявляет достаточ-
но высокую эффективность в реабилитации пациентов, 
перенесших инсульт. Данный метод, наряду с традици-
онной терапией, способствует значительному улучше-
нию качества жизни больных. Зеркальная терапия может 
применяться в острую, подострую и хроническую фазу. 

При этом на сегодняшний день остается актуаль-
ным дальнейшее исследование долгосрочных эффектов 
зеркальной терапии, выявление наиболее оптимальных 
режимов применения данного метода, а также исследо-
вание эффективности его использования при различных 
формах инсульта.

 Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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Шептулин А.А., Кардашева С.С., Курбатова А.А.

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ВЫБОРУ СХЕМ ЭРАДИКАЦИИ ИНФЕКЦИИ 
HELICOBACTER PYLORI (ПО МАТЕРИАЛАМ СОГЛАСИТЕЛЬНОГО 
СОВЕЩАНИЯ «МААСТРИХТ-VI»)
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России 
(Сеченовский университет), 119991, Москва, Россия

В представленной статье анализируются положения согласительного совещания «Маастрихт-VI», посвященного 
лечению инфекции Helicobacter pylori (H. pylori). Подчеркивается целесообразность предварительного тестирования 
на чувствительность H. pylori к антибиотикам. Поскольку указанная стратегия еще не внедрена в повседневную 
клиническую практику, часто проводится эмпирическая терапия, основанная на результатах оценки устойчивости 
H. pylori к антибиотикам в данном регионе. Рассматриваются последовательность назначения эрадикационных схем 
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Последние годы, проводя эрадикацию инфекции 
Helicobacter pylori (H. pylori), врачи основывали выбор 
той или иной схемы на положениях согласительного со-
вещания «Маастрихт-V», которые были опубликованы 
в 2016 г. [1]. В сентябре 2021 г. прошло согласительное со-
вещание «Маастрихт-VI». Его материалы были опубли-
кованы в журнале «Gut» в 2022 г. [2]. В этом согласитель-
ном совещании принял участие 41 эксперт из 29 стран. 

Самый большой раздел совещания содержал поло-
жения, касающиеся выбора наиболее эффективных схем 
эрадикации. Они считались принятыми, если число 
проголосовавших за них экспертов (уровень согласия) 
превышало 80%. Степень доказательности положений 
характеризовалась как высокая (А), умеренная (В), низ-
кая (С) или очень низкая (D), а сила рекомендации — как 

значительная (1) или нет (2). Ниже будут рассмотрены 
положения указанного раздела рекомендаций.

Положение 1. Даже при назначении схемы 1-й линии 
целесообразно рекомендовать проведение тестирования 
на чувствительность к антибиотикам с помощью моле-
кулярных методов или получения культуры микроорга-
низмов. Однако эту стратегию еще предстоит внедрить 
в клиническую практику (уровень согласия — 91%, сте-
пень доказательности и сила рекомендации — D2). 

В комментарии к этому положению подчеркивается, 
что успешное внедрение стратегии определения чув-
ствительности бактерий H. pylori к антибиотикам будет 
зависеть от быстроты распространения в популяции вы-
шеуказанных методов тестирования и их доступности. 
При этом наиболее эффективными схемами эрадика-
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ции 1-й линии будут считаться те, которые дают поло-
жительный результат более чем в 90% случаев их при-
менения. Алгоритм назначения эрадикационных схем 
в регионах с низкой (< 15%) резистентностью к клари-
тромицину представлен на рис. 1.

Положение 2. Если проведение индивидуального те-
стирования невозможно, то в регионах с высокой (> 15%) 
или неизвестной устойчивостью к кларитромицину в ка-
честве эрадикационной терапии 1-й линии рекоменду-
ется назначение квадротерапии с препаратами висмута. 
При ее недоступности рекомендуется квадротерапия без 
препаратов висмута (уровень согласия — 92%, степень 
доказательности и сила рекомендации — В1) (рис. 2). 

Комментируя данное положение, авторы отмечают, 
что квадротерапия без препаратов висмута, включаю-
щая в себя ингибиторы протонного насоса (ИПН), амок-
сициллин, кларитромицин и метронидазол, является 
единственной схемой (помимо квадротерапии с препара-
тами висмута, включающей ИПН, висмута трикалия ди-
цитрат, тетрациклин, метронидазол), которая позволяет 
достичь эрадикации более чем в 90% случаев во всех ре-
гионах Европы. При этом квадротерапия без препаратов 
висмута не должна применяться у пациентов с двойной 
резистентностью (и к кларитромицину, и к метронидазо-

лу). Таким больным показано назначение квадротерапии 
с препаратами висмута.

Положение 3. Продолжительность применения 
схемы квадротерапии с препаратами висмута должна 
составлять 14 дней, хотя возможна такая же эффектив-
ность и при 10-дневном курсе лечения (уровень согла-
сия — 85%, степень доказательности и сила рекоменда-
ции — D2).

В комментарии указывается, что применение квадро-
терапии, в которой висмута трикалия дицитрат, тетраци-
клин и метронидазол объединены в одну капсулу, дает 
высокий (90%) процент эрадикации при применении 
в течение 10 дней. Однако поскольку прямых сравни-
тельных исследований эффективности 14-дневной клас-
сической схемы с препаратами висмута и 10-дневной схе-
мы с использованием препаратов, объединенных в одной 
капсуле, не проводилось, следует назначать 14-дневный 
курс эрадикации.

Положение 4. При выборе схем эрадикации без пре-
паратов висмута следует отдавать предпочтение ква-
дротерапии (ИПН, амоксициллин, кларитромицин, ме-
тронидазол), учитывая ее доказанную эффективность 
и меньшую сложность назначения по сравнению с по-
следовательной схемой и гибридными схемами (уровень 

Рис. 1. Алгоритм назначения схем эрадикационной терапии в регионах с низкой (< 15%) устойчивостью инфекции H. pylori к 
кларитромицину
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согласия — 94%, степень доказательности и сила реко-
мендации — В1).

В комментарии к данному положению указывается, 
что с учетом более высокой эффективности, сходной ча-
стоты побочных эффектов и большей приверженности 
больных к лечению квадротерапия без препаратов вис-
мута имеет преимущества перед последовательной схе-
мой и гибридными схемами эрадикации.

Положение 5. Рекомендуемая продолжительность 
применения схемы квадротерапии без препаратов вис-
мута при проведении эрадикации составляет 14 дней 
(уровень согласия — 100%, степень доказательности 
и сила рекомендации — D2).

Комментируя это положение, эксперты подчеркнули, 
что, несмотря на сходную эффективность 10- и 14-днев-
ной схем эрадикации с применением квадротерапии без 
препаратов висмута, отмеченную в отдельных регионах, 
ее продолжительность должна составлять 14 дней.

Положение 6. В регионах с низкой резистентностью 
H. pylori к кларитромицину в качестве схемы первой 
линии может быть назначена квадротерапия с препа-
ратами висмута или же стандартная тройная терапия 
(ИПН, амоксициллин и кларитромицин), если в данном 
регионе доказана ее эффективность (уровень согла-

сия — 94%, степень доказательности и сила рекомен-
дации — В1). 

В комментарии к данному положению отмечается, 
что в настоящее время осталось очень мало регионов 
с низкой устойчивостью H. pylori к кларитромицину. 
Однако, если в каком-либо регионе подтвержденная ча-
стота эрадикации при применении стандартной тройной 
терапии с кларитромицином превышает 90%, эта схема 
может быть назначена как схема 1-й линии.

Положение 7. Рекомендуемая продолжительность 
тройной терапии с ИПН и кларитромицином должна со-
ставлять 14 дней (уровень согласия — 100%, степень до-
казательности и сила рекомендации — В1).

В комментарии к данному положению указывает-
ся, что тройная схема с ИПН, кларитромицином и амо-
ксициллином остается в европейских странах наиболее 
часто назначаемой схемой эрадикации. В свою очередь, 
в Японии, где регистрируется низкая устойчивость 
H. pylori к метронидазолу, популярной является схема, 
включающая в себя ИПН, кларитромицин и метрони-
дазол. Продолжительность применения приведенных 
схем эрадикации должна составлять 14 дней, несмотря 
на то что в отдельных регионах была показана высокая 
эффективность и более коротких курсов.

Рис. 2. Алгоритм назначения схем эрадикационной терапии в регионах с высокой (> 15%) устойчивостью инфекции H. pylori к 
кларитромицину 
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Положение 8. При применении ИПН в повышенных 
дозах 2 раза в день эффективность схем тройной тера-
пии возрастает. Пока остается недостаточно ясным, уве-
личивается ли эффективность схем квадротерапии при 
использовании ИПН 2 раза в день в повышенных до-
зах (уровень согласия — 97%, степень доказательности 
и сила рекомендации — С2).

В комментарии к указанному положению подчерки-
вается, что увеличение дозы ИПН в 2 раза по сравнению 
со стандартными в тройных схемах эрадикации с кла-
ритромицином, амоксициллином или метронидазолом 
достоверно повышает частоту эрадикации. Что касается 
схем квадротерапии, то при применении квадротерапии 
с препаратами висмута не было выявлено различий в ча-
стоте эрадикации в зависимости от назначавшихся доз 
ИПН (низких, стандартных, высоких). Повышение доз 
ИПН при применении квадротерапии без препаратов 
висмута может повысить ее эффективность, однако по-
лученные данные нуждаются в подтверждении.

Положение 9. Эффективность применения в ком-
бинации с антибактериальными препаратами конку-
рентных по отношению к калию ингибиторов секреции 
соляной кислоты в схемах 1-й и 2-й линий оказывается 
такой же или более высокой по сравнению со схемами, 
содержащими обычные ИПН (в частности, у пациентов 
с резистентными штаммами H. pylori) (уровень согла-
сия — 100%, степень доказательности и сила рекомен-
дации — В2).

В комментарии к данному положению было подчер-
кнуто, что конкурентные по отношению к калию ин-
гибиторы секреции соляной кислоты (в частности, во-
нопразан) характеризуются быстрым началом действия 
и предсказуемым антисекреторным эффектом. Показана 
более высокая эффективность тройных схем эрадика-
ции с вонопразаном в терапии 1-й и 2-й линий по срав-
нению с таковыми, включавшими традиционные ИПН. 
При этом, однако, клинический опыт применения вона-
празана ограничивается странами Юго-Восточной Азии. 

Положение 10. Эмпирические схемы 2-й линии, 
а также резервные схемы или «схемы спасения» (rescue 
therapies) должны основываться на данных о локальной 
резистентности, полученных с помощью тестирования 
на чувствительность H. pylori к антибиотикам, и частоте 
эрадикации, что позволяет оптимизировать проводимое 
лечение (уровень согласия — 94%, степень доказатель-
ности и сила рекомендации — D2).

Комментируя приведенное положение, эксперты от-
мечают, что тестирование на чувствительность к анти-
биотикам способствует назначению индивидуализиро-
ванной терапии, сводя к минимуму опасность развития 
антибиотикорезистентности. Однако это предполагает 
необходимость проведения эзофагогастродуоденоско-
пии, что не всегда доступно в клинической практике. 
Показано отсутствие существенных различий между 
эффективностью эрадикационной терапии, основанной 
на определении чувствительности H. pylori к антибиоти-
кам, и эмпирической терапии. Регулярное мониториро-
вание частоты эрадикации и данных о локальной рези-

стентности представляет собой ключ к выбору наиболее 
подходящей эмпирической схемы эрадикации.

Положение 11. После отрицательного результата 
применения квадротерапии с препаратами висмута ре-
комендуется назначение квадротерапии или тройной 
терапии с фторхинолонами (прежде всего, левофлок-
сацином), или двойной терапии, включающей ИПН 
и амоксициллин в повышенных дозах. В случаях высо-
кой резистентности к фторхинолонам возможно также 
применение комбинации препаратов висмута с другими 
антибиотиками или же тройной терапии с рифабути-
ном (уровень согласия — 83%, степень доказательности 
и сила рекомендации — С2).

В комментарии к данному положению указыва-
ется, что тройная терапия с фторхинолонами (ИПН, 
лево флоксацин и амоксициллин) или квадротерапия 
с фторхинолонами (ИПН, левофлоксацин, амоксицил-
лин и препараты висмута) более эффективны в качестве 
терапии 2-й линии по сравнению с квадротерапией с пре-
паратами висмута. Эффективность двойной терапии 
с ИПН (в удвоенной дозе) и амоксициллином (в суточной 
дозе 3,0 г) сопоставима с таковой при применении других 
рекомендованных схем эрадикации. В случаях высокой 
резистентности к фторхинолонам возможно также назна-
чение комбинации ИПН, амоксициллина и рифабутина. 

Положение 12. После отрицательного результата 
применения стандартной тройной терапии (ИПН, клари-
тромицин, амоксициллин) в качестве схемы лечения 2-й 
линии рекомендуются квадротерапия с препаратами 
висмута, квадротерапия или тройная терапия с лево-
флоксацином, а также двойная терапия с ИПН и амок-
сициллином в высоких дозах (уровень согласия — 84%, 
степень доказательности и сила рекомендации — С2).

В комментарии к данному положению отмечается, что 
согласно Европейскому регистру по инфекции H. pylori 
в случае отсутствия успеха при применении в качестве 
схемы первой линии стандартной тройной схемы с кла-
ритромицином требуемая частота эрадикации (> 90%) 
достигается при применении квадротерапии с препара-
тами висмута. Эта схема является ключевой в регионах 
с высокой частотой резистентности к фторхинолонам. 
Учитывая растущие показатели резистентности H. pylori 
к левофлоксацину, обнадеживающие результаты дости-
гаются при добавлении к тройной терапии с левофлокса-
цином препаратов висмута, т.е. превращении ее в схему 
квадротерапии с левофлоксацином. Частота эрадикации 
в случаях проведения терапии 2-й линии при примене-
нии двойной схемы (ИПН и амоксициллин в высоких 
дозах) сопоставима с таковой при назначении других ре-
комендованных схем.

Положение 13. После отрицательно результата при-
менения квадротерапии без препаратов висмута реко-
мендуется проведение квадротерапии с препаратами 
висмута или квадротерапии (тройной терапии) с фтор-
хинолонами. Возможно также назначение двойной тера-
пии с ИПН и амоксициллином в высоких дозах (уровень 
согласия — 87%, степень доказательности и сила реко-
мендации — С2).

Клиническая медицина. 2023;101(11)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2023-101-11-582-587
В помощь практическому врачу



586

В комментарии к данному положению указывается, 
что эффективность квадротерапии с препаратами вис-
мута, применяемой в качестве схемы 2-й линии, состав-
ляет около 90%. Альтернативой может служить схема 
с левофлоксацином. При этом в случаях устойчивости 
H. pylori к левофлоксацину эффективность тройной 
терапии с данным антибиотиком падает, тогда как до-
бавление к этой схеме препаратов висмута оказывается 
эффективным и в случаях резистентности к левофлокса-
цину. Частота эрадикации при назначении двойной схе-
мы с ИПН и амоксициллином в высоких дозах в качестве 
терапии 2-й линии оказывается сопоставимой с таковой 
при применении других резервных схем.

Положение 14. После отрицательного результата 
применения стандартной тройной терапии с кларитро-
мицином или квадротерапии без препаратов висмута 
в качестве схемы 1-й линии и квадротерапии с препа-
ратами висмута в качестве схемы 2-й линии рекоменду-
ется назначение схемы с левофлоксацином. В регионах 
с высокой устойчивостью к левофлоксацину показано 
применение комбинации препаратов висмута с другими 
антибиотиками, схемы с рифабутином или двойной тера-
пии с ИПН и амоксициллином в высоких дозах (уровень 
согласия — 86%, степень доказательности и сила реко-
мендации — В2).

В комментарии к приведенному положению отмечает-
ся, что эффективность комбинации ИПН, амоксициллина 
и левофлоксацина в качестве схемы 3-й линии подтверж-
дена в ряде исследований. При этом добавление препара-
тов висмута повышает эффективность эрадикации, осо-
бенно при наличии резистентности к левофлоксацину. 

Положение 15. После отрицательного результата 
применения стандартной тройной терапии с кларитро-
мицином или квадротерапии без препаратов висмута 
в качестве схем 1-й линии и схемы с левофлоксацином 
как схемы 2-й линии рекомендуется назначение квадро-
терапии с препаратами висмута. Если применение препа-
ратов висмута невозможно, целесообразно использовать 
двойную схему с ИПН и амоксициллином в высоких до-
зах или схему с рифабутином (уровень согласия — 84%, 
степень доказательности и сила рекомендации — В2).

В комментарии к данному положению указывается, 
что наличие резистентности к кларитромицину и лево-
флоксацину не влияет на эффективность квадротерапии 
с препаратами висмута как схемы 3-й линии. При этом 
имеется возможность применения 3 препаратов (висму-
та трикалия дицитрата, метронидазола и тетрациклина) 
в 1 капсуле, что повышает эффективность лечения.

Положение 16. После отрицательного результа-
та применения квадротерапии с препаратами висмута 
в качестве схемы 1-й линии и схемы с левофлоксацином 
в качестве терапии 2-й линии назначение тройной или 
квадротерапии с кларитромицином (во втором случае 
с добавлением препаратов висмута) рекомендуется толь-
ко в регионах с низкой (< 15%) устойчивостью H. pylori 
к кларитромицину. В противном случае применяются 
двойная терапия с ИПН и амоксициллином, схема с ри-
фабутином или комбинация висмута с другими антибио-

тиками (уровень согласия — 90%, степень доказатель-
ности и сила рекомендации — С2). 

В комментарии к данному положению отмечается, 
что эрадикация может быть достигнута при применении 
всех приведенных схем. При этом низкие показатели 
устойчивости к рифабутину позволяют достичь высокой 
частоты эрадикации.

Положение 17. У пациентов с подтвержденной ал-
лергией на пенициллин в качестве терапии 1-й линии 
рекомендуется квадротерапия с препаратами висмута 
(ИПН, висмута трикалия дицитрат, тетрациклин, метро-
нидазол). В качестве терапии 2-й линии целесообразно 
применение квадротерапии с препаратами висмута (если 
она предварительно не назначалась) или схемы с лево-
флоксацином (уровень согласия — 85%, степень доказа-
тельности и сила рекомендации — С2).

Комментируя приведенное положение, эксперты ука-
зывают, что аллергия к пенициллину имеется у 5–10% 
пациентов, которым проводится эрадикационная тера-
пия. В качестве схемы 2-й линии (если предварительно 
применялась схема с ИПН, кларитромицином и метро-
нидазолом) рекомендуется квадротерапия с препаратами 
висмута. Эффективными являются также схемы с лево-
флоксацином в комбинации с различными антибиотика-
ми (например, кларитромицином).

Таким образом, согласительное совещание 
«Маастрихт-VI» содержит несколько новых положений 
по сравнению с консенсусом «Маастрихт-V». Так, если 
в предыдущем консенсусе после неэффективности эра-
дикационной терапии 2-й линии рекомендовался ин-
дивидуальный подбор схем эрадикации с учетом про-
веденного тестирования на чувствительность H. pylori 
к антибиотикам, то в новом согласительном совещании 
в таких случаях рекомендуются схемы 3-й и 4-й линий, 
а также схема двойной терапии с ИПН и амоксицилли-
ном в высоких дозах. Большое внимание уделено мерам, 
повышающим эффективность эрадикационной терапии 
(14-дневная продолжительность курса эрадикации, уве-
личение доз ИПН). Не вызывает сомнений, что выпол-
нение рекомендаций этого согласительного совещания 
приведет к улучшению результатов эрадикационной те-
рапии инфекции H. pylori. 
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го беспокоят такие неспецифические симптомы, как боль 
в животе, утомляемость, диспепсия, тошнота, анорексия, 
потеря массы тела. При изъязвлении опухоли развива-
ются хронические желудочно-кишечные кровотечения, 
а в случае распада опухоли возможно развитие массив-
ной кровопотери, вплоть до геморрагического шока [3, 4].

На примере приведенного клинического случая пока-
зана эффективность капсульной эндоскопии при хрони-
ческих рецидивирующих кровотечениях.

В приемное отделение ГБУЗ «ККБ № 2» г. Краснода-
ра 30.01.23 поступила 37-летняя женщина с положитель-
ным результатом анализа кала на скрытую кровь и жа-
лобами на снижение массы тела за 6 мес. на 6 кг. Других 
жалоб не предъявляла. Из анамнеза жизни: у пациентки 
отягощенный наследственный анамнез по поводу рака 
толстой кишки. Артериальное давление при поступле-

Гастроинтестинальные стромальные опухоли 
(ГИСО) — это потенциально злокачественные мезенхи-
мальные новообразования, преимущественно локализу-
ющиеся в органах пищеварительного тракта, характери-
зующиеся неоднородностью клинической, патоморфо-
логической и молекулярно-генетической картины [1, 2]. 
По данным некоторых авторов, наиболее частой локали-
зацией ГИСО является желудок (60% случаев). Распреде-
ление по другим отделам ЖКТ выглядит следующим об-
разом: 20–30% — в тощей и подвздошной кишке, 5% — 
в двенадцатиперстной. Потенциал злокачественности 
ГИСО определяется при помощи иммуногистохимиче-
ского анализа (ИГХ). Чем выше митотический индекс, 
тем неблагоприятнее прогноз. 

На начальных стадиях ГИСО клинически себя 
не проявляет. При увеличении размера опухоли больно-
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нии 117/86 мм рт. ст. частота сердечных сокращений 
(ЧСС) 80 уд/мин, температура 36,9 °С. 

Сопутствующие заболевания: гипертоническая бо-
лезнь II ст.

Гастро- и колоноскопия, выполненные по месту жи-
тельства, органической патологии не выявили. Паци-
ентке в приемном отделении нашей больницы выпол-
нена компьютерная томография (КТ) брюшной поло-
сти. При исследовании в области петель тонкой кишки 
в нижнелевых отделах брюшной полости визуализиру-
ется образование неправильной формы, неоднородной 
мягкотканой структуры ориентировочными размера-
ми 45 × 42 мм. Заключение: КТ-признаки синдрома по-
ражения полого органа (СППО) тонкой кишки. Для уточ-
няющей диагностики и определения лечебной тактики 
пациентке назначена видеокапсульная энтероскопия. 
При проведенной после соответствующей подготовки 
капсульной эндоскопии в проксимальной трети тощей 
кишки выявлена субэпителиальная экзофитная опухоль 
овальной формы с усиленным сосудистым рисунком на 
поверхности (рис. 1, см. 3-ю стр. обложки).

На момент осмотра признаков продолжающегося кро-
вотечения нет. В последующем больная была направле-
на на операцию — выполнена лапаротомия c резекцией 
тонкой кишки с наложением энтероэнтероанастомоза. 
При интраоперационном исследовании обнаружено объ-
емное образование, исходящее из стенки тощей кишки, 
с прорастанием брыжеечного края до 50 мм в диаметре 
в 20 см от связки Трейтца. Петля кишки с опухолью мо-
билизована с пересечением сосудов брыжейки, отсту-
пя 10 см дистально и проксимально от видимой границы 
образования, отсечена. Наложен энтероэнтероанастомоз 
по типу «конец в конец». Аналогичным образом произве-
дена резекция вовлеченного в опухолевый конгломерат 
фрагмента тонкой кишки в 1 м от связки Трейтца с на-
ложением энтероэнтероанастомоза по типу «конец в ко-
нец». Контроль гемостаза. Послойное ушивание раны. 
Наложение асептической повязки. Резецированный уча-
сток кишки (рис. 2, см. 3-ю стр. обложки) отправлен на 
гистологическое исследование. 

Гистологическое заключение: мезенхимальная опу-
холь тонкой кишки с низкой митотической активно-
стью и неопределенным потенциалом опухолевого ро-
ста. В серозном слое определяются фиброваскулярные 
спайки. 

Для уточнения гистогенеза (ГИСО, лейомиома, шван-
нома) проведено иммуногистохимическое исследование, 
по результатам которого установлена злокачественная 
ГИСО. В стенке тонкой кишки опухолевого роста нет. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Пациентка выписана в удовлетворительном состоя нии. 

Заключение
Основная клиническая симптоматика ГИСО — же-

лудочно-кишечное кровотечение, которое проявляется 

явным или скрытым выделением крови. Для явного кро-
вотечения наряду с общими симптомами кровопотери 
характерны гематохезия или мелена, а для скрытого — 
развитие железодефицитной анемии. Зачастую такие па-
циенты нередко наблюдаются у врачей различных спе-
циальностей, что затрудняет диагностику опухоли. Не-
достаточная оснащенность лечебно-профилактических 
учреждений оборудованием для капсульной эндоскопии 
приводит к увеличению летальности пациентов с заболе-
ваниями тонкой кишки. 
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Поводом для подготовки настоящей статьи явилось 
осознание некоторой несправедливости того обстоя-
тельства, что многие врачи недостаточно осведомлены 
о вкладе в развитие медицинских наук и физического 
воспитания молодежи в нашей стране российского уче-
ного — Петра Францевича Лесгафта. Он снискал сла-
ву великого анатома далеко за пределами России, и его 
творческим наследием мы пользуемся при освоении вер-
шин своих медицинских знаний и профессиональных 
достижений.

Становление Петра Францевича Лесгафта, врача 
и анатома, пришлось на период коренных преобразова-
ний в Императорской медико-хирургической академии 
(ИМХА) и после ее перевода под управление Военного 
ведомства в 1841 г. В последующем он стал известен как 
биолог, антрополог, педагог и создатель научной систе-
мы физического воспитания.

Петр Францевич Лес-
гафт родился 08.09.1837 г. 
в Санкт-Петербурге. 
В ИМХА он поступил 
в 1856 г. [1, 2].

Вместе со своим одно-
кашником Иваном Свияж-
ским он снял за 8 рублей 
в месяц комнату в доме 
№ 2 на Второй Госпиталь-
ной улице, переименован-
ной в 1858 г. в Астрахан-
скую. К настоящему вре-
мени дом не сохранился.

П.Ф. Лесгафт сразу 
проявил себя как целеу-
стремленный и способный 

П.Ф. Лесгафт — студент 4-го 
курса Медико-хирургической 
академии. Фото 1860 г. [3]
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студент. Его пытливый ум, 
усердие и усидчивость про-
изводили положительное 
впечатление на профессоров. 

Отношения взаимного 
уважения первоначально 
сложились с профессором 
Н.Н. Зининым, который 
доверял студенту асси-
стировать ему на лекциях. 
На формирование характе-
ра и взглядов П.Ф. Лесгаф-
та существенное влияние 
оказали многие профессора 
академии.

С конца третьего курса 
П.Ф. Лесгафт неожиданно 
увлекся анатомией и отдал-
ся ей со всей страстью увле-
кающейся натуры. 

Главную роль в отноше-
нии к делу, в становлении 
П.Ф. Лесгафта как анатома-
исследователя и ученого 
сыграл, несомненно, про-
фессор Венцеслав Леополь-
дович Грубер, принявший 
заведование анатомическим 
институтом в ИМХА по-
сле отъезда Н.И. Пирогова 
в 1856 г. в Севастополь [3].

Анатомия стала для 
П.Ф. Лесгафта делом жиз-
ни, его неизменной и вер-
ной спутницей. Не случай-
но в медицинских кругах 

П.Ф. Лесгафта впоследствии называли «поэтом анато-
мии» [4].

Взаимоотношения В.Л. Грубера и П.Ф. Лесгафта, 
по воспоминаниям современников, на разных этапах их 
многолетней совместной работы были сложными и про-
тиворечивыми. 

Можно смело утверждать, что, не будь В.Л. Грубе-
ра, не было бы и того П.Ф. Лесгафта, каким со временем 
стал худощавый порывистый «студиозус, строптивый 
сын незадачливого петербургского ювелира». Лишен-
ный родительского руководства и внимания, от которых 
он сам устранился, уйдя из дома, П.Ф. Лесгафт нашел 
в В.Л. Грубере истинного наставника, учителя и старше-
го друга. Ни разница в возрасте и положении, ни расхож-
дение порой во взглядах на многие устои любимой ими 
анатомии не мешали этим незаурядным людям отно-
ситься друг к другу с трогательной заботой и внимани-
ем. П.Ф. Лесгафт был рядом с наставником до последних 
дней его жизни [3].

Становление Петра Лесгафта как анатома и ученого 
происходило в стенах первого анатомического институ-
та — деревянного здания постройки 1843 г.

«В общем большом зале с деревянными колоннами 
стояли друг против друга двенадцать столов, выкрашен-
ных в красный цвет. Рядом с каждым столом находилась 
кадка, куда сбрасывались отрезаемые при препаровке 
части. Столы освещались масляными лампами или све-
чами. В конце зала громоздился неуклюжий медный 
умывальник, обложенный пропитанными кровью губка-
ми и тряпками. Помещение обогревалось двумя желез-
ными печками, вокруг которых зимою укладывались для 
оттаивания мерзлые трупы» [3].

Первое отделение анатомического института было 
предназначено для анатомических занятий студентов. 
Второе отделение — для «анатомико-патологических» 
материалов и помещения для их хранения. Третье отде-
ление предназначалось для чтения лекций и «приготов-
ления препаратов описательной анатомии и комнаты для 
мацерации трупов».

Бывший ученик В.Л. Грубера профессор А.И. Та-
ренецкий вспоминал: «В вечерние часы вся эта огром-
ная комната, переполненная трупами во всех положе-
ниях и видах, окруженными массой студентов, одетых 
в черные клеенчатые фартуки, при тусклом освещении 
и копоти масляных ламп, окутанная облаками табачного 
дыма, производила странное впечатление, напоминая со-

Николай Николаевич Зи-
нин — профессор химии 
Медико-хирургической ака-
демии

Венцеслав Леопольдович 
Грубер (нем. Wenceslas Gru-
ber; 1814, Богемия — сен-
тябрь 1890). Выпускник 
Карлова университета в 
Праге

Здание первого анатомического института (наружный вид 
старого анатомического института). «Нива», 1898, № 51

«Препаровочный зал Императорской медико-хирургической 
академии, в дни деятельности Н.И. Пирогова и В. Грубера...». 
«Новое время», 1898, № 8188
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бою скорее картину пещеры из Дантова ада, чем место 
для научных исследований». 

В этом «Дантовом аде» получила основательную 
анатомическую подготовку не одна сотня русских вра-
чей. Здесь свои познания в анатомии и начал получать 
П.Ф. Лесгафт [3].

Часто по вечерам, когда уже давно были закончены 
все занятия, в окне анатомического барака при невер-
ном пламени свечей можно было разглядеть два силу-
эта, склоненных над препаровочным столом. Это были 
В.Л. Грубер и П.Ф. Лесгафт. Случалось не раз, что жена 
В.Л. Грубера, Августа Карловна, а проще Густя, как ла-
сково называл ее Венцеслав Леопольдович, заждавшись 
своего Мутцерля, приносила ему с П.Ф. Лесгафтом ужин 
прямо в анатомический зал.

В 1860 г. произошло событие, которое стало судьбо-
носным для Петра Лесгафта. За успешное выполнение 
бальзамирования тела императрицы Александры Федо-
ровны ему, студенту пятого курса, была вручена щедрая 
награда в 300 рублей. Тогда-то он и провозгласил торже-
ственно, как клятву: «Господа! Отныне и навеки я выби-
раю анатомию!..» [4].

П.Ф. Лесгафт окончил ИМХА с серебряной меда-
лью в 1861 г. По предложению В.Л. Грубера он согла-
сился частным образом, без вознаграждения, работать 
у него на кафедре в анатомическом институте, выполняя 
по существу обязанности нештатного прозектора. Ино-
гда, когда В.Л. Грубер по состоянию здоровья не мог про-
водить занятия, он заменял профессора.

Не имея постоянного заработка, Петр Лесгафт подра-
батывал репетиторством, преподавал анатомию и хирур-
гию в военно-фельдшерской школе при Медико-хирур-
гической академии.

Санкт-Петербургская военно-фельдшерская школа 
была основана в 1838 г. при Военном сухопутном госпи-
тале.

Существующее до настоящего времени здание воен-
но-фельдшерской школы (ул. Лебедева, 4) было постро-

ено в 1869 г. по проекту военного инженера Войницкого 
Генриха Станиславовича (15.11.1832–15.08.1915). 

По сути, с военно-фельдшерской школой можно свя-
зать начало развития Петром Лесгафтом функциональ-
ного метода в анатомии. 

По воспоминаниям современников, он приносил с со-
бой на занятия в школе много анатомических препара-
тов и рисунков. На мастерски отработанных препаратах 
верхней конечности демонстрировал то одну, то другую 
мышцу, объяснял, как влияет их сокращение на положе-
ние костей, движения и функцию руки. Обычно после 
показа препарата он просил учащихся нащупать у себя 
тот или иной мускул, повторить движения в суставах, 
давая при этом пояснения. Учащиеся охотно выполняли 
все задания преподавателя.

В дальнейшем исследования нашли отражения в ряде 
его публикаций по гимнастике для военнослужащих.

Использование функционального метода в анатомии, 
по совету В.Л. Грубера, было положено в основу диссер-
тационного исследования, которое заняло несколько лет 
[1, 3].

23.03.1863 г. Приказом по Военному ведомству «О чи-
нах гражданских» П.Ф. Лесгафт был назначен «сверхком-
плектным» (сверхштатным) ординатором без денежного 
содержания во Второй военно-сухопутный госпиталь, 
в женское отделение клиники профессора А.А. Китера.

Кафедра госпитальной хирургии А.А. Китера распо-
лагалась на втором этаже левого крыла здания (бывшего 
Морского госпиталя).

Положение «сверхкомплектного ординатора без со-
держания» давало возможность П.Ф. Лесгафту довольно 
свободно распоряжаться своим временем. Это позволи-
ло ему руководить практическими занятиями студен-
тов 2-го курса и даже, с согласия В.Л. Грубера, читать 
лекции по анатомии студентам 5-го курса.

В эти годы П.Ф. Лесгафт с большим увлечением тру-
дился над своей диссертацией. На его рабочем столе 
громоздились медицинские журналы, учебники, моно-
графии, лежали кипы мелко исписанных листов бумаги 
с набросками первых глав диссертации, а в тесной ком-
натке анатомического барака хранились изготовленные 
им препараты мышц промежности человека, собак, ко-
шек, лошади, волка и даже медведя... Таких подробных 
и точных исследований сложной анатомической области 
не предпринимал еще ни один анатом [3].

Функциональный подход к анатомическим исследо-
ваниям позволил П.Ф. Лесгафту завоевать авторитет сре-
ди медицинских специалистов широкого профиля.

Так, проведя множество тонких анатомических ис-
следований, он нашел ответ на проблемный вопрос, за-
нимавший врачей-окулистов, и 01.12.1866 г. выступил на 
заседании Общества русских врачей в Петербурге с со-
общением «О круговой мышце глаза и влиянии ее на ме-
ханизм всасывания слез».

Сохранилось до наших дней свидетельство, текст ко-
торого гласит: «Общество русских врачей, с высочайше-
го соизволения учрежденное в С.-Петербурге, прозектора 
анатомии в императорской С.-Петербургской медико-хи-

Здание военно-фельдшерской школы. Слева угол здания есте-
ственно-исторического института Медико-хирургической 
(Военно-медицинской) академии. Вид с ул. Академика Лебеде-
ва от Литейного моста
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рургической академии доктора медицины коллежского 
асессора Петра Францовича Лесгафта, мужа, известного 
ученостию и отличными познаниями во врачебной на-
уке, приобретшего истинными заслугами и полезными 
трудами общее уважение врачей, избрало своим действи-
тельным членом».

Свидетельство подписано председателем обще-
ства Яковом Алексеевичем Чистовичем и секретарем 
общества Михаилом Матвеевичем Рудневым. Вскоре 
за усердную службу П. Лесгафт был награжден орденом 
Св. Станислава 3-й степени. 

В 1865 г. за работу «Об окончании продольного слоя 
мышечной оболочки прямой кишки и о прибавочных 
слоях заднепроходно-предстательной области» П.Ф. Лес-
гафт получил степень доктора медицины.

В.Л. Грубер много раз обращался в конференцию ака-
демии с ходатайством о назначении П. Лесгафта штатным 
прозектором. Однако свободной вакансии не было. На-
конец, весной 1868 г. очередное ходатайство было удов-
летворено: «Я предлагаю совершенно достойного для 
этого места человека, т.е. г. Лесгафта, доктора медицины 
и до настоящего времени нештатного прозектора... Во все 
время своего пребывания нештатным прозектором он от-
личался точным исполнением своих обязанностей, само-
отверженной деятельностью и большим прилежанием».

П.Ф. Лесгафт, уже признанный всеми как один из луч-
ших анатомов, получил наконец оплачиваемое место 
прозектора академии, оставаясь одновременно и ордина-
тором в госпитале.

В 1868 г. за работу «Колотомия в левой поясничной 
области с анатомической точки зрения» получил степень 
доктора хирургии. Опубликованная в «Протоколах засе-
даний Общества русских врачей в С.-Петербурге» и в не-
скольких номерах «Медицинского вестника» за 1868 г. 
работа вызвала большой интерес у теоретиков и практи-
ков хирургии. Это дало свой результат — в этом же году 
он был избран по конкурсу на медицинский факультет 
Казанского университета и утвержден экстраординар-
ным профессором физиологической анатомии. 

Козни завистников, карьеристов от науки и их власт-
ных покровителей в лице министра народного просве-
щения привели к увольнению П.Ф. Лесгафта из Казан-
ского университета через 3 года «без права преподава-
ния». В октябре 1871 г. он вернулся в Санкт-Петербург, 
но не в ИМХА. Ситуацию усугубляло то обстоятельство, 
что он теперь являлся уволенным от службы профессо-
ром анатомии…

Лишь неподдельная радость В.Л. Грубера, поспешив-
шего после крепких объятий сразу же потащить своего 
«блудного сына» к новому анатомическому корпусу, 
строительство которого было только что закончено, 
не вызывала никакого сомнения [3, 4].

С момента предложения профессоров К.Э. фон Бэра, 
К.К. Зейдлица и Н.И. Пирогова в 1844 г. конференции 
академии об устройстве нового анатомического инсти-
тута, соответствующего новейшим требованиям науки, 
практическому направлению медицинского образова-
ния, прошло 17 лет.

Комплекс новых зданий анатомического института Медико-
хирургической академии

Новое здание анатомического института Медико-хирургиче-
ской академии

Вид коллекции черепов в музее кафедры оперативной хирур-
гии с топографической анатомией

Комплекс зданий анатомического института ИМХА 
строили в 1862–1871 гг. по первоначальному проекту во-
енного инженера, генерал-майора Константина Яковле-
вича Соколова (1821–1890).
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После окончания строительства в 1871 г. кафедру 
практической анатомии занял профессор В.Л. Грубер.

И вот два мужа, два ученых, два великих анатома — 
Учитель и Ученик — В.Л. Грубер и П.Ф. Лесгафт , — 
«…пройдя по Нижегородской в сторону Куликова поля, 
или Ветеринарного луга, как называлась тогда местность 
за деревянными домиками ветеринарного отделения ака-
демии, остановились перед новым зданием института 
практической анатомии. 

Как отличалось оно от того приземистого деревянно-
го барака, в котором проходили серьезную анатомиче-
скую школу многие поколения врачей и где сам Лесгафт 
порой проводил долгие часы за препаровкой!

Сейчас перед ними высилось двухэтажное каменное 
здание внушительных размеров с обширными полу-
подвальными помещениями, парадным входом, дале-
ко протянувшимися боковыми флигелями. Венцеслав 
Леопольдович так спешил перебраться в новое здание, 
что, не дожидаясь еще окончательной отделки помеще-
ний, 13 марта 1871 г. занял свой кабинет, в котором по его 
просьбе были установлены на окнах тройные рамы, на-
дежно защищавшие от зимних ветров» [3, 4].

Здание сохранилось до наших дней практически без 
изменений (улица Лебедева, 37-а). За эти годы были вы-
полнены лишь некоторые внутренние перестройки. Уже 
более 150 лет здесь находятся несколько кафедр, вели-
колепная коллекция анатомических препаратов, бога-
тый музей, аудитории, кабинеты. Сохранился и кабинет 
В.Л. Грубера.

В.Л. Грубер предложил П.Ф. Лесгафту частным по-
рядком изготавливать анатомические препараты, в том 
числе для ветеринарного института ИМХА, и продол-
жать фундаментальные исследования.

Углубленное изучение человеческих черепа позволи-
ли П.Ф. Лесгафту представить антропологию как науку 
о человеке, которая рассматривает не только строение, 
развитие отдельных органов и тканей человека, а как ре-
зультат влияния на него окружающей среды. 

Статья «Задача антропологии и метод ее изучения» 
в «Сборнике сочинений по судебной медицине» привлека-
ла внимание специалистов новизной и оригинальностью 
взглядов автора на совсем еще новую отрасль знания. 

В статье П.Ф. Лесгафт хотел привлечь внимание ан-
тропологов: «Занимаясь в течение нескольких лет в му-
зее анатомического института Медико-хирургической 
академии, где хранится до 6000 черепов ... я глубоко убе-
дился, что измерениями... нельзя определить не только 
народность, но даже и племя данного черепа. Собранная 
мною в настоящее время коллекция калмыцких черепов 
подтверждает это мнение всего нагляднее». 

Следует отметить, что этим выводом он выражал не-
согласие с превалирующей на тот период теорией извест-
ного немецкого анатома Вирхова о различиях развития 
и строения черепов у «высших и низших» рас.

Тщательное исследование 1200 трупов позволили ему, 
вопреки убеждению большинства анатомов, заявить, что 
желудок расположен не горизонтально, а вертикально, 
«...причем дно его направлено кверху, большая кривизна 

своей выпуклостью смотрит влево и книзу, а малая кри-
визна своей вогнутостью вправо и верхнею частью даже 
несколько книзу». 

Сделанный 29.01.1881 г. Обществу русских врачей в Пе-
тербурге доклад «О положении желудка и об отношении 
его формы к отправлению» привлек большое внимание 
председательствовавшего на заседании С.П. Боткина, ко-
торый отметил его несомненную практическую ценность.

Через полгода П.Ф. Лесгафт сенсационно выступил 
с этим же сообщением на Международном медицин-
ском конгрессе в Лондоне, причем заставил признаться 
известного европейского анатома В. Гиса в том, что его 
рисунок желудка в анатомических атласах неверен [1, 3]. 

Популярность П.Ф. Лесгафта не вызывала сомнения. 
Неизменный интерес у петербургской публики вызыва-
ли его публичные лекции в залах Городской думы, Пе-
дагогического музея, Собрания художников и в других 
местах. Их слушали медики и филологи, чиновники 
и представители артистического мира. Но подавляющее 
большинство мест в аудитории всегда занимала учащая-
ся молодежь, воспитанию и формированию здоровья ко-
торой он уделял особое внимание.

Развивая анатомическую науку, П.Ф. Лесгафт от-
четливо видел ее функциональное значение, понимая 
ограниченность и отсталость описательной анатомии. 
Уже в 1870-е гг. он начал разрабатывать так называемую 
«тео ретическую анатомию».

Отвергая описательную анатомию как науку и осуж-
дая «груберовскую» педантичность в поисках аномалий, 
Петр Францевич заявлял: «Описать все частности и инди-
видуальности нам никогда не удастся, ибо они видоизме-
няются до бесконечности; для научного понимания явле-
ний необходимо извлечь из частностей общий тип и вы-
яснить всю связь между всеми проявлениями этого типа».

В небольшой статье «Об общих законах в анатомии 
и выяснении их при преподавании», опубликованной 
в 1881 г. в одном из номеров газеты «Врач», П.Ф. Лесгафт 
высказал отношение к описательной анатомии и ново-
му пониманию им подлинной анатомии человека. Свои 
представления уже после ухода по собственному жела-
нию из ИМХА (20.10.1884) он подробно раскрыл в тру-
дах «Общая анатомия» (1885) и «Основы теоретической 
анатомии» (ч. 1, 1892).

Своих слушателей Петр Францевич убеждал: «В 
так называемой описательной анатомии ограничива-
ются обыкновенно разбором одного только наружного 
вида и внешних признаков отдельных частей и орга-
нов. При таком изучении анатомия остается мертвым 
предметом, не имеющим значения для науки. Если же 
мы рассмотрим формы отдельных частей и органов че-
ловеческого тела, выясним их механическое значение 
и их зависимость от окружающих условий, то мы будем 
в состоянии уловить общую идею постройки организма, 
а следовательно, определить условия развития нормаль-
ного человеческого организма».

В «Основах теоретической анатомии», своем наибо-
лее значительном труде, он писал: «При изучении ана-
томии главным объектом должен всегда быть живой 
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организм, из наблюдений 
над которым должно исхо-
дить всякое изучение, мерт-
вый же препарат должен 
служить только проверкой 
и дополнением к изучаемо-
му живому организму».

Эти мысли были поис-
тине откровением для боль-
шинства слушателей и чи-
тателей. Они увлекали, воз-
буждали интерес и желание 
следовать им и развивать 
их...

Как утверждает А.В. Ша-
бунин (1989): «…Создавая 

основы теоретической анатомии, Лесгафт выступал как 
ученый-новатор, смело рушивший устои обветшалого 
здания описательной анатомии и возводивший фунда-
мент нового здания — анатомии функциональной. В этом 
он намного опережал отечественных и зарубежных ана-
томов… Теоретическая анатомия, вызванная к жизни 
неутомимым умом ученого, выходит за рамки истории 
только отечественной науки. Она ставит П.Ф. Лесгаф-
та в один ряд с Д.И. Менделеевым, И.М. Сеченовым, 
К.А. Тимирязевым, И.П. Павловым и другими основопо-
ложниками новых научных концепций».

Фундаментальные исследования анатомического 
строе ния мышц, костей и суставов и их функциональ-
ных особенностей позволили П.Ф. Лесгафту выявить 
решающее значение мышц в формировании суставных 
поверхностей, а также зависимость функций мышц 
от способа соединения друг с другом пучков мышечных 
волокон. Его труды («Архитектура костей», «О соедине-
нии костей между собою», «О причинах, влияющих на 
форму костей», «О силах, удерживающих суставные по-
верхности в соприкосновении») осветили целые разделы 
остеологии и миологии. Они позволили сделать важные 
выводы для практической медицины, в частности трав-
матологии и ортопедии.

Его привязанность к проблемам связи анатомии 
с жизнью, идее гармонического развития личности, во-
просам воспитания челове-
ка отчетливо видна в таких 
трудах, как: «Физическое 
развитие в школах», «Руко-
водство по физическому об-
разованию детей школьного 
возраста», «Об отношении 
анатомии к физическому 
воспитанию», «О задачах 
физического воспитания», 
«Об отношении физиче-
ской работы к образова-
нию характера человека», 
«О семейном воспитании 
ребенка», «Основы есте-
ственной гимнастики» и др.

Вместе с Ф.Ф. Эрисманом и А.П. Доброславиным 
П.Ф. Лесгафт разработал основы школьной гигиены 
и участвовал в практическом внедрении их в некоторые 
учебные заведения Петербурга. Он принимал участие 
в создании кабинета гигиены, ставшего первым в России 
гигиеническим музеем [3].

Не умаляя заслуг в развитии анатомии как науки, его 
фундаментальные исследования в функциональной ана-
томии позволяют выделить Петра Лесгафта прежде все-
го как основоположника развития системы физического 
воспитания молодежи, научно обоснованного метода 
физического образования в России. Труды П.Ф. Лесгафта 
сыграли важную роль в развитии научных основ про-
грессивной педагогики. Так, «Руководство по физиче-
скому образованию детей школьного возраста» явилось 
первой фундаментальной работой, в которой физическое 
воспитание и образование строятся на научных основах 
с учетом анатомо-физиологических и психологических 
особенностей учащихся [1, 2].

П.Ф. Лесгафт предлагал учредить специальное заве-
дение — центральный гимнастический институт, проект 
которого он также разработал [2].

Практическое осуществление этого проекта состоя-
лось лишь много лет спустя. Не случайно в настоящее 
время Национальный государственный университет 
физической культуры, спорта и здоровья носит имя 
П.Ф. Лесгафта.

Петр Францевич Лесгафт умер 11.12.1909 г. в Каи-
ре (Египет). Но похоронен он был на «Литераторских 
мостках» Волковского (Волкова) кладбища в Санкт-
Петербурге, рядом с местами упокоения Д.И. Менделее-
ва, И.П. Павлова, В.М. Бехтерева и других великих уче-
ных, писателей и общественных деятелей России.

Основные научные труды П.Ф. Лесгафта
1. Лесгафт П.Ф. Краткий курс общей анатомии челове-

ка, разбор простых физических упражнений и опи-
сание школ для приготовления учителей гимнасти-
ки для армии в государствах Западной Европы. П. 
Лесгафт. Санкт-Петербург: тип. Штаба войск гвар-
дии и Петерб. воен. окр., 1886. [4], IV, 88, 270 с., 1 л. 
черт.

2. Лесгафт П.Ф. Об окончании продольных мышеч-
ных волокон прямой кишки и о прибавочных слоях 
зад непроходно-предстательной области у человека 
и некоторых животных: Дис. на степ. д-ра мед. ле-
каря П. Лесгафта. Санкт-Петербург: тип. М-ва вн. 
дел, 1865. 45, [3] с., 2 л. ил.

3. Лесгафт П.Ф. Об антропологических измерениях. [П. 
Лесгафт]. [Санкт-Петербург, 1885]. 31 с.: ил.

4. Лесгафт П.Ф. Общая анатомия. П. Лесгафт, проф. 
анатомии. Ч. 1. Санкт-Петербург: тип. М.И. Рум-
ша, 1885. 1 т.

5. Основы теоретической анатомии. [Соч.] П. Лесгаф-
та. Ч. 1. Санкт-Петербург: тип. И.Н. Скороходо-
ва, 1892. Ч. 1. 1892. X, 337 с.

6. Лесгафт П.Ф. Теоретическая анатомия человека: 
[Программа] [П. Лесгафт]; Высш. курсы в здании 

П.Ф. Лесгафт (фото конца 
XIX в.) [3]

Памятник П.Ф. Лесгафту 
на территории университе-
та. Фото И.А. Меркушева
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Биол. лаборатории П.Ф. Лесгафта. [Санкт-Петербург]: 
тип. журн. «Строитель», [1911]. 3 с.

7. Лесгафт П.Ф. Инструкция для исследований учени-
ков военно-учебных заведений. [Санкт-Петербург]: 
Картогр. заведение Ильина, ценз. 1876. 5 с.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов. 
Вклад авторов (в концепцию и план исследования, 
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