
МОСКВА, «Медицинское информационное агентство», 2024

ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÀß
ÌÅÄÈÖÈÍÀ
Åæåìåñÿ÷íûé ðåöåíçèðóåìûé íàó÷íî-ïðàêòè÷åñêèé æóðíàë

2024      Том 102, № 3

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ:
Главный редактор В.Б. CИМОНЕНКО — д-р мед. наук, проф., член-корр. РАН
Зам. главного pедактоpа И.Н. БОКАРЕВ — д-р мед. наук, проф. 
Научный редактор П.А. ДУЛИН — д-р мед. наук, проф. 
В.Г. АБАШИН — д-р мед. наук, проф.
Ж.Е. БЕЛАЯ — д-р мед. наук
Н.Ю. БОРОВКОВА — д-р мед. наук, проф.
Г.Г. БОРЩЕВ — д-р мед. наук, проф.
О.И. ВИНОГРАДОВ — д-р. мед. наук, 
проф.
В.В. ДАЛИНИН — д-р мед. наук. проф.
В.Г. ДЕМИХОВ — д-р мед. наук. проф. 
Н.А. ЕФИМЕНКО — д-р мед. наук, проф., 
член-корр. РАН
М.Л. ЗУБКИН — д-р мед. наук, проф.
А.А. ЗАЙЦЕВ — д-р мед. наук, проф.
В.Т. ИВАШКИН — д-р мед. наук, проф., 
акад. РАН
О.Э. КАРПОВ — д-р мед. наук, проф., 
акад. РАН
М.Ш. КНОПОВ — д-р мед. наук, проф.
П.А. КОВАЛЕНКО — д-р мед. наук, проф.
П.Е. КРАЙНЮКОВ — д-р мед. наук, доцент
Е.В. КРЮКОВ — д-р мед наук, проф., 
акад. РАН
А.М. ЛИЛА — д-р мед. наук, проф., 
член-корр. РАН
И.В. МАЕВ — д-р мед. наук, проф., 
акад. РАН 
С.В. МОИСЕЕВ — д-р мед. наук, проф., 
член-корр. РАН

Е.Л. НАСОНОВ — д-р мед. наук, проф., 
акад. РАН 
Ю.В. ОВЧИННИКОВ — д-р мед. наук, проф.
Д.Н. ПАНФИЛОВ — д-р мед. наук, проф.
М.Б. ПАЦЕНКО — д-р мед. наук, 
доцент
С.Н. ПЕРЕХОДОВ — д-р мед. наук, проф., 
член-корр. РАН
В.И. ПОДЗОЛКОВ — д-р мед. наук, проф.
О.А. РУКАВИЦЫН — д-р мед. наук, проф.
Г.В. САПРОНОВ — д-р мед. наук, проф.
С.Х. САРМАНАЕВ — д-р мед. наук, проф.
В.Н. САЦУКЕВИЧ — д-р мед. наук, проф.
А.И. СИНОПАЛЬНИКОВ — д-р мед. наук, 
проф.
В.И. СТЕКЛОВ — д-р мед. наук, доцент 
Н.И. СТУКЛОВ — д-р мед. наук 
А.Я. ФИСУН — д-р мед. наук, проф., 
член-корр. РАН 
А.Ф. ЧЕРНОУСОВ — д-р мед. наук, проф., 
акад. РАН
С.М. ЧИБИСОВ — д-р мед. наук, проф. 
Ю.Л. ШЕВЧЕНКО — д-р мед. наук, проф., 
акад. РАН
А.А. ШЕПТУЛИН — д-р мед. наук, проф.
Е.А. ШИРОКОВ — д-р мед. наук, проф.
М.В. ШИПИЛОВ  — д-р мед. наук

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ:
А.С. АЛЕКСАНДРОВ — д-р мед. наук, доцент (Москва)
Н.Н. БОРОВКОВ — д-р мед. наук, проф. (Н. Новгород)
А.Ю. ГАСПАРЯН — д-р медицины, ассоциированный проф. (Великобритания) 
Э.Г. ГРИГОРЯН — д-р мед. наук, проф. (Ереван, Армения)
А.А. ДЕМИН — д-р мед. наук, проф. (Новосибиpск) 
К.Л. ЗАПЛАТНИКОВ — д-р мед. наук (Нюрнберг, Германия)
А.А. ЗЫКОВА — канд. мед. наук (Москва)
В.Г. КУКЕС — д-р мед. наук, проф., акад. РАН (Москва) 
П.А. ЛЕБЕДЕВ — д-р мед. наук, проф. (Самара)
К.В. ЛЯДОВ — д-р мед. наук, проф., акад. РАН (Москва)
Т.С. ПОЛЯТЫКИНА — д-р мед. наук, проф. (Иваново)
В.П. ТЮРИН — д-р мед. наук, проф. (Москва)
В.М. УСПЕНСКИЙ — д-р мед. наук, проф. (Москва)
Н.А. ЯИЦКИЙ — д-р мед. наук, проф., акад. РАН (Санкт-Петеpбуpг)
В.В. ЯКУСЕВИЧ — д-р мед. наук, проф. (Ярославль)

РЕГИОНАЛЬНАЯ
ОБЩЕСТВЕННАЯ 
ОРГАНИЗАЦИЯ «ОБЩЕСТВО
ПО ИССЛЕДОВАНИЮ
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ»

Журнал основан в 1920 г.
Награжден дипломами
I степени в 1968, 1975, 1990 гг., 
почетной грамотой в 1995 г., 
знаком отличия «Золотой фонд 
прессы» в 2006 г.
С 1995 г. журнал является 
членом Европейской ассоциации 
научных редакторов (EASE)

Издатель: «Медицинское 
информационное агентство»

www.clinmedjournal.com

Зав. редакцией
О.А. Платова
е-mail: klin.med@mail.ru

ОТДЕЛ РЕКЛАМЫ:
е-mail: miapubl@mail.ru

Ответственность за достоверность
информации, содержащейся
в рекламных материалах, несут 
рекламодатели

ПОДПИСКА:
на полгода: индекс 71444;
годовая: индекс 27881
на электронную версию:
www.elibrary.ru
через Интернет:
www.pressa-rf.ru, www.akc.ru

Формат 60 × 88⅛.
Печать офсетная.
Печ. л. 10,0.
Усл. печ. л. 12,9.
Уч.-изд. л. 12,5.



MOSCOW, Medical Informational Agency, 2024

KLINICHESKAYA 
MEDITSINA
CLINICAL MEDICINE (RUSSIAN JOURNAL)

Monthly peer-reviewed scientific and practical journal

2024      Volume 102, № 3

ЕDITORIAL BOARD:
Еditor-in-chief V.B. SIMONENKO — MD, PhD, DSc, prof., 
corresponding member of RAS
 Deputy chief editor I.N. BOKAREV — MD, PhD, DSc, prof.
Science editor P.A. DULIN — MD, PhD, DSc, prof.

V.G. ABASHIN — MD, PhD, DSc, prof.
Zh.E. BELAYA — MD, PhD, DSc
N.Yu. BOROVKOVA — MD, PhD, DSc, 
prof.
G.G. BORCHEV — MD, PhD, DSc, prof.
O.I. VINOGRADOV — MD, PhD, DSc, prof.
V.V. DALININ — MD, PhD, DSc, prof.
V.G. DEMIKHOV — MD, PhD, DSc, prof.
N.A. EFIMENKO — MD, PhD, DSc, prof., 
cоrresponding member of RAS
A.A. ZAITSEV — MD, PhD, DSc, prof. 
M.L. ZUBKIN — MD, PhD, prof. 
V.T. IVASHKIN — MD, PhD, DSc, prof., 
academician of RAS
O.E. KARPOV — MD, PhD, DSc, prof., 
academician of RAS 
P.А. KOVALENKO — MD, PhD, DSc, prof. 
M.Sh. KNOPOV — MD, PhD, DSc, prof.
P.E. KRAINUKOV — MD, PhD, docent 
E.V. KRUKOV — MD, PhD, DSc, prof., 
academician of RAS
A.M. LILA — MD. PhD, DSc, prof., 
cоrresponding member of RAS 
I.V. MAEV — MD, PhD, DSc, prof., 
academician of RAS
S.V. MOISEEV — MD, PhD, DSc, prof., 
cоrresponding member of RAS

E.L. NASONOV — MD, PhD, DSc, prof., 
academician of RAS
Yu.V. OVCHINNIKOV — MD, PhD, DSc, prof.
D.N. PANFILOV — MD, PhD, DSc, docent 
M.B. PATSENKO — MD, PhD, DSc, docent
S.N. PEREKHODOV — MD, PhD, DSc, 
prof., cоrresponding member of RAS
V.I. PODZOLKOV — MD, PhD, DSc, prof.
O.A. RUKAVITSYN — MD, PhD, DSc, prof. 
G.V. SAPRONOV — MD, PhD, DSc, prof.
S.Kh. SARMANAEV — MD, PhD, DSc, 
prof.
V.N. SACUKEVICH — MD, PhD, DSc, prof.
A.I. SINOPAL’NIKOV — MD, PhD, DSc, 
prof.
V.I. STEKLOV — MD, PhD, DSc
N.I. STUKLOV — MD, PhD, DSc, docent 
A.Ya. FISUN — MD, PhD, DSc, prof., 
corresponding member of RAS
A.F. CHERNOUSOV — MD, PhD, DSc, 
prof., academician of RAS
S.M. CHIBISOV — MD, PhD, DSc, prof.
Yu.L. SHEVCHENKO — MD, PhD, DSc, 
prof., academician of RAS
A.A. SHEPTULIN — MD, PhD, DSc, prof.
E.A. SHIROKOV — MD, PhD, DSc, prof.
M.V. SHIPILOV — MD, PhD, DSc

ЕDITORIAL ADVISORY BOARD:
A.S. ALEKSANDROV — MD, PhD, DSc, docent (Moscow)
N.N. BOROVKOV — MD, PhD, DSc, prof. (Nizhniy Novgorod)
A.Y. GASPARYAN — MD, PhD, FESC, Associate Prof. of Medicine (UK)
E.G. GRIGORYAN — MD, PhD, DSc, prof. (Erevan, Armenia)
A.A. DEMIN — MD, PhD, DSc, prof. (Novosibirsk)
K.L. ZAPLATNIKOV — MD, PhD, DSc (Nurnberg, Germany)
A.A. ZYKOVA — MD, PhD (Moscow)
V.G. KUKES — MD, PhD, DSc, prof., academician of RAS (Moscow)
P.A. LEBEDEV — MD, PhD, DSc, prof. (Samara)
K.V. LYADOV — MD, PhD, DSc, prof., academician of RAS
T.S. POLYATKINA — MD, PhD, DSc, prof. (Ivanovo)
V.P. TURIN — MD, PhD, DSc, prof.
V.M. USPENSKIY — MD, PhD, DSc, prof. (Moscow)
N.A. YAITSKIY — MD, PhD, DSc, prof., academician of RAS (St. Petersburg)
V.V. YAKUSEVICH — MD, PhD, DSc, prof. (Yaroslavl’)

REGIONAL SOCIAL 
ORGANIZATION
«ARTERIAL 
HYPERTENSION
RESEARCH SOCIETY»

The journal was
founded in 1920.
Since 1995 the journal is 
a member of the European 
Association of Science 
Editors

Publisher: 
Medical Informational Agency

www.clinmedjournal.com

Editorial offi  ce:
O.A. Platova
e-mail: klin.med@mail.ru

Subscription via the Internet: 
www.akс.ru, www.pressa-rf.ru

Subscription to the electronic 
version of the journal: 
www.elibrary.ru



195

СОДЕРЖАНИЕ CONTENTS

Клиническая медицина. 2024;102(3)

Обзоры и лекции Reivews and lectures

Насонов Е.Л., Лила А.М. Достижения ревматологии 
в XXI веке: вклад российской ревматологии   197

Nasonov E.L., Lila A.M. Achievements of rheumatology in 
the XXI century: contribution of Russian rheumatology

Широков Е.А., Сапроненкова О.А. Церебральная бо-
лезнь мелких сосудов — новые представления о 
хронической ишемии мозга  205

Shirokov E.A., Sapronenkova O.A. Cerebral small vessel dis-
ease — new ideas about chronic cerebral ischemia

Зайцев А.А., Макаревич А.М., Паценко М.Б., Синопаль-
ников А.И., Серговенцев А.А., Крюков Е.В. Диагно-
стика и лечение внебольничной пневмонии у воен-
нослужащих (методические указания)   212

Zaitsev A.A., Makarevich A.M., Patsenko M.B., Sinopal-
nikov A.I., Sergoventsev A.A., Kryukov E.V. Diagnosis and 
treatment of community-acquired pneumonia in military 
personnel (Guidelines)

Муркамилов И.Т., Айтбаев К.А., Фомин В.В., Юсупо-
ва Т.Ф., Юсупова З.Ф., Юсупов Ф.А., Ибрагимо-
ва Т.М. Системные васкулиты: современный взгляд 
на проблему  230

Murkamilov I.T., Aitbaev K.A., Fomin V.V., Yusupova T.F., 
Yusupova Z.F., Yusupov F.A., Ibragimova T.M. Systemic 
vasculitis: a modern view on the problem

Оригинальные исследования  Original investigations
Михайловичева А.И., Смирнов В.В., Стручков П.В., 

Носенко Н.С., Сотникова А.Г., Дьячкова Е.О., Дива-
кова Т.И.,  Баженова-Бессонова Ю.А. Маничев И.А. 
Исследование респираторной функции легких у ку-
рящих лиц и больных хронической обструктивной 
болезнью легких   241

Mikhailovicheva A.I., Smirnov V.V., Struchkov P.V., Nosen-
ko N.S., Sotnikova A.G., Dyachkova E.O., Divakova T.I., 
Bazhenovа-Bessonova Yu.A., Manichev I.A. Study of re-
spiratory function of the lungs in smokers and patients 
with chronic obstructive pulmonary disease

 Сагандыкова Н.С., Бауржан М.Б., Шба йр М.И., Папу-
лова Н.М., Касенова Д.С., Айгожина Б.Х. Сравни-
тельная характеристика аэродинамических показа-
телей воздушного потока полости носа пациентов с 
деформацией носовой перегородки и здоровых   247

Sagandykova N.S., Baurzhan M.B., Shbair M.I., Papulo-
va N.M., Kasenova D.S., Aigozhina B. Kh. Comparative 
characteristics of the nasal airfl ow aerodynamic parame-
ters in patients with nasal septum deformation and healthy 
participants

В помощь практическому врачу  Guidelines for practitioners
 Соколова Е.С., Паламаренко М.А., Осипов А.А, Чау-

лин А.М., Елисеева Е.В., Корякин Е.С. COVID-19 и 
сахарный диабет: риски для здоровья 252

Sokolova Е.S., Palamarenko М.А., Osipov А.А., Chaulin А.М., 
Eliseeva Е.V., Koryakin Е.S.  COVID-19 and diabetes: 
health risks

Воротылов А.А., Михайлова З.Д. Фенотипы метаболи-
ческого синдрома и особенности течения  у мужчин 
молодого и среднего возраста 257

Vorotylov А.А., Mikhaylova Z.D. Metabolic syndrome: pre-
valence, phenotypes and features of the course in  young 
and middle-aged men

Заметки и наблюдения из практики  Notes and observations from practice
Каленчиц Т.И., Кабак С.Л., Диденко Н.С., Глушко И.В. 

Первичная надпочечниковая недостаточность   264
Kalenchi ts T.I., Kabak S.L., Didenko N.S., Glushko I.V. Prima-

ry adrenal insuffi  ciency

Балыкова Л.А., Ивянский С.А., Солдатов Ю.О., Ша-
блинова Т.С., Ширманкина М.В., Дуваярова Т.М., 
Дурнайкина Д.В., Шабунина Ю.Н. Синкопальное 
состояние у подростка, занимающегося спортом   268

Balykova L.A., Ivyanskiy S.A., Soldatov Yu.O., Shablino-
va T.S., Shirmankina M.V., Duvayarova T.M., Durnaiki-
na D.V., Shabunina Yu.N. Syncope in children and adoles-
cents in sports medicine



196

Журнал входит в Перечень ведущих научных журналов и изданий ВАК, в которых должны быть 
опубликованы основные научные результаты диссертаций на соискание ученой степени доктора 

и кандидата наук. Журнал принимает статьи по следующим группам специальностей: 
3.1.9, 3.1.15, 3.1.18, 3.1.19, 3.1.20, 3.1.22, 3.1.24, 3.1.27, 3.1.28, 3.1.29, 3.1.30, 3.1.32

ISSN 0023-2149. Клин. мед. 2024. Том 102. № 3. С. 193–280.

Все права защищены. Ни одна часть этого издания не может быть занесена в память компьютера
либо воспроизведена любым способом без предварительного письменного разрешения издателя

© ООО «Медицинское информационное агентство», 2024

Clinical Medicine, Russian journal. 2024;102(2)

История медицины  History of medicine
Крайнюков П.Е., Абашин В.Г.,  Симоненко В.Б., Ду-

лин П.А. Военные врачи в ликвидации  маньчжур-
ской эпидемии чумы 273

Krynyukov P.E., Abashin V.G., Simonenko V.B., Dulin P.A. 
Military doctors in the elimination of the Manchurian 
plague epidemic

Абашин В.Г., Дулин П.А. Забытые лица Первой миро-
вой:  сестра милосердия  Александра Петровна Фи-
липпова 279

Abashin V.G., Dulin P.A. Forgotten faces of the First World 
War: Alexandra Petrovna Filippova



197Клиническая медицина. 2024;102(3)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2024-102-3-197-204
Обзоры и лекции

                       Обзоры и лекции
© НАСОНОВ Е.Л., ЛИЛА А.М., 2024

Насонов Е.Л.1,2, Лила А.М.1,3

ДОСТИЖЕНИЯ РЕВМАТОЛОГИИ В XXI ВЕКЕ: 
ВКЛАД РОССИЙСКОЙ РЕВМАТОЛОГИИ 
1ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии им. В.А. Насоновой», 115522, Москва, Россия
2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России 
(Сеченовский Университет), Москва, Россия
3ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, 
Москва, Россия

Ревматология — одна из наиболее бурно развивающихся медицинских специальностей, которая эффективно адапти-
рует достижения и вносит вклад в прогресс мировой фундаментальной и клинической медицинской науки [1]. Такие 
иммуновоспалительные ревматические заболевания (ИВРЗ) , как ревматоидный артрит (РА) и системная красная 
волчанка (СКВ), — не только наиболее тяжелые хронические воспалительные заболевания человека, но и «модели» 
для изучения фундаментальных механизмов патогенеза и подходов к фармакотерапии других заболеваний, связан-
ных с развитием аутоиммунитета и/или аутовоспаления. Актуальность проблемы ИВРЗ для современной медицины 
определяется их высокой распространенностью в популяции, трудностью ранней диагностики, быстрым развитием 
инвалидности и неблагоприятным жизненным прогнозом. Расшифровка механизмов иммунопатогенеза, совершен-
ствование диагностики, молекулярной таксономии, разработки подходов к профилактике, поиск новых «мишеней» 
терапии ИВРЗ на основе «омиксных» технологий и искусственного интеллекта относ ятся к числу приоритетных 
направлений биологии и медицины XXI века.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  ревматология ; ревматоидный артрит ; системная красная волчанка ; иммунопатогенез.
  Для цитирования:   Насонов Е.Л., Лила А.М. Достижения ревматологии в XXI веке: вклад российской ревматологии. 
Клиническая медицина. 2024;102(3):197–204. DOI: http:/dx.DOI.org/10.30629/0023-2149-2023-102-3-197-204
Для корреспонденции: Насонов Евгений Львович – e-mail: nasonov@irramn.ru

Evgenii L. Nasonov 1,2, Aleksander M. Lila 1,3

ACHIEVEMENTS OF RHEUMATOLOGY IN THE XXI CENTURY: CONTRIBUTION OF RUSSIAN 
RHEUMATOLOGY
1V.A. Nasonova Research Institute of Rheumatology, Moscow, Russia
2I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russia (Sechenov University), Moscow, 
Russia
 3Russian Medical Academy of Continuous Professional Education of the Ministry of Health of the Russia, Moscow, Russia

Rheumatology is one of the most rapidly developing medical specialties, which eff ectively adapts achievements and contributes 
to the progress of the world fundamental and clinical medical science [1]. Such immuno-infl ammatory rheumatic diseases 
(IVRS) both rheumatoid arthritis (RA) and systemic lupus erythematosus (SLE) are not only the most severe chronic 
infl ammatory human diseases, but also “models” for studying the fundamental mechanisms of pathogenesis and approaches 
to pharmacotherapy of other diseases associated with the development of autoimmunity and/or auto-infl ammation. The 
relevance of the problem of IVR for modern medicine is determined by their high prevalence in the population, the diffi  culty 
of early diagnosis, the rapid development of disability and an unfavorable life prognosis. Deciphering the mechanisms of 
immunopathogenesis, improving diagnostics, molecular taxonomy, developing approaches to prevention, searching for new 
“targets” of IVR therapy based on “omix” technologies and artifi cial intelligence are among the priority areas of biology and 
medicine of the XXI century.
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Ревматология — одна из наиболее бурно развиваю-
щихся медицинских специальностей, которая эффек-
тивно адаптирует достижения мировой фундаменталь-

ной и клинической медицинской науки и вносит вклад 
в ее прогресс [1]. Такие иммуновоспалительные ревма-
тические заболевания (ИВРЗ) , как ревматоидный артрит 
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(РА) и системная красная волчанка (СКВ) , — не только 
наиболее тяжелые хронические воспалительные забо-
левания человека, но и «модели» для изучения фунда-
ментальных механизмов патогенеза и подходов к фарма-
котерапии других заболеваний, связанных с развитием 
аутоиммунитета и/или аутовоспаления. Напомним, что 
аутоиммунитет — патологический процесс, связанный 
с нарушением иммунологической толерантности к нор-
мальным белкам тканей (аутоантигенам), ассоциируется 
с преобладанием активации приобретенного (адаптивно-
го) иммунитета и проявляется гиперпродукцией аутоан-
тител. В свою очередь аутовоспаление рассматривается 
как патологический процесс, в основе которого лежит 
генетически детерминированная (или индуцированная) 
активация врожденного иммунитета. Универсальное 
последствие аутоиммунитета и аутовоспаления — по-
вреждение тканей, ведущее к необратимому нарушению 
функции внутренних органов. 

Актуальность проблемы ИВРЗ для современной ме-
дицины определяется их высокой распространенностью 
в популяции, трудностью ранней диагностики, быстрым 
развитием инвалидности и неблагоприятным жизнен-
ным прогнозом. Высокий риск преждевременной леталь-
ности связан не только с «тяжестью» самого воспали-
тельного процесса, но и с развитием широкого спектра 
коморбидных состояний, включая атеросклеротическое 
поражение сосудов и артериальную гипертензию [2], 
интерстициальные заболевания легких [3], метаболиче-
ский синдром и сахарный диабет 1-го типа [4] и многие 
другие. Все это вместе взятое делает ревматологию ис-
тинно терапевтической специальностью.

По современным представлениям в основе патогене-
за ИВРЗ лежит сложное сочетание генетически детерми-
нированных и приобретенных дефектов («дисбаланс») 
иммунорегуляторных механизмов, ограничивающих па-
тологическую активацию иммунной системы в ответ на 
потенциально патогенные факторы внешней среды [5]. 

Большое число исследований посвящено проблемам 
фундаментальных механизмов патогенеза ИВРЗ [5–7], 
разработки новых методы лабораторной и инструмен-
тальной (ультразвуковое исследование, магнитно-резо-
нансная томография, капилляроскопия) диагностики, 
направленных на поиск биомаркеров активности воспа-
ления, прогноза и персонификации терапии при этих за-
болеваниях [8, 9]. Для лечения ИВРЗ в начале XXI века 
специально разработано более 20 инновационных генно-
инженерных биологических препаратов (ГИБП) — мо-
ноклональные антитела (мАТ) и рекомбинантные белки, 
блокирующие активность провоспалительных цитоки-
нов [10], в том числе интерлейкина (ИЛ)-17 [11], ИЛ-6 [12], 
ИЛ-1 [13], фактора некроза опухоли (ФНО) α, ИЛ-23 [14], 
ИЛ-5 [15], фактора роста нервов [16], патологическую ак-
тивацию В-клеток (ритуксимаб — РТМ) [17] и Т-клеток 
(абатацепт — АБЦ) [18], В-клеточных цитокинов (бели-
мумаб — БЛМ) [19], интерферона (ИФН) α (анифролу-
маб — АФМ) [20], а в последние годы появилась группа 
синтетических «таргентных» препаратов (малые моле-
кулы), которые блокируют сигнализацию цитокинов, 

участвующих в развитии воспаления: ингибиторы JAK 
(Janus Kinase) (тофацитиниб, барицитиниб и упадацити-
ниб) [21]. Изучение клинических и иммунологических 
эффектов ГИБП позволяет не только повысить эффек-
тивность терапии ИВРЗ, включая РА, СКВ, анкилози-
рующий спондилит (АС), псориатический артрит (ПсА) 
и других, но и получить новые данные о патогенезе этих 
и других иммуновоспалительных заболеваний человека. 

Международное ревматологическое сообщество и Ас-
социация ревматологов России активно разрабатывают 
рекомендации по диагностике и лечению ИВРЗ, в том 
числе РА [22, 23], АС [24], ПсА [25], подагры [26], СКВ 
[27], системных васкулитов [28], острой ревматической 
лихорадки [29], болезни Лайма [30], болезни Бехчета 
[31], IgG4-связанного заболевания [32], остеопороза [33] 
и профилактики падений [34], а также вакцинации паци-
ентов с ИВРЗ [35], периоперационному ведению и анти-
ревматической терапии пациентов с ревматическими 
заболеваниями перед тотальным эндопротезированием 
коленных и тазобедренных суставов [36], ведению новой 
коронавирусной болезни (COVID-19) при ИВРЗ [37], про-
филактике и лечению кардиоваскулярных осложнений 
[38], рациональному применению нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов (НПВП) [39], лечению 
мышечно-скелетной боли [40], применению биоаналогов 
ГИБП в ревматологии [41].

Особенно большое внимание уделяется проблемам 
РА. Согласно современной концепции «лечение до до-
стижения цели» (Treat To Target), стратегической целью 
лечения РА является достижение ремиссии, которая об-
усл овливает снижение риска потери трудоспособности 
и развития инвалидности, увеличение продолжитель-
ности жизни пациентов [42]. Метотрексат (МТ) является 
препаратом «первой линии» лечения активного РА и ос-
новным компонентом стратегии «лечение до достижения 
цели» [23]. Хотя внедрение современной стратегии лече-
ния РА и новых методов терапии привели к более вы-
сокой частоте развития ремиссии, чем это имело место 
в предыдущие годы [10], остается много теоретических 
и клинических проблем, касающихся как определения 
самого понятия «ремиссия», ее характеристики и типов, 
так и подходов к оптимальной тактике «симптоматиче-
ской» и «патогенетической» лекарственной терапии РА 
на разных стадиях болезни [43]. К ним в первую очередь 
относится гетерогенность патогенетических механизмов 
РА, что находит свое отражение в существовании широ-
кого спектра фенотипов и эндотипов заболевания и по-
зволяет рассматривать РА не как «одну болезнь», а как 
клинико-иммунологический синдром [44]. 

В последние годы особое внимание привлечено к про-
блеме «рефрактерного» РА, который рассматривается 
как субтип заболевания, при котором последовательное 
назначение оптимальных доз МТ и как минимум 2 ГИБП 
с разными механизмами действия не приводит к клини-
чески значимому снижению воспалительной активности 
РА [45]. Резистентность к терапии при РА может быть 
связана со многими факторами, имеющими как субъ-
ективную, так и объективную природу. Для «ложной» 
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резистентности к терапии характерно несоответствие 
между наличием объективных признаков воспаления 
и плохим самочувствием пациентов (боль, усталость), 
зависящее от преобладания «невоспалительных» меха-
низмов боли (нарушение центральной сенситизации), 
депрессии, фибромиалгии, вторичных дегенеративных 
изменени й в суставах [46–50]. Учитывая гетероген-
ность механизмов патогенеза РА на разных стадиях бо-
лезни, «резистентность» к терапии может быть связана 
с выбором «неправильного» препарата, не влияющего 
на преобладающие механизмы патогенеза, нарушением 
фармакокинетики ГИБП, связанным с синтезом антиле-
карственных антител. Интенсивно изучается роль гене-
тических факторов резистентности, включая полимор-
физм генов, участвующих в регуляции метаболизма МТ, 
генов цитокинов и эпигенетических факторов, которые 
могут влиять на эффективность терапии.

СКВ — прототип системной аутоиммунной патоло-
гии человека, относится к числу чрезвычайно гетеро-
генных заболеваний как с точки зрения клинических 
проявлений, так и генетической предрасположенности 
и механизмов патогенеза, что нередко затрудняет ран-
нюю диагностику и не позволяет персонифицировать 
терапию [51]. Центральный механизм иммунопатоло-
гии СКВ — нарушение иммунологической толерант-
ности, приводящей к неконтролируемой активации 
В-клеточного иммунного ответа, развитие которой 
определяется комбинацией генетической (и эпигенети-
ческой) предрасположенности, факторов внешней сре-
ды (ультрафиолетовое облучение, вирусные инфекции 
и др.) и кишечного дисбиоза. В соответствии с концеп-
цией «лечение до достижения цели» целью терапии 
является достижение состояния ремиссии (или низкой 
активности заболевания) как основы для предотвраще-
ния необратимого повреждения внутренних органов (в 
том числе связанных с коморбидной патологией). Про-
гресс фундаментальных исследований в области мо-
лекулярной биологии и иммунологии способствовал 
расшифровке механизмов иммунопатологии СКВ, что 
послужило теоретическим обоснованием для разработ-
ки новых подходов к фармакотерапии заболевания: бло-
кирование альтернативных молекулярных и клеточных 
биологических «мишеней», участвующих в развитии 
воспаления и аутоиммунитета: цитокинов и ИФН типов 
I и II, компонентов комплемента, «регуляторов» имму-
нометаболических процессов в клетках иммунной си-
стемы, внутриклеточных сигнальных путей и факторов 
транскрипции, модулирующих активность цитокинов, 
патологической активации В-клеток и плазматических 
клеток, трансплантации мезенхимальных стволовых 
клеток, активации Т-регуляторных (рег) клеток и мно-
гих других [52]. Важное место в лечении СКВ занимает 
белимумаб (БЛМ), представляющий собой человеческие 
мАТ (IgG1λ) к BAFF (B cell-activating factor). Это первый 
«таргетный» ГИБП, специально разработанный для ле-
чения СКВ [19]. Эффективность и безопасность БЛМ при 
СКВ у взрослых и детей, включая волчаночный нефрит 
(ВН), возможность комбинированной терапии с РТМ, 

стероид-сберегающее действие препарата, способность 
предотвращать необратимое поражение внутренних ор-
ганов свидетельствуют о необходимости более широко-
го его применения в клинической практике [53–56]. 

Среди новых «патогенетических» мишеней для ле-
чения СКВ особое внимание привлекает интерферон 
(ИФН) типа I, гиперпродукции которого придают фун-
даментальное значение в иммунопатогенезе этого забо-
левания [57]. Комплекс данных, полученных в процессе 
фундаментальных и клинических исследований, послу-
жил основанием для разработки нового подхода к фар-
макотерапии СКВ, связанного с использованием мАТ, 
блокирующих активность ИФН типа I или его рецепто-
ров, в первую очередь анифролумаба (АФМ) [20]. Дан-
ные клинических исследований АФМ свидетельствуют 
о том, что в арсенал фармакотерапии СКВ вошел новый 
эффективный препарат, разработка которого является 
примером беспрецедентно быстрого внедрения дости-
жений фундаментальных исследований в клиническую 
практику как основной парадигмы трансляционной 
и персонифицированной медицины. 

Внедрение инновационных ГИБП в клиническую 
практику не только позволило повысить эффектив-
ность терапии и улучшить прогноз у пациентов, стра-
дающих наиболее тяжелыми формами ИВРЗ, но и при-
вело к кардинальному удорожанию лечения. Поэтому 
снижение стоимости лечения эффективными, но дорого-
стоящими ГИБП, а следовательно, увеличение доступ-
ности инновационной терапии у пациентов, живущих 
в странах с ограниченными экономическими ресурсами, 
является наиболее приоритетной задачей здравоохра-
нения всех стран мира. Это задача решается благодаря 
разработк е биоаналогов (biosimmilars) — биологических 
лекарственных препаратов, схожих по параметрам каче-
ства, эффективности и безопасности с референтным био-
логическим лекарственным препаратом в такой же ле-
карственной форме и имеющих идентичный способ вве-
дения [41]. В настоящее время проводятся исследования, 
касающиеся эффективности и безопасности российских 
бионалогов ГИБП, разработанных фармацевтической 
компанией «БИОКАД»: Аце ллбия (биоаналог ритукси-
маба) при РА [58–62], нетакимаб (мАТ к ИЛ-17А) при ПсА 
[63] и АС [64] и BCD-055 (биоаналог инфликсимаба) при 
АС [65], которые послужили основанием для регистра-
ции этих препаратов в России и включения в Российские 
клинические рекомендации. Особый интерес представля-
ют результаты успешных испытаний препарата олокизу-
маб (фармацевтическая компания «Р-ФАРМ»). Это мАТ 
к ИЛ-6 и первый препарат в классе ингибиторов ИЛ-6, 
блокирующий не ИЛ-6 -рецептор, а саму молекулу этого 
важного провоспалительного цитокина [66]. В настоящее 
время завершилась серия крупных международных ран-
домизированных плацебо-контролируемых исследований 
(РПКИ) (CREDO-1, CREDO-2, CREDO-3), в которых ак-
тивное участие приняли российские ревматологи [67–69]. 

Заслуживает внимания вклад российских рев-
матологов в клинических испытаниях новых ГИБП 
в рамках международных РПКИ, в том числе секу-
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кинумаба (мАТ к ИЛ-17А) при ПсА (исследования 
FUTURE 1 и FUTURE 2) [70] и АС (исследования 
MEASURE 1 и MEASURE 2) [71] и сарилумаба (мАТ 
к ИЛ-6Р) при РА (исследование MOBILITY) [72].

В течение последних 2 лет особое внимание ревма-
тологов привлечено к проблеме новой коронавирусной 
инфекции (Coronavirus Disease 2019 — COVID-19), эти-
ологически связанной с вирусом SARS-Cov-2 (Severe 
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2), которая имеет 
не только огромное социальное значение, но и аккуму-
лирует принципиально новые клинические и фундамен-
тальные исследования, касающиеся иммунопатологии 
заболеваний человека, в первую очередь ИВРЗ [73–77]. 
Уникальный опыт, накопленный в ревматологии в про-
цессе изучения патогенетических механизмов и фарма-
котерапии ИВРЗ, имеет большое значение для расшиф-
ровки природы патологических процессов, лежащих 
в основе тяжелых, потенциально смертельных ослож-
нений COVID-19, и совершенствования терапии, в том 
числе с использованием противовоспалительных препа-
ратов, которые в течение многих лет специально разра-
батывались для лечения ИВРЗ.

Расшифровка механизмов иммунопатогенеза, совер-
шенствование диагностики, молекулярной таксономии, 
разработки подходов к профилактике, поиск новых «ми-
шеней» терапии ИВРЗ на основе «омиксных» техноло-
гий и искусственного интеллекта относ ятся к числу при-
оритетных направлений биологии и медицины XXI века. 
В рамках таксономии ИВРЗ особое место занимает 
COVID-19, развитие гипервоспаления при котором явля-
ется ярким примером тяжелых последствий при сочетан-
ном развитии аутоиммунного и аутовоспалительного па-
тологических процессов. Можно надеяться, что усилия 
ученых и врачей всего мира позволят получить новые 
знания для успешной борьбы с эпидемиями вирусных 
инфекций, с которыми человечество может столкнуться 
в будущем , и способствовать совершенствованию фар-
макотерапии широко распространенных ИВРЗ.
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ЦЕРЕБРАЛЬНАЯ БОЛЕЗНЬ МЕЛКИХ СОСУДОВ — НОВЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 
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Церебральная болезнь мелких сосудов (цБМС) — гетерогенное заболевание сосудов микроциркуляторного русла, ко-
торое приводит к развитию когнитивных расстройств, лакунарных инсультов и внутримозговых кровоизлияний. В 
патогенезе цБМС важную роль играют нарушения структуры межклеточного матрикса сосудистой стенки, что 
приводит к накоплению в тканях патологических белков, гиалинозу, некрозу и повышению проницаемости гематоэн-
цефалического барьера. Развитие болезни сопровождается уменьшением площади микрососудистого русла, воспали-
тельн ым процесс ом, атрофи ей и демиелинизаци ей. В статье представлена патогенетическая классификация цБМС, 
обсуждаются принципы диагностики и лечения. Особе место уделено перспективным подходам к ведению больных 
с хронической патологией мелких артерий. Предложены и обоснованы принципы применения сосудорасширяющих 
препаратов различных фармацевтических групп, обсуждены перспективы применения системных протеолитических 
ферментов и тромбоцитарных антиагрегантов. 
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CEREBRAL SMALL VESSEL DISEASE  — NEW  IDEAS ABOUT CHRONIC CEREBRAL ISCHEMIA
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 Cerebral small vessel disease (CSVD) is a heterogeneous disease of the microcirculatory vessel bed, leading to the development 
of cognitive impairments, lacunar strokes, and intracerebral hemorrhages. The pathogenesis of CSVD is characterized by 
disturbances in the structure of the intercellular matrix of the vessel wall, resulting in the accumulation of pathological proteins, 
hyalinosis, necrosis, and increased permeability of the blood-brain barrier. Disease progression is associated with a decrease 
in the area of the microvascular bed, infl ammatory processes, atrophy, and demyelination. The article presents a pathogenetic 
classifi cation of CSVD, discusses principles of diagnosis and treatment. Special attention is given to promising approaches 
for managing patients with chronic small artery pathology. Principles for the use of vasodilators from various pharmaceutical 
groups are proposed and justifi ed, along with discussions on the prospects of using systemic proteolytic enzymes and platelet 
anti-aggregants. 
K e y w o r d s :  small vessel disease; arterial hypertension; microangiopathy; diabetic angiopathy; lacunar stroke; leukoen-

cephalopathy.
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Цереброваскулярные заболевания (ЦВЗ) в соответ-
ствии с современными клиническими рекомендациями 
относятся к группе заболеваний, ассоциированных с ате-
росклерозом — ASCVD (Atherosclerotic Cardiovascular 
Disease) [1, 2]. Хроническая ишемия мозга (ХИМ) — 
наиболее распространенная форма цереброваскулярной 
патологии в клинической практике врача -невролога, 
терапевта и кардиолога. Клинические признаки «недо-
статочности мозгового кровообращения» в виде невро-
тических расстройств, когнитивного снижения или оча-
говых неврологических симптомов можно обнаружить 
почти у всех пациентов старше 60 лет. Симптомы ЦВЗ 

чаще демонстрируют пожилые больные с артериальной 
гипертензией (АГ), сахарным диабетом (СД), ведущие 
малоподвижный образ жизни, страдающие гиперхоле-
стеринемией и ожирением. Эти факторы сердечно-со-
судистого риска (ФР) ассоциируются с атеросклерозом 
экстра- и интракраниальных артерий [1, 3]. Эволюция 
атеросклеротических повреждений артериальной систе-
мы мозга часто приводит к тромботической окклюзии 
магистральных артерий, острой и хронической цере-
бральной ишемии. 

Предупреждение и лечение церебральной ишемии 
и связанных с ней повреждений мозга является основной 
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профилактической и лечебной стратегией. Антитромбо-
тическая, гиполипидемическая, антигипертензивная те-
рапия как основные медикаментозные стратегии деталь-
но разработаны в клинических рекомендациях. Приме-
нение лекарственных препаратов этих групп у больных 
ЦВЗ — несомненное достижение в борьбе с инфарктом 
и инсультом. Однако такая стратегия лучше зарекомен-
довала себя в коронарной кардиологии, чем в сосудистой 
неврологии. Превентивный потенциал тромбоцитарных 
антиагрегантов для кардиологических больных выше, 
чем для неврологических (как, впрочем, и статинов). Ве-
роятно, это обусловлено высокой гетерогенностью ЦВЗ. 
Причиной ХИМ и ишемического инсульта (ИИ) могут 
быть патологические процессы, не связанные с атеро-
склерозом и атеротромбозом. Кроме того, объяснять 
нарастающие возрастные когнитивные расстройства 
и очаговые неврологические симптомы только недоста-
точностью мозгового кровообращения было бы сильным 
упрощением. Это упрощение уже привело к существо-
ванию «дисциркуляторной энцефалопатии» — клини-
ческому понятию, которое предполагает, что именно 
«дисциркуляция» лежит в основе всех возрастных про-
блем. Сложившиеся представления врачей о «недоста-
точном питании нейронов» ведут за собой и практиче-
ские последствия — если это ХИМ, то лечение должно 
быть направлено на увеличение мозгового кровотока. 
Но традиционные «сосудистые» препараты не оказы-
вают существенного влияния на когнитивные функции 
и плохо предупреждают инсульт. Антиоксиданты и пре-
параты нейрометаболической группы не доказали своей 
полезности в большинстве случаев лечения ЦВЗ. Термин 
«ноо тропы» не оправдал возложенных на него надежд 
влияния на разум и постепенно забывается. В клини-
ческих рекомендациях устойчивые позиции занимают 
тромбоцитарные антиагреганты, хотя внутрисосудистое 
тромбообразование не является ключевым патологиче-
ским процессом в большинстве случаев возрастных по-
вреждений мозга [3, 4]. 

Впервые клинические предположение о гетерогенно-
сти системных повреждениях сосудов мироциркулятор-
ного звена у больных с хроническими прогрессирующи-
ми ЦВЗ сделал канадский невролог К. Миллер-Фишер, 
который показал «сегментарную дезорганизацию арте-
риол», характеризующуюся утолщением стенки сосуда 
и уменьшением его просвета [3]. В настоящее время ге-
терогенный клинический синдром, связанный с систем-
ным повреждением мелких сосудов, проявляющийся 
нарастающим когнитивным снижением, лакунарными 
ИИ, внутричерепными кровоизлияниями и лейкоэнце-
фалопатией , принято называть болезнью мелких сосудов 
(БМС) — SVD (small vessel desease).

Артериосклероз и атеросклероз — разные 
патологические процессы

Несмотря на созвучность терминов атеросклероз 
и артериосклероз (артериолосклероз) — это различные 
по этиологии, патогенезу и клиническим исходам струк-
турные повреждения сосудов. Атеросклероз затрагивает 

преимущественно крупные артерии и связан с накопле-
нием в сосудистой стенке холестерина, развитием атеро-
склеротических бляшек, воспалением и атеротромбозом 
[5, 6]. В основе артериосклероза лежат патологические 
изменения межклеточного матрикса, которые приводят 
к уплотнению, утолщению и потере эластичности сосуди-
стой стенки [7–9]. Гиалиноз (накопление в межклеточном 
пространстве стекловидного вещества), фибриноидный 
некроз, дистрофия мышечных клеток мелких артерий, 
эластических волокон и повреждение эндотелия — наи-
более характерные морфологические изменения мелких 
сосудов, которые затрагивают все микроциркуляторное 
русло, включая венулы. Системное заболевание мелких 
сосудов возникает в результате воздействия на сердечно-
сосудистую систему разных патогенных факторов. Среди 
них наиболее значимы гемодинамические (артериальная 
гипертензия), метаболические (сахарный диабет), генети-
ческие (продукция патологических белков) и, вероятно, 
токсические факторы [10, 11]. 

Структурные дистрофические изменения сосудистой 
стенки приводят к ее утолщению и разрыхлению, уве-
личению проницаемости гематоэнцефалического барье-
ра (ГЭБ) и периваскулярному воспалению нейроглии. 
Неравномерная гипертрофия сосудистой стенки может 
сочетаться с дистрофией и истончением. Мелкие пери-
васкулярные кровоизлияния и кровоизлияния в сосуди-
стую стенку артерий — характерный морфологический 
признак БМС, который объясняет высокую вероятность 
внутримозговых кровоизлияний. При этом значитель-
ное уменьшение общей площади микрососудистого 
русла (мелкие артерии, артериолы, капилляры) неизбеж-
но сопровождается острой и хронической церебральной 
ишемией. 

Принципиально важно, что БМС — это результат па-
тологических процессов, протекающих в двух направ-
лениях. С одной стороны, это нарушение трофических 
функций нейроглии (продукция амилоида или других 
патологических белков), которые накапливаются в сосу-
дистой стенке, нарушают структуру и функцию мелких 
сосудов. С другой — это изменения структуры и функ-
ции мелких сосудов, которые приводят к острой и хро-
нической церебральной ишемии и внутримозговым кро-
воизлияниям с соответствующими клиническими про-
явлениями [12–14]. 

В последние годы установлено, что регуляция струк-
туры и функции межклеточного матрикса, который 
в норме состоит из соединительной ткани, образован-
ной коллагеновыми, эластическими и ретикулярными 
волокнами с участием сложных белковых соединений , 
осуществляется ферментами — матриксными металло-
протеинзами (ММР) и их ингибиторами. ММР — это 
семейство относительно органоспецифичных цинк-
содержащих ферментов, которые регулируют диффе-
ренцировку тканей, процессы регенерации сосудистой 
стенки, ангиогенез, пролиферацию, апоптоз, проницае-
мость ГЭБ [13–15]. Детальных представлений о влиянии 
этой регуляторной системы на состояние матрикса при 
БМС еще нет. В одном из исследований с использова-
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нием полимеразной цепной реакции (ПЦР) определяли 
РНК генов, кодирующих ММР-9 в атеросклеротических 
бляшках (материал для исследования получен во время 
хирургической операции). Установлено многократное 
повышение представительства РНК ММР-9 у больных 
с атеросклерозом, что может свидетельствовать о нару-
шениях баланса матриксных ферментов и их ингибиторов 
[13, 16, 17]. На сегодняшний день известно около 30 ММР, 
среди которых ММР 12–28 принимают участие в синтезе 
эластина, коллагена, желатина, казеина, энтактина и дру-
гих веществ, определяющих состояние межклеточного 
матрикса сосудистой стенки и нейроглии [14, 17]. 

Патогенез системных повреждений микрососудистого 
русла во многом схож с патогенезом артериальной гипер-
тензии, который характеризуется гетерогенностью пу-
сковых механизмов регуляции функций мелких сосудов 
и дальнейшей эссенциализацией патологического про-
цесса с исходом в неспецифические низкодифференци-
рованные морфологические изменения. Эндотелиальная 
дисфункция во многих случаях служит триггером разви-
вающегося каскада патобиохимических процессов, кото-
рые протекают с нарушением освобождения оксида азота 
и простагландинов сосудистой стенкой. Спазм мелких 
артерий, нарушения проницаемости ГЭБ и периваскуляр-
ный воспалительный процесс, вероятно, явля ются следу-
ющим этапом БМА. Нарушение баланса регулирующих 
межклеточный матрикс ферментов — третий, неспецифи-
ческий этап повреждения мелких сосудов, результатом 
которого становится артериосклероз. Пути развития диа-
бетической микроангиопатии показаны на рис. 1.

Специфичным для сахарного диабета является толь-
ко путь гликирования белков при выраженной гипергли-
кемии [12]. Другие механизмы, включая нарушения про-
цессов регенерации и синтеза межклеточного матрикса , 
неспецифичны. Учитывая многообразие этиологических 
и патогенетических вариантов развития БМС, предложе-
на патогенетическая классификация, которая учитывает 

наиболее значимые механизмы системных повреждений 
микрососудистого русла (табл. 1). 

Классификация не полностью отражает многооб-
разие патологических процессов, состояний, внешних 

Рис. 1. Патогенез диабетической микроангиопатии (по    R. Madonna,  2017)
Fig. 1. Pathogenesis of diabetic microangiopathy (according to  R. Madonna , 2017)
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Таблица 1. Классификация БМС (адаптировано по L. Pan-
toni, 2010)
Table 1. SVD classifi cation (adapted according to L. Pantoni, 
2010)

Тип 1. Артериосклероз как результат действия факторов 
сердечно-сосудистого риска
Type 1. Arteriosclerosis as a result of cardiovascular risk factors

Тип 2. Спорадическая и наследственная амилоидная 
микроангиопатия
Type 2. Sporadic and hereditary amyloid microangiopathy

Тип 3. Наследственные и генетические заболевания мелких 
сосудов (CADASIL, наследственная мультиинфарктная 
деменция шведского типа MELAS, наследственная цереброре-
тинальная ангиопатия и др. )
Type 3. Hereditary and genetic small vessel diseases (CADASIL, 
hereditary multi-infarct dementia of the Swedish type MELAS, 
hereditary cerebroretinal angiopathy, etc.)

Тип 4. Васкулиты
Type 4. Vasculitis

Тип 5. Венозные коллагенозы
Type 5. Venous collagenoses

Тип 6. Радиационные и токсические васкулопатии
Type 6. Radiation and toxic vasculopathies

и внутренних воздействий, способных вызвать биохи-
мические, структурные и гемодинамические процессы, 
которые приводят к БМС. Остаются малоизученными 
механизмы повреждения микрососудистого русла про-
дуктами курения табака, хронической алкогольной ин-
токсикацией, гиперосмолярными состояниями, связан-
ными с нарушениями функций почек, нарушениями пу-
ринового обмена, изменениями реологических свойств 
крови и др. 
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БМС — это системное заболевание, которое имеет 
собственные механизмы развития и поддержания па-
тологического процесса. Уменьшение площади микро-
циркуляторного русла и увеличение жесткости артерий 
приводят к увеличению периферического сопротивле-
ния и поддерживают артериальную гипертензию. Нару-
шения проницаемости сосудистой стенки сопровожда-
 ются проникновением в периваскулярные ткани мозга 
субстанций, взывающих воспаление. Ишемические 
и геморрагические повреждения нейроглии сопровожда-
ются нейротрофическими нарушениями, способствую-
щими накоплению в сосудистой стенке патологических 
белков. Характер микрососудистых повреждений не по-
зволяет объективизировать процесс, опираясь на морфо-
логию сосудов, поэтому инструментальная диагностика 
основана на косвенных признаках, которые обнаружива-
ются с помощью методов нейровизуализации (КТ, МРТ) 
(рис. 2). Субкортикальная лейкоэнцефалопатия служит 
одним из ключевых признаков [3, 18, 19]. Следы микро-
кровоизлияний в субкортикальных структурах мозга — 
наиболее специфичный признак, который можно назвать 
биомаркером БМС (см. рис. 2, A). Лобарные гематомы 
(см. рис. 2, В) с тяжелой клинической картиной геморра-
гического инсульта — относительно редкое, но крайне 
неблагоприятное осложнение БМС.

Демиелинизация как результат хронической ишемии 
обнаруживается в зонах смежного кровоснабжения, где 
мелкие артерии лептоменингеальных артерий встре-
чаются с конечными ветвями глубоких проникающих 

внутримозговых артерий (см. рис. 2, С). Расширение 
периваскулярных пространств свидетельствует о разви-
тии атрофических процессов и уменьшении массы моз-
га. Двустороннее симметричное поражение характерно 
для БМС и объясняет важные клинические проявления, 
такие как псевдобульбарые симптомы. Дезинтеграция 
структур головного мозга в результате системных дву-
сторонних повреждений проводящих путей является 
важной причиной нейрокогнитивных нарушений. Мно-
жественные лакунарные инфаркты — другой важный 
морфологический признак БМС (см. рис. 2, D). Механизм 
очаговых ишемических повреждений мозга связан с не-
тромботической окклюзией мелких артерий и эпизодами 
острой церебральной ишемии. 

Клинические проявления церебральной болезни 
мелких сосудов и принципы диагностики

Когнитивное снижение является частым и наиболее 
характерным для БМС клиническим синдромом. Это 
самая частая причина возрастного когнитивно го дефи-
цита. У больных старших возрастных групп БМС чаще 
всего ассоциируется с АГ и СД. Степень когнитивных 
расстройств может быть разной, но в отличие от болез-
ни Альцгеймера процесс развивается довольно медлен-
но и нарушения высших корковых функций всегда со-
четаются с очаговыми неврологическими симптомами. 
Очаговая неврологическая симптоматика — облигатный 
признак БМС. На ранних стадиях это рефлексы ораль-
ного автоматизма и легкие мозжечковые симптомы, на 
поздних — псевдобульбарный синдром и экстрапира-
мидные симптомы, похожие на паркинсонизм [3, 4, 8]. 
Лакунарные и малые инсульты — типичная картина 
острых нарушений мозгового кровообращения при БМС. 
Обычно это кратковременные геми- и монопарезы, на-
рушения стволовых функций, мозжечковый синдром. 
«Парциальная» неврологическая симптоматика (только 
двигательные или только чувствительные расстройства) 
типична для БМС. Мелкие внутримозговые кровоизли-
яния обычно протекают бессимптомно и без визуализа-
ции мозга не обнаруживаются. Лобарные гематомы чаще 
встречаются у больных с неконтролируемой АГ, упо-
требляющих алкоголь. Типичная клиническая картина 
геморрагического инсульта с формированием внутри-
мозговой гематомы — внезапное начало, судорожный 
сидром, кома, гемиплегия.

Принято различать три стадии клинических проявле-
ний БМС (табл. 2) . 

Лабораторные исследования не играют решающей 
роли в диагностике заболевания, но могут указать на 
важные механизмы повреждения микроциркуляторного 
русла [16, 19]. Например, значительное повышение гли-
кированного гемоглобина укажет на вероятность диабе-
тической микроангиопатии. Если не удается обнаружить 
ассоциированных с БМС сердечно-сосудистых заболева-
ний, то генетические исследования могут пролить свет 
на генез сосудистого синдрома. Однако клиническая 
картина демонстрирует наиболее значимые признаки бо-
лезни. Нейропсихиологическое исследование способно 

Р ис. 2. Нейровизуализация: признаки БМС : А — микрокрово-
излияния; В — внутримозговая гематома; С — лейкоэнцефа-
лопатия; D — лакунарные инфаркты
Fig. 2. Neuroimaging: signs of SVD : A — microbleeds; B — intra-
cerebral hematoma; C — leukoencephalopathy; D — lacunar 
infarctions
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обнаружить ранние признаки когнитивного снижения 
и является надежным методом диагностики БМС, если 
результаты исследования подтверждаются результатами 
нейровизуализации.

Традиционные и перспективные методы лечения
Тенденция обособления БМС в группе цереброваску-

лярных заболеваний нашли отражение в МКБ XI, где 
обнаруживается группа 8В22.2 — синдромы церебро-
васкулярной вазоконстрикции, в которой выделя ются 
несколько основных патогенетических вариантов БМС 
(амилоидная ангиопатия, гипертензивная ангиопатия 
и др.). Однако раздела, который назывался бы цБМС, 
в международной классификации болезней нет. Прин-
ципиально важно, что клинические формы БМС уже 
не относятся прямо к ASCVD, что приводит и к измене-
нию лечебных стратегий. В клинических рекомендаци-
ях по профилактике транзиторной ишемической атаки 
и ишемического инсульта основное направление лече-
ния предполагает воздействие на атеросклеротические 
изменения сосудов. В качестве препаратов первой ли-
нии для больных с признаками БМС и высоким риском 
лакунарного инсульта предлагаются тромбоцитарные 
антиагреганты, статины и антигипертензивные пре-
параты [3, 20, 21]. Действительно, все три направления 
лечения таких больных имеют патогенетическое основа-
ние. Хотя тромбозы играют меньшую роль в патогенезе 
микроциркуляторных нарушений, некоторые препараты 
этой группы обладают способностью расширять мелкие 
артерии и препятствовать пролиферации элементов со-
судистой стенки (цилостазол, пентоксифиллин). Может 
быть, нарушения липидного обмена и не играют важной 
роли в патогенезе БМС, но статины подавляют систем-
ное воспаление в сосудистой стенке, а это важное звено 
в развитии болезни. Наконец, антигипертензивная тера-

пия (ингибиторы аниготензинпревращающего фермен-
та, блокаторы кальциевых каналов, сартаны) уменьшают 
гемодинамические нагрузки на мелкие сосуды и способ-
ствуют сохранению и восстановлению функций эндоте-
лия. С учетом нейрометаболических механизмов БМС 
влияние на обменные процессы, реологические свойства 
крови и вазодилатация представляются важными эле-
ментами медикаментозной терапии. 

Немедикаментозная коррекция ФР представляется 
необходимым условием успешного лечения. Питание 
с ограничение соли и сахара, регулярные умеренные фи-
зические нагрузки, способствующие улучшению микро-
циркуляции, отказ от употребления алкоголя и курения 
табака — профилактические и лечебные меры, способ-
ные оказывать существенное влияние на состояние мел-
ких сосудов. 

Можно сформулировать основные цели лекарствен-
ной терапии БМС:

• лечение заболеваний, ассоциированных с БМС (ар-
териальная гипертензия, сахарный диабет, атеро-
склероз);

• ангиопротекция — улучшение функций эндотелия;
• вазодилатация и улучшение микроциркуляции;
• подавление системного воспалительного процесса;
• нейрометаболическая поддержка;
• симптоматическая терапия.
Не существует общепринятых представлений о ме-

дикаментозной ангиопротекции. С этой целью приме-
няют витаминные комплексы, сулодексид, антиокси-
данты, полиненасыщенные жирные кислоты и другие 
лекарства, которые оказывают влияние на состояние 
эндотелия и укрепляют сосудистую стенки со всеми ее 
мышечными и соединительно-тканными элементами. 
Современные антигипертензивные препараты с этих 
позиций несомненно обладают ангиопротективными 

Т аблица 2. Основные клинические синдромы и стадии БМС (по L. Pantoni, 2010)
Table 2. Main clinical syndromes and stages of SVD (according to L. Pantoni, 2010)

Клинические признаки
Clinical signs

Начальная стадия
Initial stage

Промежуточная стадия
Intermediate stage

Терминальная стадия
Terminal stage

Когнитивные расстройства
Cognitive disorders

Легкое когнитивное снижение
Mild cognitive impairment

Клинически значимые 
когнитивные расстройства
Clinically signifi cant cognitive 
disorders

Деменция
Dementia

Функции сфинктеров и 
функции тазовых органов
Bladder and bowel function
(constrictor muscles  and pelvic 
organs function)

Норма или императивные позывы
Norm or urgency

Эпизодическое недержание
Incidental incontinence

Полное отсутствие контроля 
за органами выделения
Complete lack of control over 
elimination organs

Походка
Gait

Нормальная или немного 
замедленная
Normal or slightly slowed

Нарушена осанка или 
апраксическая походка
Altered posture or apraxic gait

Прикован к постели
Bedridden

Псевдобульбарные симптомы
Pseudobulbar symptoms

Отсутствуют или отдельные 
симптомы
Absence of symptoms or isolated 
symptoms

Дисфагия, дизартрия, 
насильственный смех и плач
Dysphagia, dysarthria, involuntary 
laughter and crying

Грубые нарушения глотания 
и речи
Severe swallowing and 
speech disturbances

Повседневная жизненная 
активность
Daily vital activities

Независимость или небольшие 
затруднения
Independence or minor diffi  culties

Необходимость в постоянной 
посторонней помощи
Constant need for assistance

Полное отсутствие 
самостоятельности
Complete lack of self-reliance
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свойствами. Расширение мелких артерий является тра-
диционным способом компенсировать уменьшение пло-
щади микроциркуляторного русла. Обычно для этого 
применяются блокаторы кальциевых каналов (цинна-
ризин). В отдельных исследованиях нейроспецифичный 
блокатор кальциевых каналов нимодипин показал обна-
деживающие результаты у больных с мультифокальной 
деменцией [21]. Способностью расширять мелкие сосуды 
обладают и дипиридамол и более современный препарат 
сходного механизма действия цилостазол (упоминает-
ся в клинических рекомендациях). Попытки получить 
эффективную вазодилатацию предпринимаются с ис-
пользованием нитратов и донаторов оксида азота. Изо-
сорбида мононитрат, цилостазол или комбинацию ни-
тартов и цилостазола назначали больным, перенесшим 
лакунарный ИИ, и через 4 года сравнивали динамику на-
рушений когнитивных функций [16]. Больные, получав-
шие нитараты и цилостазол, имели достоверно лучшие 
результаты. Недостатком такой стратегии можно считать 
плохую переносимость лечения. Головные боли на фоне 
приема нитратов и цилостазола — частое нежелательное 
явление, которое препятствует длительному примене-
нию препаратов этой группы. 

Хорошо зарекомендовали себя в клинической прак-
тике сосудоактивные препараты с нейропротективным 
эффектом растительного происхождения — алкалоиды 
и лекарственные препараты, созданные на их основе. 
Это не новая терапевтическая традиция. Кофеин — один 
из первых наиболее известных алколоидов с выражен-
ным сосудорасширяющим эффектом, а пентоксифиллин 
(производное ксантина) — препарат, получивший широ-
кое применение в клинической практике. Ницерголин 
(сермион) продемонстрировал впечатляющие результаты 
у больных с когнитивными нарушениями гетерогенной 
природы (гипертонической, диабетической энцефалопа-
тией, болезнью Альцгеймера) [22–26]. 

Обсуждается вопрос применения лекарственных 
препаратов, способных подавлять хроническое воспале-
ние — один из важных компонентов патогенеза БМС. 

Перспективными можно считать направления лече-
ния больных БМС протеолитическими ферментами, спо-
собными оказывать влияние на состояние межклеточ-
ного матрикса. Папаин и синтетические тромболитики 
в предварительных исследованиях показали обнадежи-
вающие результаты, но схемы клинического применения 
этой группы лекарственных средств требуют дальней-
шего изучения. 

Заключение
Цереброваскулярные заболевания занимают ведущее 

место среди причин стойкой утраты трудоспособности 
и составляют важную социальную и медицинскую про-
блему последних десятилетий. С увеличением средней 
продолжительности жизни нейрокогнитивные расстрой-
ства играют все более важную роль в структуре ЦВЗ. Ре-
зультаты научных исследований последних лет показали, 
что в структуре цереброваскулярной патологии значи-
тельное место занимают синдромы, связанные с патоло-

гией микроциркуляторного русла системы кровообраще-
ния. БМС — относительно новое клиническое понятие, 
которое объединяет гетерогенные цереброваскулярные 
синдромы, связанные с патологией мелких артерий, ка-
пилляров и венул. Когнитивные нарушения являются 
наиболее характерным клиническим проявлением БМС. 
Лакунарные ИИ составляют не менее 25% всех острых 
нарушений мозгового кровообращения. Кровоизлияния 
в мозг и внутримозговые гематомы — это третий харак-
терный для БМС клинический синдром. 

Новые данные о патогенезе БМС свидетельствуют 
об участии в патологическом процессе металлопроте-
иназ, определяющих состояние межклеточного матрик-
са сосудистой стенки. Профилактические и лечебные 
цели в связи с новыми данными о механизмах развития 
гиалиноза, фибронекроза и нарушений проницаемости 
ГЭБ принципиально изменили лечебные стратегии. На-
ряду с применением антигипертензивной и антитром-
боцитарной терапии важные цели лечения сосредото-
чились вокруг вазодилататоров различных фармаколо-
гических групп и эффективных нейрометаболических 
препаратов. 
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Термины и определения

Пневмонии — группа различных по этиологии, 
патогенезу, морфологической характеристике острых 
бактериальных заболеваний, которые характеризуются 
очаговым поражением респираторных отделов легких 
с обязательным наличием внутриальвеолярной экссуда-
ции [1–29].

Пневмонии четким образом обособлены от других 
очаговых воспалительных заболеваний легких неин-
фекционного происхождения, вызываемых физически-
ми (лучевой пневмонит) или химическими факторами, 

а также аллергического (эозинофильная пневмония) или 
сосудистого генеза (тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА) с инфарктом легкого).

Наиболее важный с клинической точки зрения прин-
цип предусматривает подразделение пневмонии на 
внебольничную (ВП) и нозокомиальную (НП). Данное 
разделение позволяет оценить круг потенциальных воз-
будителей. Внебольничной считают пневмонию, раз-
вившуюся вне стационара либо диагностированную 
в первые 48 часов с момента госпитализации [1–29]. 
У молодых лиц из числа военнослужащих основны-
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ми возбудителями ВП являются грамположительные 
микроорганизмы (например, S. pneumoniae) [11–12, 23]. 
Напротив, основными возбудителями нозокомиальной 
(внутрибольничной) пневмонии являются грамотрица-
тельные бактерии.

Тяжелая ВП (ТВП) — это форма заболевания, харак-
теризующаяся развитием острой дыхательной недоста-
точности (ОДН) и/или сепсисом [1–2, 29].

Медленно разрешающаяся/неразрешающаяся ВП — 
под данным термином понимают клинические ситуации 
с отсутствием рентгенологического разрешения инфиль-
тративных изменений в легких в течение 4 нед., часто со-
провождаемое более медленным регрессом клинических 
симптомов и лабораторных показателей [1, 14]. 

Синдром «медленно разрешающейся/неразрешаю-
щейся пневмонии» является прямым указанием на про-
ведение дифференциальной диагностики с альтернатив-
ными процессами.

Ранее широко использующийся термин «вирусно-
бактериальная» пневмония использовать нецелесообраз-
но [6].

Поражение легких (диффузное альвеолярное повреж-
дение), вызываемое респираторными вирусами, также 
четко обособлено от внебольничной пневмонии и рас-
сматривается в соответствующих нозологических фор-
мах (грипп — J09–11, новая коронавирусная инфекция — 
U07.1–07.2 и пр оч.). 

Вирусное поражение легких в рамках течения гриппа 
или новой коронавирусной инфекции (COVID-19) долж-
но быть вынесено в диагноз соответствующим образом 
(например, грипп А H1N1, тяжелое течение, вирусное по-
ражение легких, ОДН) [6].

Этиология ВП 
В подавляющем числе случаев ВП у молодых лиц без 

сопутствующих заболеваний (военнослужащие) ассоци-
ируется с небольшим кругом возбудителей, к которым от-
носят Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, 
Chla mydia pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylo-
coccus aureus [1–2, 11–12, 23].

S. pneumoniae — самый частый возбудитель как не-
тяжелой, так и тяжелой ВП — на его долю приходится 
до 30–50% случаев [23, 32, 34]. При нетяжелом течении 
ВП, особенно в организованных коллективах, актуаль-
ными являются M. pneumoniae и C. pneumoniae — их 
доля в этиологической структуре достигает 20–30%. 
H. influenzae у молодых встречается значительно реже 
и чаще вызывает ВП у пациентов с сопутствующей хро-
нической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), у ку-
рильщиков с длительным стажем. 

S. aureus, вероятно, имеет существенное значение 
в развитии тяжелых случаев пневмонии у военнослужа-
щих, так как его нередко обнаруживают при развитии за-
болевания на фоне гриппа, у пациентов с гнойными забо-
леваниями кожи и подкожной клетчатки, у больных в по-
слеоперационном периоде [12]. S. aureus также является 
нередким возбудителем ВП у больных пожилого возраста, 
у лиц, являющихся внутривенными наркоманами [1]. 

Klebsiella pneumoniae и Escherichia coli (реже другие 
представители Enterobacteriaceae) встречаются преиму-
щественно у лиц с хроническими сопутствующими забо-
леваниями — сахарным диабетом, хронической сердеч-
ной недостаточностью, алкоголизмом, циррозом печени 
[10, 32]. 

Pseudomonas aeruginosa — редко встречающийся 
возбудитель ВП. Факторы риска: сопутствующая пато-
логия — бронхоэктазы, муковисцидоз, тяжелая ХОБЛ 
с выраженными нарушениями вентиляции (ОФВ1 < 30%), 
а также длительный прием системных кортикостероидов 
[1, 11–12, 29, 34]. 

Клиническая практика показывает, что данные кли-
нические ситуации (ВП, вызванная Klebsiella pneumoniae, 
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa) являются край-
не редкими среди военнослужащих и наблюдаются, как 
правило, при развитии нозокомиальной пневмонии у па-
циентов в ОРИТ.

Удельный вес L. pneumophila в нашей стране остает-
ся невысоким, среди военнослужащих регистрируются 
единичные случаи, однако при ТВП роль данного микро-
организма возрастает.

У раненых, больных с эпизодами нарушения созна-
ния, лиц, злоупотребляющих алкоголем, возрастает риск 
аспирационной пневмонии [1, 4, 12, 29, 34–35]. Важно, 
что исследования последних лет демонстрируют незна-
чительную роль анаэробов в этиологии аспирационной 
пневмонии, а подчеркивают актуальность «типичных» 
возбудителей: S. pneumoniae, S. aureus, H. infl uenzae 
и представителей Enterobacteriaceae [35].

Для некоторых микроорганизмов (Streptococcus 
viridans, Streptococcus epidermidis, Enterococcus spp., 
Neisseria spp., Candida spp.) нехарактерно развитие брон-
холегочного воспаления. Их выделение, как правило, 
свидетельствует о контаминации материала микрофло-
рой верхних отделов дыхательных путей [1, 11–12, 29]. 

Поражение легких может быть обусловлено респира-
торными вирусами (вирусы гриппа, парагриппа, коро-
навирусы, респираторно-синцитиальный вирус, мета-
пневмовирус человека, бокавирус человека и др.). В данной 
клинической ситуации термин «пневмония» использовать 
нецелесообразно [6, 9]. Все подобного рода случаи заболе-
вания, протекающие с вирусным поражением легких, не-
обходимо учитывать согласно отдельным нозологическим 
формам: грипп, аденовирусная инфекция и пр оч. [6].

Тщательное изучение эпидемиологического анамнеза 
помогает предположить вероятную этиологию заболева-
ния (табл. 1) и проводить эффективную терапию.

Классификация ВП
Помимо классификации ВП по этиологическому прин-

ципу (пневмококковая и др.), классификации на внеболь-
ничную и нозокомиальную (внутрибольничную) пневмо-
нию, выделяют ВП нетяжелого и тяжелого течения.

Использование в клинической практике термина 
«среднетяжелое» течение ВП нецелесообразно.

В военно-медицинских организациях (ВМО) для вы-
явления больных с ТВП необходимо использовать шка-
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 Таблица 1. Эпидемиология и факторы риска развития ВП известной этиологии
Table 1. Epidemiology and Risk Factors for the Development of Community-acquired Pneumonia with Known Etiology

Условия возникновения
Conditions

Вероятные возбудители
Possible рathogens

Вспышка заболевания в закрытом организованном коллективе 
(военнослужащие, школьники)
Outbreak in a closed organized collective (military personnel, students)

S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae

Эпидемия гриппа
Infl uenza epidemic

S. pneumoniae, S. aureus, H. infl uenzae

Несанированная полость рта
Unsanitized oral cavity

Анаэробы
Anaerobes

Гнойничковые заболевания кожи
Pyogenic skin diseases

S. aureus

Контакт с увлажнителями воздуха, системами охлаждения воды
Contact with air humidifi ers, water cooling systems

L. pneumophila*

Развитие ВП на фоне бронхоэктазов, муковисцидоза
Development of community-acquired pneumonia in bronchiectasis, 
mucoviscidosis

P. aeruginosa, B. cepacia, S. aureus

Внутривенные наркоманы
Intravenous drug users

S. aureus, анаэробы/anaerobes

Декомпенсированный сахарный диабет
Decompensated diabetes mellitus

S. pneumoniae, S. aureus

Предполагаемая аспирация
Suspected aspiration

Энтеробактерии, анаэробы
Enterobacteria, anaerobes

ХОБЛ/курение
COPD/smoking

S. pneumoniae, H. infl uenzae, Legionella spp., 
P. aeruginosa

Алкоголизм
Alcoholism

S. pneumoniae, анаэробы, аэробные грам (-) бактерии 
(чаще — K. pneumoniae)

S. pneumoniae, anaerobes, aerobic gram-negative 
bacteria (more often — K. pneumoniae)

Локальная бронхиальная обструкция (например, бронхогенная карцинома)
Local bronchial obstruction (e.g., bronchogenic carcinoma)

Анаэробы
Anaerobes

Тесный контакт с домашними животными (работа на ферме,  в подсобном 
хозяйстве)
Close contact with domestic animals (working on a farm, household)

C. burnetii (Q-лихорадка)
C. burnetii (Q fever)

Тесный контакт с птицами
Close contact with birds

C. psittaci

Сухой надсадный «коклюшеподобный» кашель
Dry paroxysmal «pertussis-like» cough

B. pertussis

П р и м е ч а н и е: * факторы риска развития легионеллезной инфекции: возникновение пневмонии в теплое время года; возраст старше 
40 лет у мужчин; путешествие (отдых с выездом) внутри страны или за рубеж, совпадающее со сроком инкубационного периода (от 2 
до 10 дней до начала заболевания); курение, злоупотребление алкоголем, наркомания; наличие сопутствующих заболеваний: диабета, 
сердечно-сосудистой патологии, хронических болезней органов дыхания, заболеваний почек и проч  .; прием системных глюкокортикосте-
роидов; работа в туристических или гостиничных комплексах; занятость на строительных или земляных работах.
N o t e :  * risk factors for developing Legionnaires’ disease: onset of pneumonia in warm weather; age over 40 in men; travel (vacation) within the 
country or abroad coinciding with the incubation period (2 to 10 days before the onset of illness); smoking, alcohol abuse, drug addiction; presence 
of concomitant diseases: diabetes, cardiovascular pathology, chronic respiratory diseases, kidney diseases, etc.; systemic glucocorticoid therapy; 
work in tourist or hotel complexes; employment in construction or earthworks.

лу SMRT-CO (SMART-COP) (табл. 2) [5–6, 12], а также 
критерии ТВП (табл. 3). Больные с ТВП должны наблю-
даться в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ). 

Клиническая картина ВП
Для ВП характерны лихорадка в сочетании с продук-

тивным кашлем (с отделением мокроты, как правило, 
гнойной), болями в грудной клетке, связанными с дыха-
нием, одышкой [1, 11–12, 29]. В числе иных жалоб па-

циентов — немотивированная слабость, утомляемость, 
озноб, сильное потоотделение. 

Классическое течение ВП можно объединить в 2 син-
дрома:

1) общетоксический синдром, который проявляет-
ся: повышенной температурой тела ≥ 38 °С, общей сла-
бостью, снижением или потерей аппетита, адинамией, 
расстройством психоэмоциональной сферы, желудочной 
и кишечной диспепсией, болями в животе, потливостью, 
ознобом;

Clinical Medicine, Russian journal. 2024;102(3)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2024-102-3-212-229

Reivews and lectures



215

2) бронхолегочно-плевральный синдром, для кото-
рого характерны кашель (как правило, продуктивный 
с выделением слизистой или слизисто-гнойной мокро-
ты), боль в грудной клетке, связанная с актом дыхания, 
одышка разной степени выраженности. 

Наиболее характерная клиника пневмонии на разных 
этапах ее развития включает в себя общие проявления 
(лихорадка, слабость) и бронхолегочно-плевральный син-
дром (кашель, отделение мокроты, боли в грудной клетке). 

Клиническая картина ТВП дополняется развитием 
острой дыхательной недостаточности (ОДН), сепсиса, сеп-
 тического шока и/или другой органной дисфункции [2]. 

Осложнениями ВП, кроме указанных выше критиче-
ских состояний, могут быть парапневмонический плев-
рит (боль в грудной клетке, появление экссудата, усугуб-
ление выраженности одышки), абсцедирование.

Диагностика ВП

Критерии установления диагноза ВП
Диагноз ВП является определенным при наличии 

у пациента рентгенологически подтвержденной очаго-
вой инфильтрации легочной ткани и по крайней мере 
двух клинических симптомов и признаков из числа сле-
дующих [1, 11–12, 29]:

1) остро возникшая лихорадка в начале заболевания 
(t° > 38,0 °С) ;

2) продуктивный кашель с выделением или без вы-
деления гнойной мокроты ;

3) физикальные признаки (фокус крепитации/влаж-
ных мелкопузырчатых хрипов, бронхиальное дыхание, 
укорочение перкуторного звука) ;

4) лейкоцитоз > 10 × 109/л и/или палочкоядерный 
сдвиг (> 10%) ;

5) повышение С-реактивного белка (СРБ) > 50 мг/л.
При вынесении диагноза необходимо учитывать веро-

ятность терапевтической альтернативы. В числе синдро-
мосходных патологических процессов необходимо вы-
делить новую коронавирусную инфекцию (COVID-19), 
вирусное поражение легких в рамках тяжелого течения 
гриппа, ТЭЛА, острую интерстициальную пневмонию, 
острую эозинофильную пневмонию, инфекционный 
бронхиолит, системные васкулиты и пр оч. 

Наибольшую сложность вызывает дифференциаль-
ная диагностика ВП с вирусными поражениями легких 
(при гриппе, новой коронавирусной инфекции и др.) [6]. 
Так , выявление двухстороннего поражения легких у па-
циента с одышкой, непродуктивным (сухим) кашлем, 
без лейкоцитоза, при уровне СРБ менее 50 мг/л свиде-
тельствует скорее в пользу вирусной инфекции и диагноз 
пневмонии в данном случае неправомочен [6].

Все пациенты с температурой тела выше 38,0 °C, 
жалобами на одышку и поражением легких должны на 

Таблица 2. Шкала SMART–COP/SMRT–CO
Table 2. SMART–COP/SMRT–CO  Scale

Значение показателя
Indicator’s value

Баллы
Score

Систолическое АД < 90 мм рт. ст.
Systolic blood pressure

2

Мультилобарная инфильтрация 
на рентгенограмме ОГК
Multilobar infi ltration on chest X-ray

1

Содержание альбумина в плазме крови < 3,5 г/дл*
Albumin content in blood plasma < 3.5 g/dL

1

ЧДД > 25/мин в возрасте < 50 лет и > 30/мин 
в возрасте > 50 лет
Respiratory rate > 25/min in age < 50 years 
and > 30/min in age > 50 years

1

Нарушение сознания
Altered consciousness

1

Оксигенация:/Oxygenation:
в возрасте < 50 лет: SpO2 < 94% 
или PaO2* < 70 мм рт. ст. или PaO2/FiO2 < 333 
Age < 50 years: SpO2 < 94% 
or PaO2 < 70 mm Hg or PaO2/FiO2 < 333;
в возрасте > 50 лет: SpO2 < 90% 
или PaO2* < 60 мм рт. ст. или PaO2/FiO2 < 250
Age > 50 years: SpO2 < 90% 
or PaO2 < 60 mm Hg or PaO2/FiO2 < 250

2

pH* артериальной крови < 7,35
Arterial blood pH

2

П р и м е ч а н и е: * — показатель не оценивается в шкале SMRT -CO. 
N o t e :  * — indicator is not evaluated on the SMRT-CO scale.

 Таблица 3. Критерии тяжелой ВП (ОРИТ) [29]
Table 3. Criteria for Severe CAP (ICU) [29]

Большие критерии/Major Criteria
Выраженная дыхательная недостаточность (требуется ИВЛ)
Severe respiratory failure (requiring mechanical ventilation)

Септический шок (необходимость введения вазопрессоров)
Septic shock (requiring vasopressor support)

Малые критерии1/ Minor Criteria1

ЧДД > 30 в минуту/Respiratory rate > 30 per minute

РаО2/FiO2 ≤ 250/PaO2/FiO2 ratio ≤ 250

Мультилобарная инфильтрация/Multilobar infi ltrates

Нарушение сознания/Altered mental status

Уремия (остаточный азот мочевины ≥ 20 мг/дл)2

Uremia (blood urea nitrogen ≥ 20 mg/dL)2

Лейкопения (лейкоциты < 4 × 109/л)
Leukopenia (leukocytes < 4 x 109/L)

Тромбоцитопения (тромбоциты < 100 × 109/л)
Thrombocytopenia (platelets < 100   109/L)

Гипотермия (< 36 ºC)/Hypothermia (< 36 ºC)

Гипотензия, требующая интенсивной инфузионной терапии
Hypotension requiring intensive fl uid therapy

П р и м е ч а н и e  :  1  — могут учитываться дополнительные 
критерии — гипогликемия (у пациентов без сахарного диабета), 
гипонатриемия, необъяснимый другими причинами метаболиче-
ский ацидоз/повышение уровня лактата, цирроз, аспления, пере-
дозировка/резкое прекращение приема алкоголя у зависимых 
пациентов; 2 — остаточный азот мочевины (мг/дл) = мочевина 
(ммоль/л) × 2,8.
N o t e s : 1  —  аdditional criteria may be considered – hypoglycemia 
(in non-diabetic patients), hyponatremia, unexplained metabolic 
acidosis/elevated lactate levels, cirrhosis, aspiration, overdose/
sudden cessation of alcohol intake in dependent patients; 2 – blood 
urea nitrogen (mg/dL) = urea (mmol/L) × 2.8.
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протяжении всего эпидемического сезона по заболева-
емости ОРВИ и гриппом рассматриваться как потенци-
ально инфицированные гриппом [9]. Вирусная инфекция 
может протекать как с вирусным поражением легких, так 
и по типу бронхиолита с характерной рентгенологиче-
ской картиной «дерево в почках». Алгоритм действий: 
вирусологическое обследование (экспресс-тест, ПЦР-
диагностика), эмпирическое назначение осельтамивира, 
занамивира или бал оксавира марбоксила. Назначение 
иных препаратов (иммуномодуляторов и пр.) нецелесо-
образно.

Диагноз ВП будет неточным или неопределенным, 
если отсутствует рентгенологическое подтверждение на-
личия очаговых инфильтративных изменений в легких 
[1, 11–12, 29]. В данном случае диагноз ВП выставляется 
на основании жалоб и соответствующих клинических 
и лабораторных признаков. 

В том случае, если у пациента с лихорадкой наблюда-
ется непродуктивный (сухой) кашель, отсутствуют при-
знаки уплотнения легочной ткани (не наблюдается уко-
рочение перкуторного звука, не выслушиваются фокусы 
крепитации, влажных хрипов) , предположение о ВП ста-
новится маловероятным [1, 11–12, 29]. 

Диагностика ВП включает оценку жалоб, условий 
размещения, анамнестических данных. С практической 
целью уточняется наличие сопутствующих заболеваний 
(риск встречи с «проблемными» возбудителями, коррек-
ция в случае декомпенсации), аллергических процессов 
и непереносимости лекарственных средств (в первую 
очередь антибактериальных, решение вопроса о выборе 
АБП), обязательно уточняются факторы риска инфици-
рования определенными возбудителями (табл. 1) и другие 
факторы риска неэффективности антимикробной терапии 
(предшествующие госпитализации, прием АБП и пр оч.). 

Необходимо помнить о пагубном назначении анти-
биотиков при ОРВИ у военнослужащих на этапах лаза-
ретов медицинских пунктов/рот, так как такое «лечение» 
зачастую приводит  к изменению классической картины 
заболевания и утяжелению больных (недооценка факто-
ров риска встречи с антибиотико-резистентными микро-
организмами) [5–6].

Кроме того, реальная практика демонстрирует оче-
видную недооценку анамнестических данных. Напри-
мер, у пациента, имеющего в анамнезе травму груди 
и поступающего на этап медицинской помощи с дыха-
тельной недостаточностью и рентгенологически под-
твержденной инфильтрацией на стороне полученной 
травмы, очевидное правильное предположение будет 
об ушибе легкого (посттравматический пневмонит). 
Или анамнез, свидетельствующий об хронической ал-
когольной интоксикации, предшествующей обращению 
за медицинской помощью по поводу лихорадки, также 
должен указывать на патогенетическую первопричину 
данного процесса (Диагноз: хроническая алкогольная 
интоксикация. Осложнения: аспирационная пневмония .)

Всем пациентам с ВП необходимо проводить физи-
кальный осмотр, измерять показатели жизненно-важных 
функций  (частоту дыхательных движений  (ЧДД) и сер-

дечных сокращений  (ЧСС), артериальное давление (АД), 
температуру тела) и выполнять детальное обследование 
грудной клетки: перкуссию, аускультацию с отражени-
ем полученных данных в истории болезни (медицинской 
карте). 

В медицинской документации должно быть отражено 
обоснование диагноза ВП, включая оценку клинических 
(лихорадка, продуктивный кашель и пр оч.), лаборатор-
ных (лейкоцитоз, увеличение СРБ и др.) и рентгенологи-
ческих данных (очаговые инфильтративные изменения).

Военнослужащие по призыву, имеющие определен-
ный диагноз или подозрение на ВП (неопределенный 
диагноз) независимо от тяжести заболевания, подлежат 
только стационарному лечению [11–12]. 

Всем пациентам с ВП необходимо выполнить пульс-
оксиметрию (SpO2) для выявления дыхательной недо-
статочности (ДН) и оценки выраженности гипоксемии 
[1, 11, 12, 29]. Пульсоксиметрия является надежным 
методом, позволяющим выявлять пациентов с ДН, 
нуждающихся в респираторной поддержке. Проводить 
пульс оксиметрию необходимо ежедневно, при любом 
врачебном осмотре с записью в истории болезни. У паци-
ентов с SpO2 менее 94% в обязательном порядке оценить 
прогноз по шкале SMRT-CO (дополнительно критерии 
ТВП), обсудить больного с реаниматологом и иницииро-
вать проведение оксигенотерапии.

Лабораторные диагностические исследования
Всем пациентам с ВП показано выполнение общекли-

нического анализа крови с определением уровня лейко-
цитов, подсчетом лейкоцитарной формулы, определени-
ем количества эритроцитов, гематокрита и тромбоцитов.

Комментарии. Лейкоцитоз > 10–12 × 109/л с уровнем 
палочкоядерных нейтрофилов (п/я) более 10%, нейтро-
фильно-лимфоцитарное соотношение > 20 указывают 
на высокую вероятность бактериальной инфекции (вне-
больничная пневмония). Лейкопения < 4 × 109/л, тромбо-
цитопения < 100 × 109/л и гематокрит < 30% являются 
неблагоприятными прогностическими признаками при 
ВП, указывают на развитие осложнений — сепсиса, 
ДВС-синдрома  — и требуют соответствующей меди-
каментозной коррекции [1, 11–12, 29].

Несоответствие клинических данных (например, 
объем поражения не соответствует выраженности 
одышки и пр оч.), нормальное количество лейкоцитов, 
отсутствие п/я сдвига у пациента с рентгенологиче-
скими изменениями в легких должно сподвигнуть врача 
спланировать дообследование и пересмотреть диагноз 
пневмонии в пользу альтернативного заболевания (на-
пример, ТЭЛА или вирусное поражение легких в рамках 
вирусной инфекции) [6, 9]. 

• Всем пациентам с ВП целесообразно выполнить био-
химический анализ крови (определить уровень моче-
вины, креатинина, натрия, калия, хлоридов, общего 
билирубина, глюкозы, альбумина, активности аспар-
татаминотрансферазы (АСТ), аланинаминотрансфе-
разы (АЛТ)) для определения органной недостаточ-
ности, выявления декомпенсации сопутствующих 
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заболеваний, назначения и коррекции фармакоте-
рапии. Биохимический анализ крови не дает какой-
либо специфической информации у больных с ВП, 
но обнаруживаемые отклонения могут указывать на 
наличие органной дисфункции, декомпенсацию со-
путствующих заболеваний и развитие осложнений, 
что оказывает влияние на выбор лекарственных 
препаратов и режим дозирования [29].

• При ТВП дополнительно целесообразно опреде-
лить уровни лактатдегидрогеназы (ЛДГ), креатин-
фосфокиназы (КФК) и миоглобина [3]. 

Комментарии. Увеличение концентрации ЛДГ, КФК 
и миоглобина может свидетельствовать в пользу вирус-
ного поражения легких в рамках тяжелого гриппа. Опре-
деление данных показателей может быть использовано 
как с дополнительной диагностической целью (рост кон-
центрации миоглобина — инфекционный рабдомиолиз — 
сопровождается развитием острого повреждения по-
чек), так и для решения вопроса о привлечении методов 
экстракорпоральной детоксикации [3, 9].

• Всем пациентам с ВП необходимо выполнить ко-
личественное исследование уровня С-реактивного 
белка (СРБ) в сыворотке крови с целью установле-
ния диагноза, для оценки тяжести и прогноза ВП 
[1, 20]. 

Уровень СРБ коррелирует с тяжестью течения, рас-
пространенностью воспалительной инфильтрации 
и прогнозом при ВП. Наиболее ценным является иссле-
дование уровня СРБ у лиц с «неопределенным» диагно-
зом ВП [1]. При его концентрации > 100 мг/л диагноз 
пневмонии наиболее вероятен. Напротив, при концен-
трации СРБ < 20 мг/л диагноз пневмонии (даже при 
наличии рентгенологически определяемых изменений 
в легких) является маловероятным. Также необходимо 
учитывать корреляцию между распространенностью 
поражения и уровнем СРБ ; например, у пациента с дву-
сторонним массивным поражением легких и концен-
трацией СРБ ниже 50 мг/л можно сделать вывод об аль-
тернативном пневмонии процессе (вирусное поражение 
легких и др.).

Мониторинговое определение СРБ является важным 
при оценке эффективности лечения. Рост концентрации 
СРБ на фоне проводимой терапии указывает на неэффек-
тивность АБТ и требует пересмотра выбора антибио-
тиков. 

На основании динамики снижения СРБ целесообраз-
но определять оптимальную продолжительность анти-
биотикотерапии и принимать решение об отмене АБП.

Комментарии. Количественное определение С-реак-
тивного белка является обязательным на всех уровнях 
оказания медицинской помощи в ВМО больным ВП. Не-
обходимо отказаться от методов качественного опре-
деления СРБ в пользу количественных.

Всем пациентам с ТВП целесообразно исследование 
уровня прокальцитонина (ПКТ) в крови (количествен-
ный тест) [1–2].

Уровень ПКТ коррелирует с тяжестью течения пнев-
монии [25] и наряду с СРБ может служить дополнитель-

ным критерием в случае дифференциальной диагности-
ки между вирусным поражением легких и пневмонией.

В случае острой интерстициальной пневмонии 
(ОИП) — поражение легких при системных заболева-
ниях соединительной ткани (ревматоидном артрите, 
системной красной волчанке и пр оч.), «метотрексатовое 
легкое» и др.  — нередко наблюдаются высокий уровень 
СРБ, лейкоцитоз, однако уровень ПКТ остается в преде-
лах нормальных значений.

Комментарии. В качестве «точки отсечения», сви-
детельствующей в пользу бактериальной инфекции, ре-
комендовано использовать показатель 0,5 нг/мл и выше. 
В случае тяжелого течения ВП определение ПКТ наряду 
с СРБ является обязательным. 

Всем госпитализированным пациентам с ВП необхо-
димо проводить микроскопическое исследование исход-
ного и окрашенного по Граму образца мокроты — бак-
териоскопия.

• У всех пациентов с ТВП в ОРИТ должен быть по-
лучен образец мокроты или трахеобронхиальный 
аспират с обязательным выполнением бактериоско-
пии и микробиологического исследования матери-
ала.

Комментарии. Образец мокроты должен быть 
получен у всех пациентов с продуктивным кашлем как 
можно в более ранние сроки с момента госпитализации 
и по возможности до начала АБТ. Бактериоскопия об-
разца мокроты должна проводиться у всех пациентов, 
микробиологическое исследование является обязатель-
ным при ТВП.

Выявление при микроскопии мокроты грамполо-
жительных или грамотрицательных микроорганиз-
мов (ланцетовидных грамположительных диплокок-
ков — S. pneumoniae, грамотрицательных коккоба-
цилл — H. influenzae и т.п.) может служить ориентиром 
для стартовой АБТ [1, 11–12, 29]. Но необходима обяза-
тельная интерпретация полученных из лаборатории ре-
зультатов с клиническими данными, поскольку мокрота 
могла быть контаминирована микрофлорой полости рта 
и верхних дыхательных путей. По результатам микро-
биологического исследования проводится модификация 
АБТ. Например, назначение карбапенема (меропенем, 
ими пенем/циластатин и др.) целесообразно только после 
получения результатов культурального исследования 
и чувствительности к АБП.

• Всем пациентам с ТВП необходимо выполнить 
микробиологическое исследование двух образцов 
венозной крови на стерильность с целью выявления 
бактериемии [1–2, 12, 29].

• Всем пациентам с ТВП при наличии клинических 
и/или эпидемиологических данных, указываю-
щих на вирусное поражение легких, необходимо 
выполнять исследование респираторного образца 
(предпочтительно мокроты или ТА, при невозмож-
ности — респираторный мазок) на вирусы гриппа 
и другие респираторные вирусы, включая SARS-
CoV-2. Методы исследования: предпочтительно 
определение РНК-вирусов гриппа методом ПЦР 
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либо иммунохроматографические экспресс-иссле-
дования и пр оч.

Комментарии. Ранняя диагностика вирусов гриппа 
определяет необходимость назначения осельтамивира, 
занамивира или балоксавира марбоксила и ассоциирует-
ся с улучшением прогноза [1–2, 9, 12, 36]. 

Выявление других респираторных вирусов (аденови-
русов, риновирусов и пр оч.) не позволяет на данном эта-
пе проводить этиотропную терапию (лечение инфекции, 
вызванной SARS-CoV-2, регламентируется отдельными 
 указаниями). Однако коинфицирование вирусами ухуд-
шает прогноз при ТВП , и данный факт должен быть 
отражен в медицинской документации. Практикуемое 
назначение препаратов из группы иммуномодулято-
ров в данной ситуации нецелесообразно.

Всем пациентам с ТВП рекомендуется выполнять 
экспресс-диагностику с целью выявления легионеллез-
ной и пневмококковой антигенурии (определение анти-
генов L. pneumophila (1 -я серогруппа) и S. pneumoniae 
в моче с целью определения этиологии и назначения 
этиотропной  АБТ [1, 11–12, 29].

Комментарии. Иммунохроматографические экс-
пресс-тесты позволяют идентифицировать актуальных 
возбудителей ВП на раннем этап, могут проводиться не-
посредственно в ОРИТ с получением результата в тече-
ние 15 минут, результаты не зависят от предшествую-
щей терапии. На основании полученных данных возможно 
выбрать или скорректировать режим стартовой АБТ. 

• Всем пациентам с ВП, осложненной парапневмони-
ческим плевритом, необходимо определить показа-
ния к проведению плевральной пункции. При вы-
полнении пункции в обязательном порядке провести 
биохимическое (определение рН, активности ЛДГ, 
содержание белка) исследование для определения ее 
характера и микробиологическое исследование для 
уточнения этиологии процесса [1, 11–12, 29] .

Комментарии. Плевральная пункция проводится 
при визуализации на латерограмме свободно смещаемой 
жидкости с толщиной слоя > 1,0 см и при условии без-
опасного ее проведения для пациента [1]. Наличие подоб-
ного рода условий, препятствующих выполнению иссле-
дования, в обязательном порядке отражается в исто-
рии болезни.

• Всем пациентам с ВП, осложненной ОДН 
(SрO2 < 90%) , рекомендуется выполнять исследова-
ние газов крови (PaO2, PaCO2) и кислотно-основного 
состояния (pH, бикарбонаты, лактат) [1, 11–12, 29].

Комментарии. Исследование PaO2, PaCO2, pH, би-
карбонатов при ТВП позволяет определить выражен-
ность ДН, метаболических нарушений, оптимизировать 
привлекаемые методы респираторной поддержки. По-
вышение уровня лактата артериальной крови является 
маркером гипоперфузии и неблагоприятного прогноза 
при ТВП [1, 2].

• Всем пациентам с ТВП обязательно выполнение 
коагулограммы с определением протромбинового 
времени, активированного частичного тромбопла-
стинового времени с целью диагностики осложне-

ний ТВП (синдрома диссеминированного внутри-
сосудистого свертывания (ДВС), печеночной недо-
статочности) [1, 11–12, 29].

Комментарии. Выполнение данных исследований 
обосновано тем, что ТВП нередко осложняется ор-
ганной дисфункцией (включая печеночную недостаточ-
ность) и ДВС.

Инструментальная диагностика при ВП 
• Всем пациентам с подозрением на ВП необходи-

мо выполнять обзорную рентгенографию органов 
грудной клетки (ОГК) в передней прямой и боковой 
проекциях (при неизвестной локализации воспали-
тельного процесса целесообразно выполнять сни-
мок в правой боковой проекции) с целью установ-
ления диагноза и выявления осложнений [1, 11–12].

Комментарии. Основной рентгенологический при-
знак ВП — локальное очаговое снижение воздушности 
легочной ткани (инфильтрация) за счет накопления вос-
палительного экссудата в респираторных отделах. Из-
менения чаще носят односторонний характер, распро-
страняются на один или два бронхолегочных сегмента.

Как правило, при ВП наблюдается альвеолярный тип 
инфильтрации (консолидация) — это происходит при 
заполнении воспалительным экссудатом воздухосодер-
жащих альвеол, альвеолярных мешков, альвеолярных 
ходов и респираторных бронхиол [1]. Отличительной 
особенностью является средней степени интенсивность 
тени уплотненного участка легкого с воздушным про-
светом бронхов (симптом воздушной бронхографии) 
в пораженном легком.

Напротив, интерстициальный тип инфильтрации 
(матовое стекло) наблюдается при заполнении воспа-
лительным экссудатом межальвеолярных пространств. 
При рентгенологическом исследовании характеризу-
ется низкой (малой) интенсивностью тени уплотнен-
ного участка [1]. Такие пневмонические инфильтраты 
обычно определяются как интерстициальные. Обычно 
они не имеют отчетливой симптоматики при физическом 
обследовании и могут быть не видны при рентгеногра-
фии. Чаще всего респираторные вирусы (гриппа, SARS-
CoV-2 и др.) ассоциируются с диффузным двусторонним 
поражением легких (матовое стекло). 

Именно такие интерстициальные инфильтраты долж-
ны быть внимательно проанализированы с клинической 
точки зрения (заболевание дебютировало с одышки, ка-
шель непродуктивный, уровень СРБ менее 50 мг/л и пр оч.) 
на предмет альтернативного процесса — вирусного пора-
жения в рамках COVID-19, гриппозной инфекции [6].

Целесообразно подвергать категорическому сомне-
нию следующие заключения: «признаки бронхита или 
ХОБЛ», «начинающаяся» пневмония, «неопределенная 
картина вирусной пневмонии» и др. Усиление легочного 
рисунка, ателектазы, признаки гиповентиляции, каль-
цинаты также не являются признаками внебольничной 
пневмонии [6].

• Всем пациентам по определенным показаниям при 
нетяжелой ВП и в качестве метода выбора при ТВП 
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целесообразно выполнять КТ ОГК [1, 12, 18]. В обя-
зательном порядке КТ ОГК должна быть выполнена 
при рецидивирующей или медленно разрешающей-
ся/неразрешающейся пневмонии [14].

Комментарии. Компьютерную томографию (КТ) 
ОГК рекомендуется проводить у пациентов с высокой 
клинической и лабораторной вероятностью в пользу ВП, 
но отсутствием инфильтрации при рентгенографии 
ОГК, а также при получении изображений, которые 
нельзя однозначно трактовать как инфильтрацию, об-
условленную пневмонией. 

• Всем госпитализированным пациентам с ВП необ-
ходимо выполнять ЭКГ в стандартных отведениях 
для исключения осложнений ВП, выявления со-
путствующих заболеваний и выбора безопасного 
режима АБТ [1].

Комментарии. При ВП повышается риск развития 
нарушений ритма и острого коронарного синдрома, де-
компенсации хронических сопутствующих заболеваний. 
Своевременное их выявление и коррекция влияет на про-
гноз больного. Кроме того, ряд изменений, регистриру-
емых на ЭКГ — удлинение интервала QT, наличие син-
дрома ранней реполяризации желудочков — влияет на 
выбор АБП.

• Всем пациентам с ВП и подозрением на наличие 
парапневмонического экссудативного плеврита не-
обходимо выполнить ультразвуковое исследование 
грудной клетки для верификации данного осложне-
ния и определения показаний к плевральной пунк-
ции [1, 12].

Комментарии. Плевральный выпот осложняет те-
чение ВП в 10–25% случаев [1]. УЗИ позволяет с высокой 
чувствительностью и специфичностью уточнить нали-
чие плеврального выпота, оценить его характеристики 
(объем, вероятный транссудат или экссудат), наме-
тить точку для пункции и выявлять пациентов с подо-
зрением на наличие эмпиемы плевры [28].

• Пациентам с ТВП для первичной диагностики и ди-
намического наблюдения целесообразно проводить 
УЗИ легких [1–2, 28].

Комментарии. По диагностической точности УЗИ 
легких не уступает лучевым методам исследования при 
выполнении опытным специалистом. Проведение УЗИ 
легких является наиболее актуальным у тяжелых боль-
ных в ОРИТ при невозможности выполнения КТ ОГК 
[7, 28].

Тактика ведения пациентов на этапе войскового 
звена (медицинский пункт части, медицинская рота) 
предполагает проведение мероприятий, позволяющих 
установить диагноз ВП: сбор жалоб, анамнеза, физикаль-
ное обследование больного, общий анализ крови с под-
счетом лейкоцитарной формулы, определение уровня 
СРБ и по возможности рентгенография (крупнокадровая 
флюорография) органов грудной клетки в двух проекци-
ях [11–12]. При установлении вероятного диагноза пнев-
монии или подозрении на нее пациент из любой кате-
гории военнослужащих должен быть направлен в крат-
чайшие сроки на стационарное обследование и лечение 

в госпиталь, а при отсутствии таковых в зоне обеспече-
ния — в стационар гражданской системы здравоохране-
ния. Перевозка больного должна осуществляться только 
санитарным транспортом части в сопровождении фель-
дшера (санитарного инструктора), с которым пересыла-
ют медицинскую книжку больного с указанием диагноза 
и оказанной помощи, а также данные исследований.

С целью исключения случаев анафилактическо-
го шока, связанного с неоправданным применением 
парентеральных АБП при респираторных вирусных 
инфекциях, назначение АБП системного действия ре-
комендовано только после установления диагноза ВП 
(наличие клинико-рентгенологических и лаборатор-
ных данных, свидетельствующих о ВП). При задержке 
транспортировки больного более 4 часов рекомендова-
но назначение амоксициллина в дозе 1,0 г внутрь, при 
непереносимости бета-лактамных антибиотиков — ре-
спираторные фторхинолоны (РФХ) (моксифлоксацин, 
левофлоксацин) внутрь или макролиды (кларитроми-
цин, азитромицин) внутрь. 

В случае тяжелого состояния больного транспортиру-
ют на носилках (предупреждение развития ортостатиче-
ского коллапса) только в сопровождении врача. При разви-
тии острой дыхательной недостаточности показана инга-
ляция увлажненного кислорода со скоростью 4–6 л/мин. 
При артериальной гипотензии (САД < 90 мм рт. ст., 
ДАД < 60 мм рт. ст.) необходимо начать восполнение 
потери жидкости — 0,9% р-р натрия хлорида 400 мл 
в/в, 5% р-р декстрозы 400 мл в/в. В случае отсутствия 
ответа на проведение инфузионной терапии назначаются 
вазопрессоры (допамин, норадреналин).

При диагностировании тяжелого состояния необходи-
мо доложить непосредственному командиру (начальнику) 
и старшему медицинскому начальнику (главному тера-
певту округа) для принятия адекватного решения об ока-
зании медицинской помощи больному и эвакуации его 
в соответствующее военно-лечебное учреждение округа.

Жаропонижающие препараты — парацетамол, ибу-
профен, комбинированные препараты — парацета-
мол + ибупрофен  — показаны только при лихорадке 
выше 38 °С. Применение комбинации анальгина с диме-
дролом («литическая смесь») недопустимо. 

Алгоритм действий при поступлении пациента 
с подозрением на ВП

Врач или фельдшер воинской части, военной поли-
клиники, направляющие больного, сообщают по теле-
фону в приемное отделение госпиталя о прибытии па-
циента с признаками пневмонии. В медицинской книжке 
указываются результаты краткого осмотра, температура 
тела, АД, ЧСС, ЧДД и сатурация на момент транспорти-
ровки. Выносится предварительный диагноз и отражает-
ся проведенное лечение на предыдущем этапе, результа-
ты исследований, если проводились. 

Врач-терапевт, при необходимости врач  — анестези-
олог-реаниматолог прибывают в приемное отделение го-
спиталя сразу после получения информации и ожидают 
пациента. 
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По прибытии пациента в приемное отделение сопро-
вождающий медицинский работник передает документы 
и пациента дежурному врачу-терапевту. Врач-терапевт 
оценивает состояние и прогноз пациента на наличие 
критериев тяжелого течения пневмонии по шкале SMRT-
CO и при сумме 3 и более балла принимает решение о не-
медленной госпитализации в ОРИТ. 

Если состояние пациента стабильное, врач-терапевт 
осуществляет сбор анамнеза, производит осмотр паци-
ента, измеряет сатурацию, выполняет оценку прогноза 
по шкале SMRT-CO и делает назначения: направление 
пациента на рентгенографию ОГК, ЭКГ, лабораторные 
исследования (СРБ, развернутый общий анализ крови, 
биохимический анализ крови — креатинин, мочевина, 
АЛТ, АСТ, общий белок, глюкоза). SpO2 и балльная оцен-
ка по шкале SMRT-CO в обязательном порядке фиксиру-
ется в медицинской документации.

После получения описания или самостоятельной ин-
терпретации рентгенограммы врач-терапевт оценивает 
необходимость назначения дополнительных исследова-
ний (КТ, ЭхоКГ, фибробронхоскопия) и консультаций 
других врачей-специалистов. На основании результатов 
рентгенограммы, исследования крови и дополнитель-
ных исследований (если они проводились) принимает 
решение о клиническом диагнозе и госпитализирует па-
циента в стабильном состоянии в пульмонологическое 
(терапевтическое) отделение, а при наличии критериев 
тяжелого течения пневмонии (3 и более баллов по шкале 
SMRT-CO) — в ОРИТ. 

Принципы формулировки диагноза
При формулировке диагноза внебольничной пневмо-

нии указываются [11–12]: 1) клинико-морфологическая 
форма заболевания — очаговая, полисегментарная, до-
левая; 2) этиология (например, пневмококковая); 3) ло-
кализация процесса (доля, сегмент легкого); 4) тяжесть 
течения заболевания (нетяжелое, тяжелое); 5) ба лльная 
оценка по шкале SMRT-CО (SMART-COP); 6) осложне-
ния (например, ОДН, плеврит и пр оч.).

Примеры формулировки диагноза: 
• внебольничная полисегментарная пневмония с ло-

кализацией в нижней доле правого легкого, нетяже-
лое течение (SMRT-CО — 0);

• внебольничная долевая пневмония с поражени-
ем  в нижней доле правого легкого, вызванная 
S. pneumoniae, тяжелое течение (SMRT-CО — 4). 
Осложнения: ОДН, правосторонний плеврит. 

Оценка прогноза у пациентов с ВП
Ключевое значение при ВП имеет определение про-

гноза и тяжести течения заболевания, так как это опре-
деляет выбор места лечения (госпитализация в тера-
певтическое/пульмонологическое отделение или ОРИТ) 
и, соответственно, объем диагностических и лечебных 
процедур [1–2, 6, 11–12, 29]. 

Всем пациентам с ВП для оценки тяжести и опре-
деления показаний  к госпитализации в ОРИТ необхо-
димо выполнять оценку прогноза по шкале SMRT-CО 

(SMART-COP) (табл. 2) [6, 8, 12, 17, 21] и дополнительно 
в сложных случаях использовать «большие» и «малые» 
критерии тяжелой ВП (табл. 3) [29 ].

Интерпретация полученных результатов. 
** 3 и более баллов по шкале SMRT-CO (5 и более по шка-
ле SMART-COP) — тяжелое течение ВП — принимается 
решение о госпитализации в ОРИТ (у пациента высокий 
риск потребности в искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) и инфузии вазопрессор ов) [8, 12].

Комментарии. Шкалы SMRT-CО (SMART-COP) вы-
являют пациентов, нуждающихся в интенсивной респи-
раторной поддержке и инфузии вазопрессоров , с целью 
поддержания адекватного уровня артериального дав-
ления. Риск потребности в ИВЛ и/или назначении вазо-
прессоров является высоким при наличии 3 и более бал-
лов по шкале SMRT-CO (5 баллов по шкале (SMART-COP) 
[17, 21].

Результаты оценки прогноза (количество баллов 
SMRT-CO) в обязательном порядке должны быть отра-
жены в диагнозе и медицинской карте (истории болезни) 
больного [4, 23].

Наличие одного «большого» или трех «малых» кри-
териев являются показанием к госпитализации пациента 
в ОРИТ.

Лечение ВП
После установления диагноза ВП пациенту необхо-

димо назначить антибактериальный препарат (АБП) как 
можно в более короткие сроки (не позднее 4 ч с момента 
установления диагноза, 1 ч — при ТВП) [1–2].

Комментарии. Отсрочка c назначением АБП при ВП 
на 4–8 ч приводит к росту летальности [1–2, 27, 29]. 

• Стартовую АБТ при ВП следует назначать с учетом 
факторов, влияющих на круг потенциальных воз-
будителей заболевания и риск встречи с «проблем-
ными» микроорганизмами (профиль антибиотико-
резистентности) [1, 11–12].

Среди пациентов с ВП выделяют 2 группы. В первую 
группу включены пациенты без хронических сопутству-
ющих заболеваний, не принимавшие за последние 3 мес. 
антибиотики ≥ 2 дней. Во вторую группу включены па-
циенты с ВП с сопутствующими заболеваниями (ХОБЛ, 
СД, ХСН, хронической болезнью почек (ХБП) со сниже-
нием скорости клубочковой фильтрации, циррозом пе-
чени, алкоголизмом, наркоманией, истощением) , и/или 
принимавшие за последние 3 мес. АБП системного дей-
ствия ≥ 2 дней, и/или имеющие другие факторы риска 
инфицирования резистентными возбудителями (пре-
бывание в доме престарелых или других учреждениях 
длительного ухода, наличие госпитализаций по любому 
поводу в течение ≥ 2 сут в предшествующие 90 дней, 
в/в инфузионная терапия, наличие сеансов диализа 
или лечение ран в домашних условиях в предшествую-
щие 30 дней).

Важно! Клиническая практика демонстрирует, 
что подавляющее число военнослужащих, переносящих 
любой эпизод респираторной инфекции, неоправданно 
получает антибиотики и имеет повторные госпита-

Clinical Medicine, Russian journal. 2024;102(3)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2024-102-3-212-229

Reivews and lectures



221

Таблица 4. Антибактериальная терапия нетяжелой ВП в ВМО
Table 4. Antibacterial therapy for non-severe community-acquired pneumonia in the hospital setting

Группа
Group

Наиболее частые 
возбудители

Most common pathogens

Препараты выбора
Drugs of choice

Альтернатива
Alternative

Нетяжелая ВП у пациентов без 
сопутствующих заболеваний1, 
не принимавших за послед-
ние 3 мес. АМП ≥ 2 дней и не 
имеющих других факторов 
риска2

Non-severe CAP in patients with-
out comorbidities1, who have not 
taken antibiotics for ≥ 2 days in 
the last 3 months and do not have 
other risk factors2

S. pneumoniae
M. pneumoniae
C. pneumoniae
H. infl uenzae

Амоксициллин + клавулановая кислота в/в, в/м 
(ступенчатая терапия)

или цефотаксим, цефтриаксон в/в, в/м 
(ступенчатая терапия — переход на цефдиторен 

внутрь)
Amoxicillin + clavulanic acid  (stepwise therapy)

or cefotaxime, ceftriaxone
(stepwise therapy —   

 switch to cefditoren orally) Moxifl oxacin or levofl oxa-
cin  (stepwise therapy)

Моксифлоксацин 
или 

левофлоксацин 
в/в (ступенчатая 

терапия)
Moxifl oxacin or 
levofl oxacin I/V 

(stepwise therapy)

Нетяжелая ВП у пациентов 
с сопутствующими 
заболеваниями1 и/или прини-
мавшими за последние 3 мес. 
АМП ≥ 2 дней и/или имеющих 
другие факторы риска2

Non-severe CAP in patients with 
comorbidities1 and/or who have 
taken antibiotics for ≥ 2 days in 
the last 3 months and/or have 
other risk factors

S. pneumoniae
H. infl uenzae

C. pneumoniae
S. aureus

Enterobacterales

Амоксициллин + клавулановая кислота в/в, в/м 
(ступенчатая терапия)

или цефотаксим, цефтриаксон в/в, в/м 
(ступенчатая терапия — переход на цефдиторен 

внутрь) 
или моксифлоксацин, левофлоксацин в/в 

(ступенчатая терапия)
или цефтаролина фосамил3 в/в

или эртапенем4 в/в, в/м
Amoxicillin + clavulanic acid (stepwise therapy)
or cefotaxime, ceftriaxone (stepwise therapy —   

 switch to cefditoren orally) 
or moxifl oxacin, levofl oxacin  (stepwise therapy)

or ceftaroline fosamil3
or ertapenem4

П р и м е ч а н и е  :  1  — ХОБЛ, СД, ХСН, ХБП, цирроз печени, алкоголизм, наркомания, истощение; 2  — к факторам риска инфицирования 
редкими и/или полирезистентными возбудителями относят наличие госпитализаций по любому поводу в течение ≥ 2 сут в предшеству-
ющие 90 дней, в/в инфузионн ую терапи ю или лечение ран в домашних условиях в предшествующие 30 дней; 3 — предпочтителен при 
наличии индивидуальных факторов риска инфицирования полирезистентных пневмококков — неоднократные курсы антибиотиков, не-
эффективность терапии на предыдущем этапе; 4  — наличие факторов риска аспирации; у больных, получивших ранее неоднократные 
курсы антибактериальной терапии; при наличии значимой сопутствующей патологии1; у пациентов из учреждений длительного ухода, у 
больных с ВП пожилого и старческого возраста. В/в  — внутривенно; в/м  — внутримышечно.
N o t e s :  1   — COPD, diabetes, CHF, CLD, liver cirrhosis, alcoholism, drug addiction, cachexia; 2  —  risk factors for infection with rare and/or 
multidrug-resistant pathogens include: hospitalizations for any reason for ≥ 2 days in the previous 90 days, IV infusion therapy or wound care at 
home in the previous 30 days; 3  —  preferred in the presence of individual risk factors for infection with multidrug-resistant pneumococci  — multiple 
courses of antibiotics, ineff ective therapy at the previous stage; 4  —  risk factors for aspiration; in patients who have received multiple courses of 
antibacterial therapy previously; in the presence of signifi cant comorbid pathology1; in patients from long-term care facilities, in elderly and geriatric 
patients with CAP. I/V  — intravenously;  I/M  — intramuscularly.

лизации на этапе лазаретов медицинских пунктов/рот, 
гарнизонных госпиталей. Мы рекомендуем данную кате-
горию военнослужащих относить к второй группе (то 
есть больным с факторами риска инфицирования анти-
биотико-резистентными возбудителями).

• Пациентам с нетяжелой ВП (терапевтическое/пуль-
монологическое отделение) без сопутствующих за-
болеваний и других факторов риска инфицирова-
ния полирезистентными возбудителями в качестве 
препаратов выбора рекомендуются амоксицил-
лин + клавулановая кислота, или амоксициллин + 
сульбактам, или цефалоспорины (ЦС) III поколе-
ния — цефтриаксон или цефотаксим (табл. 4). 

• Альтернатива (при непереносимости бета-лакта-
мов) — респираторные фторхинолоны (моксифлок-
сацин, левофлоксацин) [1, 12].

Комментарии. Вышеуказанные препараты назнача-
ются в монотерапии (рутинное назначение комбиниро-
ванной АБТ при нетяжелой ВП нецелесообразно в связи 
с риском селекции резистентных микроорганизмов) [1]. 

РФХ рекомендуется применять при невозможности 
назначить пенициллины (индивидуальная непереноси-
мость, аллергические реакции немедленного типа на бе-
та-лактамные антибиотики в анамнезе). 

Рекомендуется использовать ступенчатую терапию: 
амоксициллин + клавулановая кислота или цефотаксим, 
или цефтриаксон в/в в течение 2–3 дней с последующим 
переходом на амоксициллин + клавулановая кислота или 
цефдиторен внутрь; моксифлоксацин (левофлоксацин) 
в/в с переходом на прием моксифлоксацина (левофлокса-
цина) внутрь. 

У пациентов в стабильном состоянии возможно стар-
товое назначение вышеуказанных антибиотиков в лекар-
ственных формах для приема внутрь.

• Пациентам с нетяжелой ВП (терапевтическое/пуль-
монологическое отделение) в случае наличия у них 
факторов риска инфицирования полирезистентны-
ми возбудителями рекомендуется рассмотреть ва-
рианты назначения: амоксициллин + клавулановая 
кислота, или амоксициллин + сульбактам, или ЦС III 
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поколения — цефтриаксон или цефотаксим (выше-
указанные препараты в данной ситуации рекоменду-
ется использовать в максимальных суточных дозах), 
или РФХ (моксифлоксацин, левофлокацин). Альтер-
нативой является применение у отдельных катего-
рий пациентов цефтаролина фосамила, эртапенема.

Комментарии. При наличии факторов риска инфи-
цирования полирезистентными пневмококками (неодно-
кратные курсы АБТ, повторные госпитализации, разви-
тие ВП на фоне гриппа, неэффективная предшествую-
щая терапия) целесообразно назначение цефтаролина 
фосамила [16]. 

У пациентов с множественной сопутствующей 
патологией, при наличии факторов риска аспирации, 
развити ем пневмонии во время госпитализации у паци-
ентов, которые получили ранее неоднократные курсы 
антибиотиков, возможно назначение эртапенема [22] .

При ведении больных нетяжелой ВП из числа прикре-
пленных контингентов (пенсионеры, члены семьи и др.), 
а также из числа военнослужащих по контракту и по при-
зыву (при предполагаемой высокой комплаентности ле-
чения) при стабильном состоянии больного возможен из-
начально пероральный прием антибиотиков [12]. Препа-
ратом выбора у пациентов без факторов риска является 
амоксициллин. При аллергии на бета-лактамы применя-
ются РФХ (моксифлоксацин, левофлоксацин). Стартовая 
монотерапия макролидами не рекомендована ввиду ро-
ста числа резистентных штаммов S. pneumoniae в России 
[12]. У пациентов с нетяжелой ВП, имеющих факторы 
риска неэффективности терапии (больные, получавшие 
в последние 3 мес. антибактериальные препараты , и/или 
при наличии сопутствующих заболеваний — ХОБЛ, са-
харного диабета, заболеваний печени, злоупотребления 
алкоголем, дефицита массы тела) препаратами выбора 
являются «защищенные» аминопенициллины (амокси-
циллин + клавулановая кислота). Альтернативный ре-
жим — применение РФХ (левофлоксацин, моксифлокса-
цин) или цефдиторена.

• В качестве стартовой эмпирической терапии тяже-
лой ВП необходимо назначать комбинацию анти-
биотиков с целью улучшения прогноза заболевания 
(табл. 5) [1–2, 11–12, 7, 24, 26].

Комментарии. Комбинированная АБТ является бо-
лее предпочтительным методом лечения при тяжелой 
ВП с лучшим прогнозом для пациента. В качестве стар-
тового назначения предпочтительно использование ком-
бинации бета-лактам + макролид (кларитромицин или 
азитромицин) [24, 26].

• Пациентам с ТВП без дополнительных факторов 
риска рекомендуется комбинация амоксициллин + 
клавулановая кислота, или ЦС — цефотаксим, цеф-
триаксон или цефтаролина фосамил (предпочти-
тельно) в комбинации с макролидом (терапия вы-
бора), или РФХ (альтернатива) [1].

Комментарии. Эмпирическая АБТ предусматривает 
назначение препаратов, активных в отношении наибо-
лее вероятных «типичных» бактериальных возбудите-
лей ТВП и L. pneumophila (бета-лактам + макролид или 

РФХ). Применение комбинации, содержащей макролиды 
для внутривенного введения, характеризуется лучшим 
прогнозом, в том числе по сравнению с РФХ [26, 33]. 

• Больным с ТВП и факторами риска инфицирования 
полирезистентными пневмококками рекомендует-
ся назначать цефтаролина фосамил или цефотак-
сим, цефтриаксон в максимальных суточных дозах 
[1–2, 31], для пациентов, получавших ранее неодно-
кратные курсы АБТ, рекомендовано использование 
комбинации линезолид + РФХ (моксифлоксацин, 
левофлоксацин) [6, 12].

Комментарии. Цефтаролина фосамил превосходит 
другие бета-лактамные АБП по активности против 
S. pneumoniae и характеризуется более высокой клини-
ческой эффективностью , чем цефтриаксон [16, 19]. 

У пациентов, получивших ранее неоднократные кур-
сы АБТ, целесообразно использовать комбинацию лине-
золид + РФХ (моксифлоксацин, левофлоксацин), которая 
демонстрирует высокую эффективность при лечении 
ТВП у военнослужащих с факторами риска [4, 9]. При от-
сутствии цефтаролина или линезолида допускается на-
значение ванкомицина. Линезолид и ванкомицин в на-
стоящее время сохраняют 100% активность в отношении 
пневмококка. 

• Пациентам с ТВП и факторами риска инфици-
рования метициллинрезистентными штаммами 
S. aureus (MRSA) рекомендуется использование 
комбинации линезолида с РФХ или макролидом, 
цефтаролина фосамила с макролидом или РФХ. 

Если в стартовом режиме назначены амоксициллин + 
клавулановая кислота, цефотаксим или цефтриаксон, це-
лесообразно дополнительное назначение к данной тера-
пии линезолида или ванкомицина [1–2]. 

Комментарии. Факторами риска инфицирования 
MRSA являются неоднократная предшествующая АБТ, 
колонизация или инфекция, вызванная S. aureus в анамне-
зе, недавно перенесенные оперативные вмешательства, 
частые госпитализации, наличие внутривенных кате-
теров, диализ. Внутрибольничные штаммы S. aureus, 
вероятно, являются актуальными возбудителями тя-
желой пневмонии у военнослужащих, получающих не-
однократные курсы АБТ во время лечения в лазаретах.

• Пациентам с аспирационной пневмонией рекомен-
дуется назначение комбинации амоксициллин + 
клавулановая кислота, или ЦС — цефотаксим + 
сульбактам, цефтриаксон + сульбактам, цефепим + 
сульбактам, или пиперациллин + тазобактам, или 
эртапенем + макролид (кларитромицин, азитроми-
цин) или РФХ [1–2].

• Больным с ТВП и факторами риска инфицирования 
энтеробактериями рекомендуется назначение ими-
пенема + циластатина или меропенема или эртапе-
нема в комбинации с макролидом или РФХ [1–2].

• Всем пациентам с ТВП при наличии клинических, 
эпидемиологических, лабораторных данных, ука-
зывающих на инфицирование вирусами гриппа, 
рекомендуется назначение осельтамивира или ба-
локсавира марбоксила [1–3, 6, 9, 12].
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 Таблица 5. Рекомендации по стартовой антимикробной терапии тяжелой ВП
Table 5. Recommendations for initial antimicrobial therapy for severe community-acquired pneumonia

Категории пациентов
Patient сategories

Режимы антимикробной терапии (в/в)
Antimicrobial  therapy  regimens (I/V)

рекомендованный режим1 | recommendations альтернативный режим | a lternative

Больные с ТВП без 
дополнительных 
факторов риска
Patients with CAP 
without additional risk 
factors

Амоксициллин + клавулановая кислота 
или цефотаксим, или цефтриаксон, или цефтаролина 

фосамил + кларитромицин или азитромицин
Amoxicillin + clavulanic acid 

or Cefotaxime, or ceftriaxone, or ceftaroline fosamil + 
clarithromycin or azithromycin

Амоксициллин + клавулановая кислота 
или цефотаксим, или цефтриаксон, или цефтаролина 

фосамил  + моксифлоксацин или левофлоксацин
Amoxicillin + clavulanic acid 

or Cefotaxime, or ceftriaxone, or ceftaroline fosamil + 
moxifl oxacin or levofl oxacin

ТВП у пациентов с 
факторами риска 
инфицирования 
поли рези стентными 
пневмококками
CAP in patients with 
risk factors for infec-
tion by multidrug-resis-
tant pneumococci

Цефтаролина фосамил, или цефотаксим2, 
или цефтриаксон2 + кларитромицин или азитромицин

Recommended Regimen
Ceftaroline fosamil, or cefotaxime2, or ceftriaxone2 + 

clarithromycin or azithromycin

Цефтаролина фосамил, или цефотаксим2, или цеф-
триаксон2 + моксифлоксацин или левофлоксацин 

или линезолид в/в или ванкомицин в/в + 
моксифлоксацин или левофлоксацин 

Ceftaroline fosamil, or cefotaxime2, 
or ceftriaxone2 + moxifl oxacin or levofl oxacin 

or Linezolid I/V or vancomycin I/V + moxifl oxacin 
or levofl oxacin

ТВП у пациента с 
факторами риска 
MRSA
CAP in patients with 
risk factors for MRSA

Цефтаролина фосамил + кларитромицин ,  
или азитромицин

линезолид + кларитромицин  или азитромицин 
Ceftaroline fosamil + clarithromycin or azithromycin

Linezolid + clarithromycin or azithromycin

Цефтаролина фосамил + моксифлоксацин , 
или левофлоксацин 

линезолид  + моксифлоксацин или левофлоксацин ,
или амоксициллин + клавулановая кислота ,

или 
цефотаксим или цефтриаксон + кларитромицин , 
или азитромицин + линезолид или ванкомицин , 

или амоксициллин + клавулановая кислота , 
или цефотаксим или цефтриаксон + моксифлоксацин , 

или левофлоксацин + линезолид или ванкомицин
Ceftaroline fosamil + moxifl oxacin or levofl oxacin 

Linezolid + moxifl oxacin or levofl oxacin
or Amoxicillin + clavulanic acid 

or Cefotaxime or ceftriaxone + clarithromycin 
or azithromycin + linezolid or vancomycin 

or Amoxicillin + clavulanic acid 
or cefotaxime or ceftriaxone + moxifl oxacin 
or levofl oxacin + linezolid or vancomycin

ТВП у больного с 
подтвержденной/
предполагаемой 
аспирацией
CAP in a patient with 
confi rmed/suspected 
aspiration

Амоксициллин + клавулановая кислота , 
или цефотаксим + сульбактам , 
или цефтриаксон + сульбактам , 
или пиперациллин + тазобактам , 

или эртапенем + кларитромицин или азитромицин
Amoxicillin + clavulanic acid 
or Cefotaxime + sulbactam 
or Ceftriaxone + sulbactam 
or Piperacillin + tazobactam 

or Ertapenem + clarithromycin or azithromycin

Амоксициллин + клавулановая кислота , 
или цефотаксим + сульбактам ,
или цефтриаксон + сульбактам , 

или цефепим + сульбактам , 
или пиперациллин + тазобактам , 

или эртапенем + моксифлоксацин 
или левофлоксацин

Amoxicillin + clavulanic acid 
or Cefotaxime + sulbactam
or Ceftriaxone + sulbactam 
or Cefepime + sulbactam 

or Piperacillin + tazobactam 
or Ertapenem + moxifl oxacin or levofl oxacin

ТВП у больных с 
факторами риска 
инфицирования 
энтеробактериями
CAP in patients with 
risk factors for Entero-
bacteriaceae

Имипенем + циластатин , 
или меропенем или эртапенем + кларитромицин или 

азитромицин
Imipenem + cilastatin 

or Meropenem or ertapenem + clarithromycin or azithro-
mycin

Имипенем + циластатин , 
или меропенем или эртапенем +  моксифлоксацин 

или левофлоксацин
Imipenem + cilastatin 

or Meropenem or ertapenem + moxifl oxacin 
or levofl oxacin

П р и м е ч а н и е : 1  — при наличии аллергических реакций немедленного типа на любой бета-лактам предпочтение нужно отдавать анти-
биотику с другой химической структурой; 2  — цефотаксим (не менее 6 г/сут) и цефтриаксон (4 г/сут) должны использоваться в максималь-
ных суточных дозах; 3  — в случае развития пневмонии на фоне гриппозной инфекции (эпидемиологические данные, клинико-рентгено-
логическая картина, результаты ПЦР-диагностики) дополнительно назначается осельтамивир.

N o t e s :  1   —  in case of immediate-type allergic reactions to any beta-lactam antibiotic, preference should be given to an antibiotic with a diff erent 
chemical structure; 2  — cefotaxime (at least 6 g/day) and ceftriaxone (4 g/day) should be used at maximum daily doses; 3  — in case of pneumonia 
developing on the background of infl uenza infection (epidemiological data, clinical-radiological picture, PCR diagnostic results), oseltamivir is 
prescribed additionally.
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Комментарии. Осельтамивир или балоксавира мар-
боксил должны назначаться эмпирически всем пациен-
там с ТВП в период сезонного подъема заболеваемости 
гриппом в регионе [1–3, 6, 9, 12], а также при наличии 
клинических данных в пользу гриппозной инфекции.

Алгоритм модификации антимикробной терапии
Установление диагноза → оценка факторов риска 

встречи с «проблемными» возбудителями → стартовая 
терапия — бета-лактам, обладающий хорошей антип-
невмококковой активностью (цефтаролин, амокси-
циллин/клавуланат и др.) , плюс макролид в/в → в слу-
чае неэффективности замена макролида на РФХ → при 
дальнейшем прогрессировании пневмонии замена бета-
лактама на линезолид в комбинации с РФХ → дальней-
шая модификация с учетом результатов микробиологи-
ческой диагностики. 

Наблюдаемая в ВМО практика модификации анти-
биотикотерапии после неэффективности стартового ре-
жима в пользу комбинации карбапенем (меропенем) + 
линезолид недопустима. Назначение на втором этапе при 
лечении ВП данной схемы не сопровождается улучше-
нием клинических исходов, а ведет к повышению риска 
нежелательных реакций. Назначение карбапенема может 
быть обоснованным только после получения результатов 
микробиологической диагностики с исследованием чув-
ствительности выделенных микроорганизмов.

У всех пациентов с ВП через 48 –72 ч после начала ле-
чения необходимо оценить эффективность назначенного 
режима антимикробной терапии [1–2, 12]. Основными 

критериями эффективности АБТ в эти сроки являют-
ся снижение температуры, уменьшение выраженности 
интоксикационного синдрома и основных клинических 
симптомов и признаков ВП, ДН, при ТВП — проявлений 
полиорганной недостаточности [1–2, 12]. Если у паци-
ента сохраняются лихорадка и интоксикационный син-
дром, прогрессируют симптомы и признаки ВП или раз-
виваются осложнения, АБТ следует расценивать как не-
эффективную. В этом случае необходимо пересмотреть 
тактику лечения, повторно оценить тяжесть ВП и це-
лесообразность перевода в ОРИТ. Из лабораторных те-
стов целесообразно определение СРБ в сыворотке крови 
на 3–4-й день начала терапии. Повышение концентрации 
СРБ или снижение менее чем на 50% свидетельствуют 
о неэффективности терапии и неблагоприятном прогно-
зе [7, 30]. 

Безопасность применения антибиотиков оценивает-
ся постоянно с момента начала лечения.

• При решении вопроса об отмене антибиотиков 
у больных с ВП необходимо руководствоваться 
критериями достаточности антимикробной тера-
пии [1–2, 11–12, 15, 27, 29].

Комментарии. При нетяжелой ВП антибактери-
альная терапия может быть завершена по достиже-
нии стойкой нормализации температуры тела, наблю-
даемой в течение 3 сут при положительной динамике 
других симптомов заболевания. При таком подходе 
длительность лечения составляет 7–10 дней. В эти же 
сроки обычно наблюдается нормализация лабораторных 
показ ателей периферической крови и уровня СРБ.

 Таблица 6. Клинические признаки и состояния, не являющиеся показанием для продолжения АБТ или замены антибио-
тика при ВП
Table 6. Clinical Signs and Conditions that are not Indications for Continuing Antibiotic Therapy or Replacing Antibiotics in CAP

Клинические признаки
Clinical  signs

Пояснения
Explanations

Стойкий субфебрилитет (температура тела 
в пределах 37,0–37,5 ºС)
Persistent low-grade fever (body temperature 
within 37.0–37.5 ºC)

При отсутствии других признаков бактериальной инфекции может быть 
проявлением неинфекционного воспаления, постинфекционной астении 

(вегетативной дисфункции), медикаментозной лихорадки
In the absence of other signs of bacterial infection, it may indicate non-infectious 

infl ammation, post-infection asthenia (vegetative dysfunction), or drug-induced fever

Сохранение остаточных изменений на 
рентгенограмме (инфильтрация, усиление 
легочного рисунка)
Persistence of residual changes on chest X-ray 
(infi ltration, enhanced lung pattern)

Могут наблюдаться в течение 1–2 мес. после перенесенной ВП
May be observed for 1–2 months after recovering from CAP

Сухой кашель
Dry cough

Может наблюдаться в течение 1–2 мес. после перенесенной ВП, 
особенно у курящих, пациентов с ХОБЛ

May be present for 1–2 months after recovering from CAP, especially in smokers 
and patients with COPD

Сохранение хрипов при аускультации
Persistent crackles on auscultation

Сухие хрипы могут наблюдаться в течение 3–4 нед. и более после перенесенной 
ВП (локальный пневмосклероз на месте фокуса воспаления)

Dry crackles may be heard for 3–4 weeks or more after recovering from CAP 
(local pneumosclerosis at the site of infl ammation focus)

Увеличение СОЭ
Elevated ESR (erythrocyte sedimentation rate)

Неспецифический показатель, не является признаком бактериальной инфекции
Non-specifi c indicator, not a sign of bacterial infection

Сохраняющаяся слабость, потливость
Persistent weakness, sweating

Проявления постинфекционной астении
Manifestations of post-infection asthenia
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Пошаговый алгоритм в выборе респираторной поддержки при ТВП
Step-by-step algorithm for selecting respiratory support in community-acquired pneumonia

-  
Prone position (side position) more than 16 hours a day

/ iNO   

PEEP 5 8  
 

NO —  –  ppm 
  

 

 

      PaO2/FiO2 

CPAP/EPAP 5 FiO   +
 

–
Аrtificial ventilation Tidal volume 4 8 ml/kg BMI

Основные критерии достаточности антибактериаль-
ной терапии ВП (отмена антимикробных препаратов):

• температура < 37,5 ºС в течение 3 последователь-
ных суток;

• частота дыхания менее 20 в минуту; 
• количество лейкоцитов в крови < 10 × 109/л, нейтро-

филов < 80%, юных форм < 6%;
• снижение С-реактивного белка (прокальцитонина) 

более чем на 70% от исходного [7, 12];
• отсутствие гнойной мокроты;
• положительная динамика на рентгенограмме (если 

выполнялась ранее 14 сут  от начала лечения).
Рекомендуемая длительность применения противо-

вирусных препаратов (осельтамивир, занамивир, балок-
савира марбоксил) обычно составляет 5–10 дней [1–2, 12].

Важно, что сохранение отдельных клинических, ла-
бораторных или рентгенологических признаков пнев-
монии не является показанием к продолжению антими-
кробной терапии или ее модификации (табл. 6). 

 Интенсивная терапия ОДН
• При появлении признаков дыхательной недостаточ-

ности необходимо обеспечить ингаляцию кислоро-
да через носовые катетеры или лицевые маски (ри-
сунок) [1–2, 11–12, 29]. 

В зависимости от клинической ситуации (степень 
гипоксемии, ответ на кислородотерапию) используются 
различные системы для доставки кислорода в дыхатель-
ных путях пациента: носовые канюли (позволяют соз-
давать кислородно-воздушную смесь с FiO2 до 24–40%); 
стандартная лицевая маска (FiO2 35–50%) или исполь-
зование аппаратов для высокопоточной оксигенации 
(ВПО). Начинают со средней скорости потока (5–7 л/мин), 
при необходимости увеличивая до 10 л/мин, чтобы обе-

спечить приемлемый уровень оксигенации крови (РаО2 
более 60 мм рт. ст., SpО2 выше 90%). 

• При отсутствии показаний в немедленной интуба-
ции (ИВЛ) целесообразно использовать неинвазив-
ную вентиляцию легких (НВЛ) через ротоносовую 
маску с тщательным отслеживанием уровня РаО2 
или значения SpО2. 

Критериями неэффективности НВЛ являются от-
сутствие уменьшения частоты дыхания и улучшения 
оксигенации, а также отсутствие снижения парциально-
го напряжения углекислого газа в артериальной крови 
(у больных с исходной гиперкапнией) в течение 1–2 ча-
сов после инициации НВЛ. Неоправданная задержка вы-
полнения интубации трахеи и инициации инвазивной 
респираторной поддержки ухудшает прогноз у данной 
категории больных.

Больные с выраженной гипоксемией (PaO2/
FiO2 < 150 мм рт. ст.) изначально являются неподходящи-
ми кандидатами для неинвазивной ИВЛ.

При наличии показаний перевод на ИВЛ необходимо 
осуществлять безотлагательно [9, 12]. 

Показания для перевода больного с ВП на ИВЛ:
• частота дыхания более 35 в минуту;
• снижение РаО2 менее 60 мм рт. ст.;
• снижение SpО2 < 88–90%;
• нарушение сознания.
При тяжелой рефракторной гипоксемии (PO2/

FiO2 < 50) рекомендовано рассмотреть вопрос 
об инициации процедуры экстракорпоральной ок-
сигенации (ЭКМО).

Неантимикробная терапия
• Использование у больных с пневмонией инфузион-

ной терапии («с дезинтоксикационной целью») неце-
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лесообразно [6, 12]. Оральная гидратация является 
достаточной , в том числе при тяжелой пневмонии.

• Парентеральная антикоагулянтная терапия в про-
филактических дозах назначается всем госпита-
лизированным больным с ТВП на весь период по-
стельного режима при отсутствии противопоказа-
ний [1–2].

Рекомендовано использование низкомолекулярных 
гепаринов (НМГ). У пациентов с исходно низким уров-
нем тромбоцитов (менее 100 × 109/л) или аутоиммунной 
гепарин-индуцированной тромбоцитопенией в анамнезе 
целесообразно использовать фондапаринукс натрия.

• Рутинное использование кортикостероидов си-
стемного действия у пациентов с тяжелой ВП без 
септического шока (СШ) недопустимо [1, 3, 12]. На-
значение гидрокортизона в дозе 200–300 мг/сут  в/в 
рекомендуется пациентам с ТВП, осложненной СШ 
длительностью < 1 сут, рефрактерном СШ или не-
обходимости использования норэпинефрина в дозе, 
превышающей 0,5 мкг/кг/мин с целью улучшение 
прогноза [1–2, 12]. 

• Рутинное применение иммуноглобулинов у паци-
ентов с ТВП, осложненной сепсисом, не рекомен-
дуется [1].

• По показаниям рекомендуется назначение параце-
тамола или ибупрофена либо комбинации параце-
тамол + ибупрофен для достижения жаропонижаю-
щего и анальгетического эффектов.

• При наличии продуктивного кашля рекомен-
довано назначение мукоактивных препаратов 
(N-ацетилцистеин, эрдостеин, амброксол и др.).

Критерии оценки качества оказания медицинской 
помощи

При ведении больных с ВП в ВМО необходимо ру-
ководствоваться критериями оценки качества (табл. 7). 
Критерии оценки качества предполагают выполнение 
мероприятий в 100% случаев. Данные критерии реко-
мендовано в том числе использовать в ходе проверок 
ВМО, в случае развития ТВП или наступления леталь-
ного исхода либо при плановых выездах в военно-меди-
цинские организации. 

Таблица 7. Критерии оценки качества оказания медицинской помощи пациентам с ВП в ВМО [1, 6, 12–13]
Table 7. Criteria for assessing the quality of medical care for patients with CAP in the VMO [1, 6, 12–13]

№ п/п
No.

Критерии качества 
Quality Criteria

Выполнение
Compliance

Диагностика/Diagnosis
1 Выполнен сбор жалоб и анамнеза

Complaints and medical history collection done
да/нет
yes/no

2 Выполнены осмотр и физическое обследование
Physical examination done

да/нет
yes/no

3 Выполнено измерение показателей жизненно важных функций (ЧСС, ЧДД, АД, температура тела)
Vital signs measurement (HR, RR, BP, body temperature) done

да/нет
yes/no

4 Выполнена пульсоксиметрия
Pulse oximetry done

да/нет
yes/no

5 Выполнен общий (клинический) анализ крови
Complete blood count done

да/нет
yes/no

6 Выполнен биохимический общетерапевтический анализ крови (госпитализированные пациенты)
General biochemical blood analysis (hospitalized patients) done

да/нет
yes/no

7 Выполнено исследование уровня СРБ в крови
CRP (C-reactive protein) level testing done 

да/нет
yes/no

8 Выполнено исследование уровня ПКТ в крови (при ТВП)
PCT (procalcitonin) level testing (in CAP) done

да/нет
yes/no

9 Выполнено исследование газов артериальной крови (госпитализированные пациенты с ОДН и SрO2 < 90%)
Arterial blood gas analysis (hospitalized patients with ODIN and S рO2 < 90%) done

да/нет
yes/no

10 Выполнена коагулография (ориентировочное исследование системы гемостаза) (при ТВП)
Coagulography (approximate hemostasis system study) (in CAP) done

да/нет
yes/no

11 Выполнены микроскопия и бактериологическое исследование мокроты или ТА (госпитализированные 
пациенты)
Microscopy and bacteriological examination of sputum or tracheal aspirate (hospitalized patients) done

да/нет
yes/no

12 Выполнено бактериологическое (культуральное) исследование крови (при ТВП)
Bacteriological (culture) blood examination (in CAP) done

да/нет
yes/no

13 Выполнены экспресс-тесты на наличие пневмококковой и легионеллезной антигенурии — определение 
антигенов возбудителя (S. pneumoniae) и возбудителя легионеллеза (L. pneumophila) в моче (при ТВП)
Rapid tests for pneumococcal and legionellosis antigen detection — determination of S. pneumoniae and Legionella 
pneumophila antigens in urine (in CAP) done

да/нет
yes/no
yes/no

14 Выполнено исследование респираторного образца на грипп в период сезонного подъема заболеваемости 
гриппом в регионе (при ТВП)
Infl uenza virus testing in respiratory samples during seasonal infl uenza outbreaks in the region (in CAP) done

да/нет
yes/no
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№ п/п
No.

Критерии качества 
Quality Criteria

Выполнение
Compliance

15 Выполнена рентгенография ОГК в передней прямой и боковой проекциях
Chest X-ray in PA and lateral views done

да/нет
yes/no

16 Выполнена КТ ОГК (при ТВП)
Chest CT scan (in CAP) done

да/нет
yes/no

17 Выполнена ЭКГ (госпитализированные пациенты)
ECG (hospitalized patients) done

да/нет
yes/no

18 Выполнена оценка прогноза ВП по шкале SMART-COP/SMRT-CО или оценка критериев ТВП
Assessment of pneumonia prognosis using SMART-COP/SMART-CO scale or CAP criteria assessment done

да/нет
yes/no

Лечение/Treatment
1 Выполнено назначение АБП системного действия в течение 4 ч с момента установления диагноза 

(1 ч — при ТВП, осложненной СШ)
The prescription of systemic antibiotics started within 4 hours of diagnosis (1 hour for severe community-acquired 
pneumonia)

да/нет
yes/no

2 Назначены внутривенные АБП системного действия для стартовой терапии (при ТВП)
Intravenous systemic antibiotics were prescribed for initial therapy (for severe community-acquired pneumonia)

да/нет
yes/no

3 Назначена комбинированная АБТ для стартовой терапии (при ТВП)
Combination antibiotic therapy was prescribed for initial therapy (for severe community-acquired pneumonia)

да/нет
yes/no

4 Дано обоснование выбора АБП системного действия с учетом стратификации риска возбудителей 
и профиля АБР
The choice of systemic antibiotics was justifi ed based on risk stratifi cation of pathogens and antibiotic resistance 
profi le

да/нет
yes/no

5 Через 48–72 ч выполнена оценка эффективности и безопасности стартового режима АБТ
The eff ectiveness and safety of the initial antibiotic regimen was assessed within 48–72 hours

да/нет
yes/no

6 Осуществлен перевод с парентерального на пероральный прием АБП системного действия при достижении 
критериев клинической стабильности 
There was a switch from parenteral to oral administration of systemic antibiotics upon achieving clinical stability 
criteria

да/нет
yes/no

7 Выполнена оценка соответствия критериям достаточности при отмене АБТ
The adequacy assessment was conducted upon discontinuation of antibiotic therapy

да/нет
yes/no

8 Обеспечены и поддерживаются целевые значения SрO2 и/или РаО2
The target values for SpO2 and/or PaO2 were maintained and supported

да/нет
yes/no

9 Назначена оксигенотерапия при SрO2 < 90% и РаО2 < 60 мм рт. ст. при дыхании воздухом
The oxygen therapy was prescribed for SpO2 < 90% and PaO2 < 60 mmHg on room air

да/нет
yes/no

10 Назначена ВПО или НВЛ при гипоксемии и/или видимой работе дыхания на фоне стандартной 
оксигенотерапии (при ТВП)
Non-invasive ventilation or high-fl ow nasal cannula therapy was prescribed for hypoxemia and/or increased work 
of breathing despite standard oxygen therapy (for severe community-acquired pneumonia)

да/нет
yes/no

11 Выполнен перевод на ИВЛ при наличии соответствующих показаний (при ТВП)
Mechanical ventilation was initiated when indicated (for severe community-acquired pneumonia)

да/нет
yes/no

12 Проводилась вентиляция в положении «лежа на животе» при гипоксемии и индексе PaO2/FiO2 
менее 150 мм рт. ст. (при ТВП)
Prone positioning ventilation was performed for hypoxemia and PaO2/FiO2 index < 150 mmHg (for severe communi-
ty-acquired pneumonia

да/нет
yes/no

13 При ИВЛ проводился контроль PEEP и ДО с поддержанием целевых показателей (ТВП)
PEEP and driving pressure were monitored and maintained during mechanical ventilation (for severe community-
acquired pneumonia)

да/нет
yes/no

14 Назначен гидрокортизон (ТВП, осложненная СШ < 1 суток, рефрактерном СШ или необходимости 
использования норэпинефрина в дозе, превышающей 0,5 мкг/кг в минуту)
Hydrocortisone was prescribed (for severe community-acquired pneumonia with septic shock < 1 day, refractory 
septic shock, or need for norepinephrine > 0.5 mcg/kg/min)

да/нет
yes/no

15 Назначены парентеральные антикоагулянты в профилактической дозе (при ТВП)
Parenteral anticoagulants were prescribed in prophylactic doses (for severe community-acquired pneumonia)

да/нет
yes/no

Профилактика вторичная/Secondary  рrevention
1 Даны рекомендации по иммунизации вакциной для профилактики пневмококковой инфекции (пациенты 

с высоким риском развития пневмококковых инфекций)
Recommendations were given for pneumococcal vaccination to prevent pneumococcal infection (for patients at high 
risk of pneumococcal infections)

да/нет
yes/no

2 Даны рекомендации по иммунизации вакциной для профилактики гриппа (пациенты с высоким риском 
осложненного течения гриппа)
Recommendations were given for infl uenza vaccination to prevent complicated infl uenza (for patients at high risk 
of severe infl uenza complications)

да/нет
yes/no

Окончание табл. 7 / End of the Table 7
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Целью работы явилось обобщение данных литературы по отдельным типам системных васкулитов, их механиз-
мам развития и возможностям диагностики, а также описание клинического случая. Системные васкулиты — это 
группа заболеваний гетерогенной этиологии, которые протекают с поражением сосудов разного калибра, преиму-
щественно мелкого и/или среднего, проявляются полиорганной дисфункцией, трудно поддаются терапии и имеют 
плохой прогноз. В настоящее время различают васкулит крупных сосудов; васкулит средних сосудов; васкулит мелких 
сосудов; вариабельный васкулит; васкулит единственного органа; васкулит, ассоциированный с системными забо-
леваниями; васкулит, ассоциированный с определенной этиологией. В клинике внутренних болезней наиболее часто 
встречается поражение почек (гломеруло- и тубулопатии, почечная недостаточность), кожи (язвенно-некротиче-
ские и трофические изменения), легких (интерстициальное поражение, дыхательная недостаточность, рецидиви-
рующие пневмонии) и центральной нервной системы (острые ишемические события, тромбозы, полинейропатии, 
когнитивные расстройства, нарушение походки), сердца (миокардиты с явлением сердечной недостаточности). Си-
стемные васкулиты чаще всего манифестируют в зимний и весенний периоды. Геморрагический васкулит и болезнь 
Кавасаки наиболее часто регистрируются среди детей и юношеского возраста. В эпоху постковидного синдрома 
системные васкулиты стали выявляться чаще. В представленной работе приведены результаты собственного на-
блюдения за пациентом, страдающим системным васкулитом инфекционно-токсической природы. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  системные васкулиты; криоглобулин; криоглобулинемический васкулит; ливедоидная васку-
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The aim of the study was to summarize the literature data on various types of systemic vasculitis, their mechanisms of development, 
diagnostic possibilities, and to describe a clinical case. Systemic vasculitis is a group of diseases with heterogeneous etiology, 
which involve vessels of diff erent calibers, predominantly small and/or medium, manifesting as multi-organ dysfunction, 
diffi  cult to treat, and with a poor prognosis. Currently, the following types are distinguished: large vessel vasculitis; medium 
vessel vasculitis; small vessel vasculitis; variable vessel vasculitis; single-organ vasculitis; vasculitis associated with systemic 
diseases; vasculitis associated with specifi c etiology. In the clinic of internal medicine, kidney involvement (glomerulo- and 
tubulopathies, renal insuffi  ciency), skin (ulcerative-necrotic and trophic changes), lungs (interstitial involvement, respiratory 
insuffi  ciency, recurrent pneumonias), and central nervous system (acute ischemic events, thromboses, polyneuropathies, 
cognitive disorders, gait disturbances), heart (myocarditis with heart failure) are most commonly encountered. Systemic 
vasculitis most often manifests in winter and spring periods. Hemorrhagic vasculitis and Kawasaki disease are most commonly 
seen among children and young adults. In the post-COVID era, systemic vasculitis has been detected more frequently. The 
study presents the results of personal observation of a patient suff ering from infectious-toxic systemic vasculitis.
Keywords:  systemic vasculitis; cryoglobulin; cryoglobulinemic vasculitis; livedoid vasculopathy; circulating immune com-

plexes; renal failure; hemodialysis; prognosis; healthcare.
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В числе относительно редких заболеваний значатся 
системные васкулиты (СВ), при которых ишемия и не-
кроз тканей развиваются в результате воспалительных 
изменений кровеносных сосудов. У пациентов с СВ от-
мечается большая гетерогенная группа клинических и ла-
бораторных синдромов. Клинико-функциональные про-
явления СВ зависят от типа, размера, локализации пора-
женных сосудов и активности воспалительного процесса 
[1, 2]. Нужно помнить, что при СВ возможно поражение 
одного органа, например почки, легких, кожи либо одно-

временно в патологический процесс вовлекаются несколь-
ко систем и органов [3, 4]. По накопленным литературным 
и клиническим данным [5, 6], СВ чаще страдают лица 
мужского пола вне зависимости от возраста. СВ чаще все-
го выявляются в зимний и весенний периоды. Геморра-
гический васкулит и болезнь Кавасаки чаще регистриру-
ются среди детей и юношеского возраста. По данным [7], 
распространенность СВ колеблется от 0,4 до 14 и более 
случаев на 100 тыс. населения. В клинической практике 
используется классификация СВ по Chapel Hill (табл. 1). 

Классификация системных васкулитов по Chapel Hill (адаптировано Т.В. Бекетова., 2014)
Classifi cation of systemic vasculitis according to Chapel Hill (adapted from T.V. Beketova, 2014)

Калибр сосуда/Vessel caliber Нозологическая единица/Nosological unit

Васкулит крупных сосудов
Large vessel vasculitis

Артериит Такаясу/Takayasu arteritis

Гигантоклеточный артериит/Giant cell arteritis

Васкулит мелких сосудов
Small vessel vasculitis

Микроскопический полиангиит/Microscopic polyangiitis

Васкулит средних сосудов
Medium vessel vasculitis

Узелковый полиартериит/Polyarteritis nodosa

Болезнь Кавасаки/Kawasaki disease

Васкулиты, ассоциированные с антинейтро-
фильными цитоплазматическими антитела-
ми (АНЦА-СВ)
Antineutrophil cytoplasmic antibody-
associated vasculitis (ANCA-SV)

Гранулематоз с полиангиитом (Вегенера)
Granulomatosis with polyangiitis (Wegener's)

Эозинофильный гранулематоз с полиангиитом (Черджа–Стросс)
Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis (Churgia–Strauss)

Иммунокомплексные васкулиты мелких 
сосудов
Immune complex vasculitides of small vessels

Заболевания, ассоциированные с антителами к базальной мембране клубочков 
(анти-БМК)

Diseases associated with antibodies to the glomerular basement membrane
(anti-BMK)

Криоглобулинемический васкулит/Cryoglobulinemic vasculitis

Иммуноглобулин A-васкулит (Шенлейна –Геноха)
Immunoglobulin A-vasculitis (Schönlein–Henoch)

Гипокомплементемический уртикарный васкулит (антиC1q-васкулит)
Hypocomplementemic urticarial vasculitis (antiC1q vasculitis)

Вариабельный васкулит
Variable vasculitis

Болезнь Бехчета/Behçet's disease

Синдром Когана/Cogan syndrome

Васкулит единственного органа
Single organ vasculitis

Кожный лейкоцитокластический ангиит/Cutaneous leukocytoclastic angiitis

Кожный артериит/Cutaneous arteritis

Первичный васкулит центральной нервной системы
Primary vasculitis of the central nervous system

Изолированный аортит/Isolated aortitis

Другие типы/Other types

Васкулит, ассоциированный 
с системными заболеваниями
Vasculitis associated
with system diseases

Волчаночный васкулит/Lupus vasculitis

Ревматоидный васкулит/Rheumatoid vasculitis

Васкулит, ассоциированный с саркоидозом/Vasculitis associated with sarcoidosis

Другие типы/Other types

Васкулит, ассоциированный 
с определенной этиологией
Vasculitis associated
with a specifi c etiology

Криоглобулинемический васкулит, ассоциированный с вирусом гепатита С 
Cryoglobulinemic vasculitis associated with hepatitis C virus

Васкулит, ассоциированный с вирусом гепатита В
Hepatitis B virus-associated vasculitis

Аортит, ассоциированный с сифилисом/Aortitis associated with syphilis

Лекарственный иммунокомплексный васкулит/ Drug-induced immune complex vasculitis

Лекарственный АНЦА-ассоциированный васкулит
Drug-induced ANCA-associated vasculitis

Паранеопластический васкулит/Paraneoplastic vasculitis

Другие типы/Other types
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Подробное описание СВ изложено в серии работ 
Т.В. Бекетовой и соавт. [1, 5]. В представленном обзор-
ном исследовании мы попытались обсудить отдельные 
клинические типы СВ. В частности, криоглобулинеми-
ческий васкулит и ливедоидную васкулопатию. 

Криоглобулинемический васкулит
В соответствии с классификацией Chapel Hill [6] 

в структуре СВ важная роль отводится криоглобулине-
мическому васкулиту, при котором иммунные депозиты 
в сочетании с сывороточным криоглобулином поражают 
мелкие сосуды, преимущественно кожи и почек. Счи-
тается, что при выявлении этиологического фактора, 
в частности вируса гепатита С или В , предложено отно-
сить заболевание к категории «васкулит с определенной 
этиологией». Распространенность криоглобулинемиче-
ского васкулита составляет 5 случаев на 10 000 человек. 
Как сообщают исследователи, распространенность крио-
глобулинемического васкулита в несколько раз больше 
в странах Средиземноморского бассейна [8]. Данные 
об эпидемиологии поражения почек при криоглобули-
немическом васкулите ограничены. По данным лите-
ратуры , криоглобулины являются разновидностью им-
муноглобулинов, которые осаждаются при температуре 
ниже 4 ºC и растворяются после повторного нагревания 
при 37 ºC [9]. В физиологических условиях у некоторых 
лиц можно обнаружить криоглобулины в количестве 
не более 80 мкг/мл сыворотки как показатель ускорен-
ного катаболизма иммуноглобулинов [10, 11]. В целом, 

содержание криоглобулинов в сыворотке крови > 50 мг/л 
является диагностически значимым критерием для уста-
новления криоглобулинемии. Следует подчеркнуть, что 
при наличии суставного, тромбогеморрагического син-
дромов, хронических вирусных гепатитов, лимфоадено-
патий, интерстициальных изменений в легких, тиреои-
дитов показано исследование сыворотки крови на пред-
мет обнаружения криоглобулинемии [12]. В клинической 
практике принято различать «моноклональную криогло-
булинемию» и «смешанную криоглобулинемию» [13]. 
Моноклональная криоглобулинемия характеризуется на-
личием в сыворотке крови одного из подклассов имму-
ноглобулинов. А существование нескольких подклассов 
иммуноглобулинов лежит в основе смешанной криогло-
булинемии. Как сказано, подклассы иммуноглобулинов 
преципитируют при температуре < 37 ºC и растворяют-
ся при нагревании. На протяжении более 50 лет широко 
используется классификация клинического применения 
криоглобулинов (рис. 1, 2).

Патологическая продукция аутоантител B-лим-
фоцитами и пролиферация B-лимфоцитов лежат в основе 
появления криоглобулинов [14]. Образовавшиеся иммун-
ные депозиты криоглобулинов фиксируются на стенках 
сосудов преимущественно мелкого калибра. Под влия-
нием пусковых факторов, таких как вирусы, бактерии, 
паразитарные инфекции, лекарственные препараты, за-
пускается пpеципитация циpкулиpующих иммунных 
комплексов, которые могут вызывать активацию систе-
мы комплемента и лейкоцитов, что сопровождается по-

/Cryoglobulins

I

G, 

Type I (up to 25%)
Monoclonal immunoglobulins: 
M, G, A
Multiple myeloma
Waldenstrom's macroglobulinemia
Non-Hodgkin's lymphoma
Chronic lymphocytic leukemia
Monoclonal gammopathy

G

-

Type II (up to 50%)
Monoclonal immunoglobulins: M, 
G, A
Monoclonal immunoglobulin binds to 
the Fc fragment of normal 
immunoglobulin (rheumatoid factor)
Hepatitis C virus
Macroglobulinemia
Sjogren's syndrome

  
G) 

Type II (up to 60%)
Mixture of polyclonal 
immunoglobulins 
(M and G)
Rheumatoid arthritis
Systemic lupus 
erythematosus
Systemic sclerosis
Tumors

 Рис. 1. Клинико-биохимическая характеристика криоглобулинов
Fig. 1. Clinical-biochemical characteristics of cryoglobulins
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вреждением эндотелиальных клеток и развитием васку-
лита [15]. Клиническое проявление и течение васкулита 
зависит прежде всего от количественного и качествен-
ного иммунологического ответа макроорганизма. Здесь 
уместно будет отметить, что само по себе образование 
циркулирующих иммунных комплексов далеко не всег-
да приводит к возникновению васкулита. Важную роль 
в патогенезе криоглобулинемического васкулита и СВ 
в том числе играют медиаторы воспаления, продуцируе-
мые нейтрофилами, лимфоцитами, моноцитами, макро-
фагами и эндотелиальными клетками [9, 11, 12]. Гипер-
продукция воспалительных цитокинов, таких как интер-
лейкин-6, фактор некроза опухоли альфа, способствуют 
формированию «цитокинового хаба». 

Отложение криоглобулинов проявляется генерали-
зованным васкулитом с поражением как перифериче-
ской, так и центральной нервной системы, а также почек. 
По данным отдельных исследователей [16], при смешан-
ной криоглобулинемии часто наблюдается тяжелое пора-
жение кожи, почек, легких, нервной системы и развитие 
лимфопролиферативных заболеваний. По отчетам зару-
бежных исследований [17], моноклональный иммуногло-
булин М обладает высоким сродством к структурам клу-
бочкового матрикса и паренхимы почек. Подтверждением 
тому служит тот факт, что при СВ, обусловленных крио-
глобулином, наблюдается инфильтрация фагоцитарных 
клеток к клубочкам почек. Объясняется это тем, что фаго-
циты начинают усиленно элиминировать криоглобулины, 
осажденные в ткани почек. Однако фагоцитарные клетки 
не способны расщеплять криоглобулины, в результате 
чего происходит неэффективный клиренс криоглобули-
нов [18]. Образовавшиеся в дальнейшем циркулирующие 
иммунные комплексы стимулируют инфильтрацию лей-
коцитов и моноцитов в почечной паренхиме [11, 12]. 

При СВ, сопровождающихся криоглобулинеми-
ей, регистрируются низкие сывороточные уровни C4-
компонента комплемента, так как активация системы 
комплемента и повреждение сосудов мелкого калибра 
сопровождаются связыванием C4-компонента компле-
мента с иммунными комплексами [19]. Одновременно 

под влиянием активации прокатепсина D62 и воспали-
тельных цитокинов происходит пролиферация мезанги-
ального матрикса и клеток клубочков. Патогенетические 
аспекты поражения внутренних органов при криоглобу-
линемии детально изложены в публикациях [14, 20].

Прогноз при смешанной криоглобулинемии является 
плохим как для жизни, так и выздоровления пациента, 
поскольку отсутствует эффект от проводимой терапии 
[1, 2–4]. Поражение кожи у больных с криоглобулинеми-
ческим васкулитом проявляется рецидивирующей пур-
пурой, которая локализуется на нижних конечностях [21]. 
Возможно распространение пурпуры на другие участки 
кожи. Пурпура при криоглобулинемическом васкулите 
состоит из петехиальных элементов, везикулезных, яз-
венно-некротических, уртикарных и эритематозных вы-
сыпаний, а также подкожных узелков [22]. Следует под-
черкнуть, что сыпь проходит в среднем через 3–10 дней, 
оставляя после себя гиперпигментированные участки 
кожи. Что касается других изменений кожи, то следует 
отметить, что язвенно-некротические поражения на ко-
нечностях сохраняются длительно и часто инфицируют-
ся [23]. Как утверждают исследователи [22, 23], гистоло-
гическим паттерном криоглобулинемического васкули-
та служат воспалительный инфильтрат, фибриноидный 
некроз сосудистой стенки, а также внутрисосудистые 
тромбы. При СВ повышение коагулирующих свойств 
крови обусловлено также появлением антител к эндоте-
лиальным белкам, таким как белки S и С, а также тром-
бомодулин [24]. Секретируемые сосудистым эндотелием 
и тромбоцитами , воспалительные цитокины способству-
ют усилению иммуновоспалительного процесса в васку-
лярной стенке с последующим прилипанием к нему лим-
фоцитов и нейтрофилов [25]. 

Важно отметить, что в постковидном периоде 
у лиц с высоким уровнем D-димера крови чаще ста-
ли выявляться те или иные лабораторные признаки 
СВ. По-видимому, Severe Acute Respiratory Syndrome 
CoronaVirus 2 (SARS-CoV-2) повышает риск развития 
иммунокомплексного васкулита вследствие тропности 
вируса к эндотелию микрососудов. 

 Рис. 2.  Классификация криоглобулинов в клинической практике
Fig. 2. Classifi cation of cryoglobulins in clinical practice
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Ливедоидная васкулопатия

По данным литературы, данное заболевание счита-
ется редким и характеризуется поражением кожи дис-
тальных отделов нижних конечностей в виде ливедо 
и рецидивирующих язв [26]. Ишемические и некротиче-
ские изменения кожи конечностей при ливедоидной ва-
скулопатии обусловлены гиалинизирующим процессом 
в микроциркуляторном русле с формированием микро-
тромбоза [27]. Ливедоидная васкулопатия трудно подда-
ется лечению, часто она резистентна к антикоагулянтам, 
цитостатикам и глюкокортикоидам. Распространенность 
ливедоидной васкулопатии составляет приблизитель-
но 1:100 000, при этом болеют ею преимущественно 
женщины [28, 29]. По отчетам НИИ ревматологии им. 
В.А. Насоновой, при ливедоидной васкулопатии от-
сутствует связь с криоглобулинемическим васкулитом, 
эозинофильным васкулитом, системной красной вол-
чанкой, системной склеродермией, узелковым полиар-
териитом, антифосфолипидным синдромом, болезнью 
Бюргера, а также гематологическими и хроническими 
венозными заболеваниями [27]. У пациентов с ливедо-
идной васкулопатией нередко выявляются мутации про-
тромбина G20210A, увеличение сывороточного уровня 
гомоцистеина, снижение активности протеина С и дру-
гие виды нарушений свертываемости крови [30, 31]. 

В реальной клинической практике диагностика ливе-
доидной васкулопатии весьма сложна, так как патогно-
моничные признаки и/или симптомы отсутствуют. По-
этому каждый случай данного заболевания нуждается 
в тщательном обследовании с целью исключения других 
типов СВ, протекающих с изъязвлениями кожи и ливедо. 
Тем не менее для ливедоидной васкулопатии характерно 
наличие следующих клинических признаков:

• сетчатое ливедо;
• язвы в коже дистальных отделов нижних конечно-

стей (на тыльной поверхности стоп, в области ло-
дыжек, реже нижней трети голеней );

• атрофические рубцы на коже дистальных отделов 
нижних конечностей (на тыльной поверхности 
стоп, в области лодыжек, реже нижней трети голе-
ней). 

В литературе  описана ассоциация ливедоидной ва-
скулопатии с лихорадкой и множественным мононеври-
том [32, 33].

Традиционно СВ также подразделяются на первич-
ные и вторичные. Необходимо отметить, что в клиниче-
ской практике первичный васкулит достаточно часто ди-
агностируется в различных возрастных группах [34, 35]. 
В то же время вторичные СВ встречаются заметно чаще 
первичного и не всегда своевременно диагностируются 
ввиду полиморфности клинических проявлений , особен-
но когда у пациента имеются коморбидные патологии. 

Инфекционно-токсический васкулит
В настоящее время получены убедительные данные 

о роли инфекции, преимущественно бактериальной, 
в развитии СВ и его обострений. Есть основания пола-
гать, что заболеваемость инфекционно-токсическим ва-

скулитом увеличивается в зимний и весенний периоды, 
когда наблюдается пик острых респираторных заболе-
ваний, особенно у пожилых пациентов с коморбидными 
патологиями. Рядом исследований отмечено, что имеет-
ся определенная тропность различных инфекционных 
агентов к разным участкам сосудистой системы [36]. 
Под влиянием вирусов и/или бактерий происходит обра-
зование антител к эндотелию сосудов и цитоплазме ней-
трофилов [37]. Возможно появление антител к фосфо-
липидам и изотипам ревматоидного фактора. Как и при 
других типах СВ, у лиц с инфекционно-токсическим 
васкулитом наблюдается увеличение сывороточного 
уровня неоптерина, который отражает активацию и уча-
стие В-клеточного иммунитета в его патогенезе [38]. 
Как правило, при инфекционно-токсическом васкулите 
в патологический процесс вовлекаются сосуды мелкого 
и среднего диаметра с развитием полиорганного пораже-
ния. Прилипание лейкоцитов к сосудистой стенке при-
водит к их активации с последующей продукцией про-
теолитических ферментов, свободных радикалов и вос-
палительных цитокинов, способствующих отложению 
фибрина и повреждению тканей [39]. Ряд бактериальных 
токсинов способны разрушать лимфоциты, моноциты, 
эндотелиальные клетки, эритроциты, тромбоциты. В со-
общении [40] отмечено, что отдельные бактериальные 
токсины могут поражать Т-лимфоциты и антигенпрезен-
тирующие клетки иммунной системы (пирогенные ток-
сины-суперантигены (PTSAg)). В числе таких токсинов 
значатся стафилококковые энтеротоксины, пирогенные 
экзотоксины стрептококков группы A, а также стафило-
кокковый TSST-1. Как утверждают исследователи, имму-
ностимулирующий потенциал бактериальных токсинов 
заключается в том, что они способны связываться с раз-
личными участками белков главного комплекса гисто-
совместимости II типа, экспрессированных на поверх-
ности антигенпрезентирующих клеток [38, 39]. Следует 
отметить, что стафилококковый TSST-1 (В-домен) связы-
вает альфа-цепь антигена DR1 лейкоцита [41]. Тогда как 
стафилококковый TSST-1 (А-домен) специфически связы-
вается с Vбета 2 элементами Т-клеточного рецептора [42]. 
В результате специфического взаимодействия TSST-1 
с Vбета 2 формируется массивная пролиферация циркули-
рующих Т-лимфоцитов (Т-клеточная экспансия) [43]. Все 
это приводит к воспалительным сдвигам в сосудистой 
стенке преимущественно мелкого и/или среднего кали-
бра. Происходит усиленная секреция интерлейкина-6, 
гамма-интерферона, факторов некроза опухолей (альфа 
и бета). Генерализованная микрососудистая дисфунк-
ция (почек, кожи, головного мозга, легких) провоцирует 
артериальную гипотензию, гипертермию, диффузные 
эритематозные высыпания и снижение фильтрационной 
функции почек [44, 45]. Безусловно, клинический поли-
морфизм значительно затрудняет диагностику вторич-
ного инфекционно-токсического васкулита. 

Клиническое наблюдение
Пациент К., 71 год, наблюдался на кафедре факуль-

тетской терапии КГМА им. И.К. Ахунбаева г. Бишкек 
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с 28.02.2023 по 02.06.2023. Из анамнеза известно, что 
до болезни пациент вел обычную повседневную жизнь, 
артериальной гипертензией, сахарным диабетом, хрони-
ческой сердечной недостаточностью не страдал. Вред-
ных привычек не имел, физическая активность была 
достаточно хорошей, работал в банковской системе. 
В конце ноября 2022 г. заболел острой респираторной 
вирусной инфекцией: боли в горле, редкий кашель, без 
температуры. На 2–3-и сутки заболевания кашель и боль 
в горле усилились, по поводу чего принимал чай Инсти, 
полоскал горло ромашкой, шалфеем и содой/солью. Осо-
бого эффекта от принимаемых мер не было, напротив, 
начала подниматься температура тела до субфебрильных 
значений, в связи с чем принимал антигриппин и пара-
цетамол (таблетированные формы). Нужно отметить, что 
пациент антигриппин принимал около 2 нед., а парацета-
мол — около 1,5 нед. Кашель прекратился, но появились 
утомляемость, общая слабость, боли в мышцах, а также 
наблюдалось отсутствие аппетита. При рентгенологиче-
ском обследовании органов грудной клетки и ультразву-
ковом исследовании органов брюшной полости каких-ли-
бо патологических изменений выявлено не было. В связи 
с болью в мышцах с 24 ноября по 6 декабря 2022 г. по ме-
сту жительства получал иглотерапию, вакуумтерапию, 
лечебный массаж и комплекс витаминов В с положи-
тельным эффектом. В середине декабря 2022 г. аппетит 
практически исчез, появились быстрая утомляемость, 
снижение массы тела, мышечная слабость, особенно 
выраженная на ногах симметричного характера, огра-
ничение двигательной активности. Получал антиневрит-
ные витамины с временным эффектом. В начале янва-
ря 2023 г. у пациента сильно изменилась походка, стал 
медленнее ходить (со слов дочери — раньше пациент 
никогда не любил ходить медленно, всегда двигался ак-
тивно и быстро). Все это время пациент продолжал хо-
дить на работу. В середине января 2023 г. после работы 
пришел домой и упал, не смог самостоятельно встать, 
из-за чего пациент был доставлен в стационар по месту 
жительства. С 21 января по 7 февраля 2023 г. проходил 
обследование и лечение в условиях стационара. В кли-
ническом анализе крови обнаружены анемия (гемогло-
бин 103 г/л, гематокрит 28,8%, эритроциты 3,68 × 1012/л), 
тромбоцитопения (тромбоциты 109 × 109/л) и лейкоцитоз 
(лейкоциты 13,14 × 109/л). Скорость оседания эритро-
цитов составила 15 мм/ч . В клиническом анализе мочи: 
гематурия (эритроциты в большом количестве в поле 
зрения), лейкоцитурия (лейкоциты 30–35–40 в поле зре-
ния) и протеинурия. В биохимическом анализе крови 
наблюдались следующие изменения: азотемия (креа-
тинин 682,0 мкмоль/л, расчетная скорость клубочко-
вой фильтрации 6 мл/мин, цистатин С 4,27 мг/л (норма 
до 0,99), бета-2-микроглобулин 29,86 мг/л (норма до 2,64)); 
гипокальциемия (общий кальций 1,98 ммоль/л); гипо-
протеинемия (общий белок 55,6 г/л); гипоальбуминемия 
(альбумин 29,6 г/л); концентрация калия, натрия и гамма - 
глутамилтрансферазы сыворотки крови были в пределах 
референсных значений. Уровень щелочной фосфотазы 
оказался повышенным (201,46 Е Д/л), показатель про-

тромбинового индекса равнялся 80%, международное 
нормализованное отношение 1,31  ЕД, железо сыворотки 
крови 8,08 мкмоль/л, глюкоза 4,89 ммоль/л, гликолизиро-
ванный гемоглобин 4,6%, иммуноглобулин Е 142 МЕ/мл 
(норма до 130), фибриноген 2,3 г/л, общий холесте-
рин 2,30 ммоль/л, неорганический фосфор 1,08 ммоль/л, 
паратгормон 34,64 пг/мл, С-реактивный белок 47,8 мг/л, 
витамин D 16,69 нг/мл (норма 30–100). Пациенту так-
же было проведено микробиологическое исследовании 
кала на дисбактериоз: общее количество кишечной па-
лочки составило 1 × 107, бифидумбактерии 107/+/. Лак-
тозонегативная кишечная палочка 0 мкт/г , гемолитиче-
ская кишечная палочка 0 мкт/г , золотистый стафило-
кокк 0 мкт/г , микробы рода протея 0 мкт/г , грибы рода 
кандида 0 г , патогенная кишечная группа не обнаружена. 
Прочие условно патогенные энтеробактерии Enterobacter 
acrogenes 5 × 105. Дисбактериоз. 

С целью исключения паранеопластических заболева-
ний проведено дополнительное обследование. Так, по-
казатели содержания простатического специфического 
антигена, альфа-фетопротеина, ракового эмбрионально-
го антигена не превышали пороговых значений. Стоит 
отметить, что концентрация CYFRA 21-1 (Cytokeratin 
Fragment 21-1) превышала референсные значения 
(4,26 нг/мл, при норме до 3,3 нг/мл). Реакция Вассермана 
и антитела к вирусу иммунодефицита человека были от-
рицательными. Маркеры вирусных гепатитов В, С, D об-
наружены не были. Учитывая нарастающую мышечную 
слабость и нарушение ходьбы , были исследованы марке-
ры миопатии, где содержание креатинкиназы состави-
ло 14 Е Д/л (норма 30–200), лактатдегидрогеназы 233 МЕ/л 
(норма 125–220), антител к цитруллин содержащему пеп-
тиду < 0,5 Е Д/мл (норма до 5), ревматоидного фактора 
< 20 МЕ/мл (норма до 30). С учетом гематурии, а также 
принимая во внимание носоглоточную инфекцию, иссле-
довали концентрацию иммуноглобулина А в сыворотке 
крови, где ее уровень составил 3,16 г/л (норма 1,01–6,45). 
Генотипирование HLA (Human Leukocyte Antigens) B27 
дало отрицательный результат. Антитела к PLA2R (ре-
цептор фосфолипазы А2), миелопероксидазе и протеи-
назе обнаружены не были. Активность белка протеина 
С составила 96% (норма 70–140). Необходимо отметить, 
что у нашего пациента титр АНЦА (антинейтрофильные 
цитоплазматические антитела) был слабо положитель-
ным. Здесь уместно будет подчеркнуть, что указанные 
биохимические анализы были проведены на фоне тера-
пии программным гемодиализом. 

По результатам инструментального обследования 
(электрокардиография и рентгенография органов груд-
ной клетки) каких-либо патологических изменений 
выявлено не было. На эхокардиографии (ЭхоКГ): аор-
та – стенки уплотнены, размер у корня 3,4 см. Створки 
аортального клапана уплотнены, визуализируются каль-
цинаты, раскрытие створок аортального клапана полное, 
градиент систолического давления в аорте 10 мм рт. ст., 
наблюдалась минимальная аортальная регургитация. 
Митральные клапаны уплотнены, у основания задней 
створки митрального клапана фиксируется очаг каль-
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ция. Площадь отверстия митрального клапана 5,0 см2. 
Градиент систолического давления на уровне митраль-
ного клапана составил 3,0 мм рт. ст., степень митральной 
регургитации минимальная. Трикуспидальный клапан 
не изменен, в противофазе. Легочная артерия не расши-
рена, диаметр ствола легочной артерии 2,4 см. Систоли-
ческое легочное давление 34 мм рт. ст., левое предсердие 
(ЛП) 4,2 см, индекс обьема ЛП 30 мл/м2. Правое пред-
сердие не расширено. Конечный систолический размер 
(КСР) левого желудочка (ЛЖ) 3,4 см, конечный диасто-
лический размер (КДР) ЛЖ 5,5 см, толщина межжелу-
дочковой перегородки 0,9 см, толщина задней стенки 
ЛЖ 0,9 см, фракция выброса ЛЖ по Симпсону 68%. Про-
дольный размер правого желудочка (ПЖ) 2,5 см, толщи-
на передней стенки ПЖ (ТПСПЖ) 0,4 см, межпредсерд-
ная перегородка — без сбросов крови. Межжелудочковая 
перегородка — без сбросов крови. Выявлено нарушение 
диастолической функции ЛЖ (Е/А, максимальная ско-
рость наполнения ЛЖ в систолу предсердия = 0,8; DT 
(deceleration time) = 250 м/с). Зон гипо- и акинеза стенок 
ЛЖ не выявлено. 

Учитывая признаки терминальной почечной недо-
статочности, пациенту был рекомендован программный 
гемодиализ, который пациент получал 3 раза в неделю 
с относительным улучшением общего состояния. Одна-
ко в начале февраля у пациента возникли сильные боли 
в нижних конечностях симметричного характера, затем 
присоединились язвенные трофические изменения кожи 
(рис. 3–7, см. 2-ю стр. обложки). В этой связи пациенту 
было рекомендовано ультразвуковое доплерографиче-
ское исследование сосудов нижних конечностей, резуль-
таты которого показали, что артериальный кровоток со-
хранен, венозный отток не нарушен. Пациент осмотрен 
сосудистым хирургом, назначены местные противовос-
палительные средства и антибактериальные препараты. 
Нужно сказать, что от проводимой терапии видимого 
эффекта отмечено не было, пациент продолжал получать 
программный гемодиализ, а язвенно-трофические изме-
нения на нижних конечностях прогрессировали (снизи-
лась сила мышц и стали беспокоить сильные боли). 

 Учитывая концентрацию CYFRA 21-1, сохраняющу-
юся одышку и возраст пациента, проведена компьютер-
ная томография органов грудной клетки, где со стороны 
легких выявлены интерстициальные изменения (воспа-
лительный процесс в межальвеолярном легочном интер-
стиции). На повторной ЭхоКГ (22.05.2023) были выявле-
ны следующие изменения: размер аорты у корня 3,6 см, 
диаметр ствола легочной артерии 3,1 см, систолическое 
легочное давление 48 мм рт. ст., правое предсердие рас-
ширено, ЛП 4,4 см, КСР ЛЖ 3,9 см, КДР ЛЖ 6,0 см, тол-
щина межжелудочковой перегородки 0,9 см, толщина 
задней стенки ЛЖ 0,9 см, фракция выброса ЛЖ по Симп-
сону 44%. Продольный размер ПЖ 2,5 см, ТПСПЖ 0,3 см, 
межпредсердная перегородка — без сбросов крови. 
Межжелудочковая перегородка — без сбросов крови, на-
рушение диастолической функции ЛЖ (Е/А, максималь-
ная скорость наполнения ЛЖ в систолу предсердия  1,13; 
DT, deceleration time  217 м/с). Диффузный гипокинез 

стенок ЛЖ, в околосердечной сумке визуализирует-
ся эхонегативное пространство: за задней стенкой ЛЖ 
до 1,0 см, за правым предсердием до 1,4 см. Пациенту 
дополнительно проведено ультразвуковое исследование 
плевральных полостей, где обнаружено эхонегативное 
пространство: справа обьемом около 1300–1500 мл, слева 
около 600 мл. Триплексное сканирование сосудов: ком-
плекс интима-медиа сонных артерий до 0,12 мм, в об-
ласти каротидной бифуркации общей сонной артерии 
с переходом во внутреннюю сонную артерию лоцирует-
ся атеросклеротическая бляшка с ровными контурами 
со стенозированием просвета сосуда до 22%, скорость 
кровотока в общей сонной артерии не изменена, позво-
ночные артерии не изменены. На ультразвуковой допле-
рографии сосудов нижних конечностей: артериальный 
кровоток не изменен, проходимость глубоких и подкож-
ных вен с обеих сторон сохранена. 

На основании анамнестических, клинических, лабо-
раторных и инструментальных данных нашему пациен-
ту был выставлен клинический диагноз:  инфекционно-
токсический (вторичный) системный васкулит с пораже-
нием почек (терминальная почечная недостаточность), 
кожи (ливедо, пурпура, двусторонние язвы, рубцы), лег-
ких (интерстициальная пневмония с явлением дыхатель-
ной недостаточности), сердца (диффузный миокардит, 
сердечная недостаточность , функциональный класс III 
по New York Heart Association), периферической нервной 
системы (полинейропатия с преимущественным пораже-
нием нижних конечностей). Проведена терапия с вклю-
чением глюкокортикостероидов, ингибиторов протон-
ной помпы, антикоагулянтов, антиагрегантов, вазопро-
текторов, корректоров метаболизма, антибактериальных 
препаратов, диуретиков и хронического программного 
гемодиализа. На фоне программного гемодиализа и про-
водимой терапии общее состояние заметно улучшилось: 
появился аппетит, слабость, боли на нижних конечно-
стях и одышка в покое исчезли, возросла физическая 
активность и увеличился объем диуреза. На нижних 
конечностях существенно уменьшилось количество эле-
ментов пурпуры и двусторонних язв. Однако к концу 
мая (см. табл. 2), у пациента произошло снижение числа 
тромбоцитов в периферической крови и вновь появилась 
одышка. В этой связи пациент в начале июня был го-
спитализирован в блок интенсивной терапии с клини-
кой дыхательной недостаточности. При обследовании 
выявилось повышение содержания общего билируби-
на за счет прямой фракции. Была начата неотложная 
терапия по устранению дыхательной недостаточно-
сти, тромбоцитопении и гипонатриемии (см табл. 2). 
На электрокардиографии фиксировалась картина си-
нусовой тахикардии. В 19:00 02.06.2023 у пациента 
(во время врачебного консилиума у постели пациента) 
в блоке интенсивной терапии произошла остановка ды-
хания и кровообращения. Проведенные комплексные 
реанимационные мероприятия не дали результатов. За-
фиксирована биологическая смерть. 

Танатогенез у нашего пациента имеет весьма слож-
ную природу. Тем не менее в первую очередь следует 
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Та блица 2. Показатели клинико-биохимического исследования пациента К., 71  год, в динамике
Table 2. Indicators of clinical and biochemical examination of patient K., 71 years old, over time

Показатель/Indicators
Дата сдачи анализов/Date of tests

22.02.2023 02.03.2023 04.04.2023 15.05.2023 30.05.2023 02.06.2023

Гемоглобин, г/л/Hemoglobin, g/L 69 86 66 91 105 104

Эритроциты, × 1012/л
Аbsolute RBC count x 1012/L

2,9 2,92 2,28 2,65 3,21 3,06

Тромбоциты, × 109/л
Аbsolute PLT count, × 109/L

64 116 144 222,1 86 53

Лейкоциты, × 109/л
Аbsolute WBC count, × 109/L

8,0 27,6 28,0 11,6 11,8 14,4

Лимфоциты, %
Absolute lymphocyte count, %

8,1 7,0 9,7 27,2 11,2 17,5

Скорость оседания эритроцитов, мм/ч
ESR, mm/h

3 15 30 10 15 3

Альбумин, г/л/Albumin, g/L 15 12 23 19,2

Фибриноген, г/л/Fibrinogen, g/L 2,3 3,21

Ферритин, нг/мл/Ferritin, ng/ml 923,8 1582 2594,3 2487,3

Железо, мкмоль/л/Iron, μmol/L 3,9 8,6 18,4

Сахар, ммоль/л/Saccharum, mmol/L 5,1 4,7 4,9 3,40 7,5*

С-реактивный белок, мг/л
C-reactive protein, mg/L

47,8 38,3 26,85 44,07 20,73

Калий, ммоль/л/Potassium, mmol/L 4,1 3,5 3,85 4,1 4,35

Кальций, ммоль/л/Calcium, mmol/L 1,87 1,83 1,95 2,04

Натрий, ммоль/л/Sodium, mmol/L 131 125

Хлор, ммоль/л/Chlorine, mmol/L 102,4

Иммуноглобулин Е/Immunoglobulin E 85,1

Общий холестерин, ммоль/л
Total cholesterol, mmol/L

Холестерин ЛПВП, ммоль/л
HDL cholesterol, mmol/L

0,99

Холестерин ЛПНП, ммоль/л
LDL cholesterol, mmol/L

2,52

Общий билирубин, мкмоль/л
Total bilirubin, μmol/L

92,68

Прямой билирубин, мкмоль/л
Conjugated bilirubin, μmol/L

61,05

Тропонин, нг/мл/Troponin, ng/ml 0,282 0,12

Креатинин, мкмоль/л/Creatinine, μmol/L 501,2 377,3 458,8 442,2 465,8

Цистатин С, мг/л/Cystatin C, mg/L 3,77 3,67

Мочевая кислота, мкмоль/л/Uric acid, μmol/L 315,9

РН венозной крови/Venous blood pH 7,04 ↓

рСО2 венозной крови, мм рт. ст.
pCO2 of venous blood, mm Hg 

46,2

рО2 венозной крови, мм рт. ст.
pO2 of venous blood, mm Hg

58,0 ↑

НСО3 венозной крови, ммоль/л
HCO3 of venous blood, mmol/L

12,7 ↓

ТСО3 венозной крови/TCO3 of venous blood 14,1 ↓

Лактат, ммоль/л/Lactate, mmol/L 6,3 ↑

Скорость КФ, мл/мин по CKD-EPI
GFR, ml/min according to CKD-EPI 9

9

П р и м е ч а н и е : ЛПВП — липопротеины высокой плотности; ЛПНП — липопротеины низкой плотности; КФ — клубочковая фильтрация; 
CKD-EPI — Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; * — после еды. 
N o t e  :  H D L  — high density lipoproteins; LDL — low density lipoproteins; GFR — glomerular fi ltration rate; CKD-EPI — Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration; * — after meal.
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думать о существовании тромботической микроан-
гиопатии как осложнении инфекционно-токсическо-
го васкулита. Кроме того, пожилой возраст, короткий 
анамнез болезни, быстрое ухудшение выделительной 
функции почек, присоединение язвенно-некротического 
поражения кожи конечностей и полинейропатии — все 
это ассоциировалось у нашего пациента с повышением 
сывороточных маркеров воспаления (см. табл. 3). Воз-
можно, что определенную лепту в быстрое прогрессиро-
вание васкулита у нашего больного могли внести также 
возраст-ассоциированные изменения в сердечно-сосуди-
стой и почечной системах [46]. Безусловно, наш пациент 
был консультирован онкологами, сосудистыми хирурга-
ми и гематологами. Отдельно стоит отметить, что у на-
шего пациента были исключены паранеопластические 
синдромы. К сожалению, определить уровень криогло-
булинов в крови не удалось по техническим причинам. 

Заключение
Системные васкулиты как гетерогенная группа за-

болеваний со схожим патогенетическим звеном сложны 
для диагностики, особенно на фоне коморбидной пато-
логии, поскольку признаки и/или симптомы могут быть 
малоспецифичными. Возрастающая частота вторичных 
системных васкулитов, особенно в периоды роста ин-
фекционно-аллергических заболеваний, диктует необ-
ходимость углубления представлений о механизмах, 
клинических проявлениях, диагностике и методах ле-
чения СВ на фоне коморбидной патологии. Постановка 
диагноза инфекционно-токсического васкулита требует 
прежде всего исключения первичного (аутоиммунного) 
характера поражения сосудов головного мозга. А в ряде 
клинических случаев возможны ситуации с возникно-
вением необходимости пересмотра ранее выставлен-
ного диагноза. Описанный нами клинический пример 
дает основу для проведения дальнейших исследований 
по диагностике и лечению других типов системных ва-
скулитов, в частности инфекционно-токсического ва-
скулита.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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Таблица 3. Биохимические маркеры воспаления у пациента К., 71 год
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П р и м е ч а н и е : ФНО-альфа — фактор некроза опухоли; VEGF — фактор роста эндотелия сосудов (vascular endothelial growth factor). 
N o t e  :  T N F -α — tumor necrosis factor; VEGF — vascular endothelial growth factor.
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В статье рассматривается использование методов оценки состояния респираторной функции легких у больных хро-
нической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) и курящих лиц. Цель исследования: сравнительная оценка инфор-
мативности методов капнометрии, спирометрии, метода вымывания азота при множественном дыхании и диф-
фузионного теста у больных ХОБЛ, а также раннее выявление нарушения респираторной функции у курящих лиц. 
Результаты. Обследованы 3 группы пациентов: 1-я — 30 пациентов с ХОБЛ среднетяжелого течения, средний воз-
раст 50,6 ± 4,3 года, 2-я — 30 курящих лиц, средний возраст 45,6 ± 2,4 года, 3-я группа — контроля — 30 практически 
здоровых некурящих лиц, средний возраст 45,6 ± 2,4 года. При капнометрии было отмечено статистически значимое 
увеличение наклона альвеолярной фазы у пациентов с ХОБЛ по отношению к контрольной группе и группе курящих 
лиц при спокойном дыхании как до, так и после применения бронхолитика. Значимые различия между группами ку-
рящих и контроля были выявлены на глубоком выдохе. По данным спирометрии у пациентов с ХОБЛ соотношение 
ОФВ1/ФЖЕЛ было статистически значимо ниже по сравнению с контрольной группой и группой курящих лиц как 
до, так и после применения бронхолитика. Диффузионная способность была достоверно ниже у пациентов с ХОБЛ и 
курящих лиц по сравнению с группой контроля. Индекс легочного клиренса был достоверно выше в группе ХОБЛ, чем 
в других обеих группах. Выводы. У пациентов с ХОБЛ информативными оказались все перечисленные методы, но у 
курящих лиц чувствительными методами оказались капнометрия и метод оценки диффузионной способности легких, 
которые выявили неравномерность распределения вентиляционно-перфузионных соотношений в легких и нарушение 
газообменной функции.
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The article discusses the use of methods for assessing lung respiratory function in patients with chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) and smokers. The aim of the study is a comparative evaluation of the informative value of capnometry, 
spirometry, multiple breath nitrogen washout method, and diff usion test in patients with COPD, as well as an early detection 
of respiratory function impairment in smokers. Results. Three groups of patients were examined: 1st — 30 patients with 
moderately severe COPD, average age 50.6 ± 4.3 years, 2nd — 30 smokers, average age 45.6 ± 2.4 years, 3rd (control 
group) — 30 practically healthy non-smokers, average age 45.6 ± 2.4 years. Capnometry showed a statistically signifi cant 
increase in the slope of the alveolar phase in patients with COPD compared to the control group and smokers at rest, both 
before and after bronchodilator use. Signifi cant diff erences between smokers and control groups were detected during forced 
exhalation. According to spirometry data, the FEV1/FVC ratio in patients with COPD was statistically signifi cantly lower 
compared to the control group and smokers, both before and after bronchodilator use. Diff usion capacity was signifi cantly 
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lower in patients with COPD and smokers compared to the control group. The lung clearance index was signifi cantly higher 
in the COPD group compared to the other two groups. Conclusions. All the mentioned methods were informative in patients 
with COPD, but capnometry and lung diff usion capacity assessment were sensitive methods in smokers, revealing uneven 
distribution of ventilation-perfusion ratios in the lungs and impaired gas exchange function.
K e y w o r d s :  capnometry; spirometry; functional diagnostics; nitrogen washout; lung diff usion capacity; chronic obstruc-

tive pulmonary disease.
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ности легочной вентиляции является индекс легочного 
клиренса (lungclearanceindex, LCI). 

Целью исследования явилась сравнительная оценка 
информативности методов капнометрии, спирометрии, 
метода вымывания азота при множественном дыхании 
и диффузионного теста у больных ХОБЛ, а также раннее 
выявление нарушения респираторной функции у куря-
щих лиц. 

Материал и методы
Исследование являлось обсервационным попереч-

ным. Были проанализированы результаты обследова-
ния 3 групп пациентов. 1-я группа включала 30 паци-
ентов с ХОБЛ среднетяжелого течения (13 (43,4%) муж-
чин, 17 (56,6%) женщин, средний возраст 50,6 ± 4,3 
года) в стадии стихающего обострения. 2-ю группу со-
ставили 30 курящих добровольцев (16 (53,4%) мужчин, 
14 (46,6%) женщин, средний возраст 45,6 ± 2,4 года), при 
этом индекс курящего человека (ИКЧ) > 10 регистриро-
вал ся у половины обследуемых, у всех стаж курения был 
более 15 лет, клинических проявлений со стороны ор-
ганов дыхания не отмечалось. 3-ю группу составили здо-
ровые некурящие лица — 30 человек (16 мужчин (53,4%), 
14 (46,6%) женщин, средний возраст 45,6 ± 2,4 года).

Комплексное исследование функции внешнего дыха-
ния (ФВД) включало капнометрию, спирометрию, метод 
вымывания азота при множественном дыхании (ВМД) 
и диффузионный тест. Комплексное исследование 
ФВД проводили с помощью диагностической системы 
PowerCube Diff usion Hans Horn (Германия) 2022 г. выпу-
ска, метод капнометрии — с помощью спироанализатора 
со встроенной функцией капнометрии «МАС-1» (Респу-
блика Беларусь). Все диагностические процедуры были 
выполнены в один и тот же день одним и тем же врачом. 
Все пациенты подписывали информированное согласие 
перед проведением исследования .

При выполнении форсированной спирометрии из-
меряли форсированную жизненную емкость легких 
(ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1-ю секунду 
(ОФВ1) и отношение ОФВ1/ФЖЕЛ, а также скоростные 
показатели. Спирометрия проводилась в соответствии 
с методическими рекомендациями Российского респира-
торного общества, Российской ассоциации специалистов 

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) — заболевание, характеризующееся хрониче-
скими респираторными симптомами (одышка, кашель, 
отхождение мокроты) из-за поражения дыхательных 
путей (бронхит, бронхиолит) и/или альвеол (эмфизема), 
которые вызывают персистирующее, часто прогрессиру-
ющее ограничение воздушного потока [1]. Курение рас-
сматривается основной причиной ХОБЛ [2]. 

Основным методом выявления обструкции дыхатель-
ных путей является спирометрия. У курящих лиц ХОБЛ 
начинается с дистальных отделов легких, которые слож-
но оценить методом спирометрии, так как зачастую по-
казатели спирометрии находятся в диапазоне нормаль-
ных значений. Поэтому необходимы более чувствитель-
ные методы оценки состояния дистальных дыхательных 
путей [3]. Эта оценка может быть проведена с помощью 
ряда методов, в частности капнометрии, диффузионной 
способности легких и метода вымывания азота при мно-
жественных дыханиях. 

Капнометрия представляет собой графическое ото-
бражение концентрации (или парциального давления) 
СО2 в газовой смеси во вдыхаемом и выдыхаемом возду-
хе. Обычно запись проводится при спокойном дыхании, 
но могут использоваться углубленный выдох, гипервен-
тиляционная и другие пробы [4]. Капнометрия позволяет 
оценить равномерность распределения вентиляционно-
перфузионных соотношений в легких по нескольким по-
казателям, в частности по наклону альвеолярной фазы, 
который тем больше, чем больше выражена неравномер-
ность распределения вентиляционно-перфузионных со-
отношений [4]. 

Исследование легочного газообмена обычно прово-
дят при помощи оценки диффузионной способности лег-
ких. Тест позволяет судить о способности легких обеспе-
чить перенос кислорода из альвеолярного газа в кровь. 
Обычно диффузионную способность легких оценивают 
по диффузии монооксида углерода (DLCO) методом од-
нократного вдоха [5, 6, 9].

Функциональное состояние системы дыхания 
во многом зависит также от равномерности легочной 
вентиляции. Ее можно оценить методом вымывания 
азота чистым кислородом при множественном дыхании. 
Численным выражением характеристики неравномер-
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функциональной диагностики и Российского научного 
медицинского общества терапевтов 2023 г. [7]. Долж-
ные значения параметров спирометрии были рассчита-
ны в соответствии с рекомендациями Европейско го со-
общества угля и стали (ECSC — European Coaland Steel 
Community) 1993 г. для взрослых [12].

При выполнении капнометрии измеряли показате-
ли: наклон альвеолярной фазы при спокойном дыхании, 
а также на глубоком выдохе, выражающийся в соотноше-
нии ∆Р/∆t, где ∆P — прирост СO2 в альвеолярную фазу, 
∆t — продолжительность альвеолярной фазы, PetCO2 — 
конечно-экспираторное парциальное давление СО2, ин-
декс Tulou — разница PetCO2 в конце глубокого и спо-
койного выдоха [4].

Диффузионный тест проводили методом однократ-
ного вдоха газовой смеси, содержащей 0,25% монокси-
да углерода (СО), 18% гелия (He), 19% кислорода (О2) 
и 62,75% азота (N2), с задержкой дыхания и коррекцией 
полученных данных по уровню гемоглобина (DLCOc). 
Основные параметры, используемые в оценке диффу-
зионной способности легких: DLCO — диффузионная 
способность легких или трансфер-фактор, VA — аль-
веолярный объем, константа Крог (KCO = DLCO/VA). 
Для анализа использовали среднее значение из 2 техни-
чески удовлетворительных воспроизводимых попыток 
[6, 9]. Диффузионный тест проводился в соответствии 
с рекомендациями ATS/ERS (American Thoracic Society/
European Respiratory Society — Американское торакаль-
ное общество/Европейское респираторное общество — 
АТО/ЕРО) 2017 г. [6]. Интерпретацию результатов прово-
дили в соответствии со стандартами АТО/ЕРО 2022 г. [9].

Исследование равномерности легочной вентиляции 
проводили методом ВМД согласно рекомендациям АТО/
ЕРО 2013 г. [8]. Проводилась оценка показателей: LCI 
и СEV. Показатель LCI рассчитывается как количество 
дыхательных циклов, необходимых для того, чтобы очи-
стить легкие от азота до 1/40 от его начальной концентра-
ции [8,11]: LCI = CEV/ФОЕ, где CEV — суммарный вы-
дыхаемый объем с коррекцией на мертвое пространство 
оборудования, представляющий собой общую сумму 
объемов выдоха при спокойном непрерывном дыхании 
во время проведения теста ВМД. Для каждого пациента 
регистрировали среднее значение не менее 3 повторных 
технически удовлетворительных измерений (разброс 
значений которых был менее 5%) [8]. Расчет верхней 
границы нормы (ВГН) для определения LCI определялся 
по формуле [10]: 

ВГН(LCI) = 0,0223 × A + 5,82, где А — возраст.
Статистический анализ и визуализация полученных 

данных проводились с использованием среды для стати-
стических вычислений R 4.3.1 (R Foundation for Statistical 
Computing, Вена, Австрия).

Описательные статистики представлены в виде аб-
солютной и относительной частот для категориальных 
переменных и медианы (1-й и 3-й квартили) — для ко-
личественных. Для сравнения групп в отношении коли-
чественных показателей использовались тест Краскела–
Уоллиса и тест Данна, в отношении категориальных — 

точный тест Фишера, при проведении множественных 
сравнений применялась поправка Холма. Для сравнения 
показателей в динамике (сравнения парных выборок) ис-
пользовались тест Уилкоксона и тест МакНемара в слу-
чае количественных и категориальных переменных со-
ответственно. Различия считали статистически значи-
мыми при p < 0,05.

Результаты и обсуждение
Результаты капнометрии (табл. 1). По результатам 

капнометрии при спокойном выдохе в 1-й группе от-
мечалось статистически значимое увеличение наклона 
альвеолярной фазы ∆P/∆t по сравнению с 3-й группой 
(p < 0,001) и 2-й группой (p < 0,005). После применения 
бронхолитика у 1-й группы отмечалось статистически 
значимое снижение уровня наклона альвеолярной фазы 
∆P/∆t (p < 0,001). Различия в отношении наклона альвео-
лярной фазы между 3 и 2-й группами не были статисти-
чески значимыми (p = 0,155).

Наклон альвеолярной фазы на глубоком выдохе у 1-й 
группы был статистически значимо выше по сравнению 
с 3-й группой (p < 0,001) и 2-й группой (p < 0,005). По-
сле применения бронхолитика у пациентов с ХОБЛ от-
мечалось статистически значимое снижение наклона 
альвеолярной фазы ∆P/∆ (p < 0,001). Было зафиксирова-
но, что как до, так и после применения бронхолитика 2-я 
группа имела более высокие значения уровня наклона 
альвеолярной фазы на выдохе по сравнению с контролем 
(p = 0,016).

Значения индекса Tulou были статистически значимо 
выше у 1-й группы по сравнению со 2-й (p = 0,005) и 3-й 
группами (p < 0,001). После применения бронхолитика 
было отмечено статистически значимое снижение ин-
декса Tulou у пациентов с ХОБЛ (p < 0,001). При срав-
нении 1-й и 2-й групп после применения бронхолитика 
различия не были статистически значимыми (p = 0,123), 
но значения индекса Tulou у 2-й группы были несколько 
выше по сравнению 3-й группой (p = 0,071).

Было отмечено статистически значимое снижение по-
казателя PetCO2 у пациентов с ХОБЛ после применения 
бронхолитика , p = 0,001. 

Как видно из таблицы, показатели капнометрии 
в группе курящих лиц имели промежуточные значения 
между группой с ХОБЛ и группой контроля, что может 
косвенно говорить о начальных нарушениях у них ре-
спираторной функции легких.

Результаты спирометрии (табл. 2). При проведе-
нии спирометрии в 1-й группе значения ОФВ1 как 
до, так и после применения бронхолитика были стати-
стически значимо ниже по сравнению с 3 и 2-й группами 
(p < 0,001). Различия в отношении ОФВ1 между 3-й груп-
пой и 2-й группой не были статистически значимыми 
(p = 0,364). Как до, так и после применения бронхолитика 
у обследуемых 1-й группы значения ФЖЕЛ были стати-
стически значимо ниже по сравнению с 3-й контрольной 
группой и 2-й группой курящих лиц (p < 0,001). Разли-
чия в отношении данного показателя между 3 -й и 2-й 
группами не были статистически значимыми (p = 0,878). 
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Таблица 1. Сравнения показателей капнометрии у пациентов с ХОБЛ до и после применения бронхолитика с группой 
курящих лиц и контрольной группы. Ме [Q1;Q3]: медиана, нижний квартиль (Q1); верхний квартиль (Q3)
Table 1. Comparison of capnometry indicators in patients with COPD before and after bronchodilator use within a group of 
smokers and a control group. Median [Q1;Q3]: median, lower quartile (Q1); upper quartile (Q3)

Показатель Indicator
1-я группа

Group I
(n = 30)

2-я группа
Group II
(n = 30)

3-я группа
Group III
(n = 30)

p

∆P/∆t спокойный выдох (мм рт. ст./с)
∆P/∆t calm exhalation (mm Hg/s)

до/before 2,35 [2,01; 3,31] 1,40 [1,25; 2] 1,19 [1,04; 1,71] р1–2 < 0,005
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,155

после/after 1,99 [1,74; 2,3] 1,40 [1,25; 2] 1,19 [1,04; 1,71] p* < 0,001

∆P/∆t глубокий выдох (мм рт. ст./с)
∆P/∆t deep exhalation (mm Hg/s)

до/before 1,68 [1,1; 2,1] 0,89 [0,66; 1,30] 0,55 [0,43; 0,79] р1–2 < 0,005
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,016

после/after 1,43 [0,97; 1,86] 0,89 [0,66; 1,30] 0,55 [0,43; 0,79] p* < 0,001

Индекс Tulou (мм рт. ст.)
Tulou index (mm Hg)

до/before 4,55 [3,63; 6,12] 3,1 [2,76; 4] 2,2 [1,76; 3,85] р1–2 < 0,005
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,155

после/after 3,95 [2,84; 5,03] 3,1 [2,76; 4] 2,2 [1,76; 3,85] р1–2 < 0,001
р1–3 < 0,123
p2–3 < 0,071

End tidal CO2 (мм рт. ст.)
End tidal CO2 (mm Hg)

до/before 28,30 [24,88; 30,3] 31,1 [28,9; 33,9] 28,7 [26,7; 32,3] р1–2 < 0,101
р1–3 < 0,402
p2–3 < 0,071

после/after 26,75 [25,13; 29] 31,1 [28,9; 33,9] 31,1 [28,9; 33,9] p* < 0,001

П р и м е ч а н и е : ∆P/∆t — наклон альвеолярной фазы при спокойном выдохе и при глубоком выдохе ; PetCO2 — конечно-экспираторное 
парциальное давление СО2 ; индекс Tulou — разница PetCO2 в конце глубокого и спокойного выдоха ; р — уровень значимости различия 
показателей между группами ; p* — различия у пациентов с ХОБЛ до и после бронхолитика.
N o t e  : ∆P/∆t — slope of the alveolar phase during calm and deep exhalation ; PetCO2 — end-tidal partial pressure of CO2 ; Tulou index — 
diff erence in PetCO2 at the end of deep and calm exhalation ; p — level of signifi cance of diff erences between groups ; p* — diff erences in patients 
with COPD before and after bronchodilator.

Таблица 2. Показатели спирометрии у пациентов с ХОБЛ, курящих лиц и контрольной групп.  Медиана Ме [Q1;Q3], ниж-
ний квартиль (Q1), верхний квартиль (Q3)
Table 2. Spirometry indicators in patients with COPD, smokers and a control group. Median [Q1;Q3], lower quartile (Q1); upper 
quartile (Q3)

Показатель Indicator
1-я группа

Group I
(n = 30)

2-я группа
Group II
(n = 30)

3-я группа
Group III
(n = 30)

p

ОФВ1 (% к долж.)
FEV1 (% of normal)

до/before 54,5 [45; 68,3] 94 [83; 109] 101 [90; 108] p1–2 < 0,001
p1–3 < 0,001
p1–3 < 0,364

после/after 60,5 [47,5; 73,8] 94 [83; 109] 101 [90; 108] p* < 0,001
p1–2 < 0,001
p1–3 < 0,001

ФЖЕЛ (% к долж.)
FVC (% of normal)

до/before 79 [67; 85] 97 [90; 114] 102 [95; 110] p1–2 < 0,001
p1–3 < 0,001
p1–3 < 0,878

после/after 83 [70; 92] 97 [90; 114] 102 [95; 110] p* < 0,001
p1–2 < 0,001
p1–3 < 0,001

ОФВ1/ФЖЕЛ (% к долж.)
FEV1/FVC (% of normal)

до/before 56,7 [44,1; 67,8] 80,5 [74,8; 82,5] 82 [80,5; 86] p1–2 < 0,001

после/after 59,2 [7,2; 69] 80,5 [74,8; 82,5] 82 [80,5; 86] p* < 0,009

П р и м е ч а н и е :  р — различия между группами; p* — различия у пациентов с ХОБЛ до и после бронхолитика.
N o t e  :  p — diff erences between groups; p* — diff erences in patients with COPD before and after bronchodilator.

Соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ у обследуемых 1-й группы 
бы ло статистически значимо ниже по сравнению с 3-й 
контрольной группой и 2-й группой (p < 0,001). Соотно-
шение значения ОФВ1/ФЖЕЛ более 70% было в группе 
курящих у всех обследуемых 

Как видно из таблицы, у пациентов с ХОБЛ реги-
стрировались признаки бронхиальной обструкции сред-
ней степени тяжести, в то время как в группе курящих 
лиц показатели спирометрии достоверно не отличались 
от группы контроля.
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Результаты диффузионного теста (табл. 3). При сравни-
тельном анализе показателей диффузионной способности 
легких значения DLCOc и KCO были статистически зна-
чимо выше в 3-й контрольной группе по сравнению со 2-й 
группой (p = 0,003) и 1-й группой (p < 0,001). Все груп-
пы достоверно различались по сравнению с пациентами 
с ХОБЛ (p < 0,001 и p = 0,031) Доля пациентов с DLCOc 
< 80% была статистически значимо ниже в группе куря-
щих по сравнению с пациентами с ХОБЛ (p = 0,007).

Как видно, показатель диффузионной способности 
легких имел более низкие значения в группе ХОБЛ, 
а также в группе курящих лиц по сравнению с контроль-
ной группой, что может свидетельствовать о нарушении 
респираторной функции легких в обеих этих группах.

Результаты метода вымывания азота (табл. 4). По ре-
зультатам метода ВМД значения LCI и CEV были ста-
тистически значимо выше у обследуемых 1-й группы 

Таблица 3. Результаты оценки диффузионного теста в ис-
следованных группах : медиана Ме [Q1–Q3], нижний квар-
тиль (Q1), верхний квартиль (Q3)
Table 3. Results of the diff usion test in the  groups under 
study: median Ме [Q1–Q3], lower quartile (Q1), upper quartile 
(Q3)

Показатель
Indicator

1-я группа
Group I
(n = 30)

2-я группа
Group II
(n = 30)

3-я группа
Group III
(n = 30)

p

DLCOc 
(% к долж.)
(% of normal)

64,5 
[49,3; 73]

79 
[72; 86]

88 
[85; 95]

р1–2 < 0,001
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,003

KCO 
(% к долж.)
KSO
(% of normal)

73
[52,3; 87]

86 
[81; 95]

101 
[91; 107]

р1–2 < 0,031
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,003

П р и м е ч а н и е : DLCOc — диффузионная способность легких с 
коррекцией по концентрации гемоглобина; КСО=DLCO/VA ; р — 
различия между группами. 
N o t e  :  DLCOc — diff usion capacity of the lungs, corrected by 
hemoglobin concentration; KSO=DLCO/VA ; p — diff erences between 
groups.

Таблица 4. Результаты метода вымывания азота при мно-
жественном дыхании в исследованных группах: медиана 
Ме [Q1–Q3], нижний квартиль (Q1), верхний квартиль (Q3)
Table 4. Results of the nitrogen washout method during 
multiple respiration of the studied groups: median Me [Q1–
Q3], lower quartile (Q1), upper quartile (Q3)

Показатель 
Indicator

1-я группа
Group I
(n = 30)

2-я группа
Group II
(n = 30)

3-я группа
Group III
(n = 30)

p

LCI, л (L) 8,39 
[6,85; 10,08]

6,58 
[5,71; 
7,56]

6,52 
[5,91; 6,85]

р1–2 < 0,001
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,628

CEV, л (L) 30,2 
[23,7; 44]

22,9 
[18,9; 
29,4]

19,6 
[17,4; 23,7]

р1–2 < 0,015
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,105

П р и м е ч а н и е : LCI — индекс легочного клиренса; ВГН — верх-
няя граница нормы; CEV — суммарный выдыхаемый объем; р — 
различия между группами ХОБЛ, «курильщиков» и контрольной.
N o t e  :  LCI — pulmonary clearance index; ULN — upper limit of 
normal; MEFV — Maximum Expiratory Flow Volume; p — diff erences 
between the COPD, “smokers” and control groups.

Рис. 1. Значения показателя LCI и ВГН: а  — у пациентов с 
ХОБЛ ; б  — у «курящих лиц»
Fig. 1. LCI and ULN values: a — in patients with COPD ;  б  — in 
“smokers”

по сравнению со 2-й группой (p < 0,001 и 0,015 соответ-
ственно) и 3-й группой (p < 0,001), различия в отношении 
указанных показателей между 2-й группой и 3-й группой 
не были статистически значимыми (p = 0,628 и 0,105 со-
ответственно). 

Также было зафиксировано, что у пациентов с ХОБЛ 
показатель LCI был статистически значимо выше ВГН 
(p = 0,002), среди курящих лиц статистически значимых 
отличий между LCI и ВГН выявлено не было (p = 0,737) 
(см. рисунок).

Как видно из результатов исследования, метод вы-
мывания азота у пациентов с ХОБЛ выявил неравно-
мерность легочной вентиляции, чего не было отмечено 
в группах курящих и контрольной. 

Таким образом, проанализировав все выполненные 
методы в отношении пациентов с ХОБЛ, а также группы 
курящих лиц, можно отметить, что для пациентов с ХОБЛ 
все методы явились информативными, тогда как в группе 
курящих лиц при нормальных показателях спирометрии 
показательными и достоверными методами явились кап-
нометрия и диффузионный тест. И хотя метод спироме-
трии является «золотым стандартом» для определения 
обструктивных нарушений, он не может точно оценить 
проходимость дистальных дыхательных путей и состо-
яние респираторной зоны легких. Поэтому для раннего 
выявления нарушений проходимости дыхательных путей 
целесообразно использовать иные подходы, которые вы-
являют нарушения распределения вентиляционно-перфу-
зионных соотношений и газообменной функции.

На наш взгляд, полученные результаты оценки газо-
обмена в легких и равномерности распределения венти-
ляционно-перфузионных соотношений позволяют по-
высить точность выявления патологических изменений 
в респираторной зоне легких у курящих лиц.

Выводы
1. Методы оценки диффузионной способности легких 

и распределения равномерности вентиляционно-перфу-
зионных соотношений у курящих лиц выявляют нару-
шения функции легких даже при нормальных показате-
лях спирометрии.

2. У больных ХОБЛ среднетяжелого течения помимо 
спирометрии нарушения выявляются всеми перечислен-
ными методами, что отражает неравномерность венти-
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ляции и распределения вентиляционно-перфузионных 
соотношений у этих больных.

3. Метод капнометрии как наименее трудозатрат-
ный и наиболее дешевый может быть рекомендован для 
оценки функционального состояния легких у больных 
с ХОБЛ среднетяжелого течения и курящих лиц, выяв-
ляя нарушения состояния респираторной зоны легких 
даже при нормальных показателях спирометрии.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АЭРОДИНАМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ВОЗДУШНОГО ПОТОКА ПОЛОСТИ НОСА ПАЦИЕНТОВ С ДЕФОРМАЦИЕЙ 
НОСОВОЙ ПЕРЕГОРОДКИ И ЗДОРОВЫХ 
1Корпоративный  фонд «University Medical Center», Астана, Казахстан
2Академия физической культуры и массового спорта, Астана, Казахстан 
3Клиника доктора Шбаир, Астана, Казахстан
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Хирургическое лечение искривления или деформации носовой перегородки (ДНП) является распространенным мето-
дом лечения. Качество лечения оценивается визуально риноскопически, а также учитываются субъективные ощуще-
ния пациентов. Однако до сих пор нет объективных критериев улучшения носового дыхания, что затрудняет оценку 
дыхания пациентов после лечения. Нами использован новейший метод CFD-моделирования для создания виртуальной 
модели воздушного потока и определения параметров потока в полости носа в норме и патологии. Цель: сравнить 
аэродинамические характеристики воздушного потока у пациентов с ДНП и полости носа здоровых пациентов. 
Материал и методы. В исследовании использованы электронные файлы компьютерной томографии придаточных 
пазух носа 60 пациентов с ДНП и 21 здорового участника. Для получения параметров воздушной струи применялись 
специфическое программное обеспечение (3D slicer, Ansys Fluent); созданы 3D-модели воздушной струи полости носа, 
проведено CFD -моделирование потока. Результаты. У пациентов с ДНП скорость потока варьирует от 5,17 до 
15,63 м/с , у здоровых — от 1,1 до 2,0 м/с ; сила давления на стенки носа — от 2,20 до 10,20 Ра у пациентов с ДНП, у 
здоровых — от 0,60 до 1,00 Ра; температура потока от 26,45 до 36,80 °С, у здоровых — от 20,14 до 24,40 °С; парци-
альное давление потока от –120,60 до –0,01 Ра, у здоровых от 2,00 до −4,80 Ра, р < 0,0001. Заключение. Аэродина-
мические характеристики воздушного потока полости носа у пациентов с деформацией носовой перегородки значи-
тельно отличаются от характеристик потока носа здоровых участников. Применение метода CFD -моделирования 
воздушных потоков носа поможет клиницистам в объективной оценке носового дыхания при ДНП, а также резуль-
татов хирургического лечения и в вопросах экспертизы качества услуг в оториноларингологической практике. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  деформация носовой перегородки; объективная оценка; аэродинамика полости носа; CFD-

моделирование; компьютерная томография.
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COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF THE NASAL AIRFLOW AERODYNAMIC PARAMETERS 
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Surgical treatment of nasal septum deviation or deformity (NSD) is a common method of treatment. The quality of treatment 
is assessed visually with rhinoscopy, taking into account subjective patient sensations. However, there are still no objective 
criteria for assessing nasal airfl ow improvement, which complicates the evaluation of patient breathing after treatment. We 
used a novel CFD modeling method to create a virtual airfl ow model and determine fl ow parameters in the nasal cavity in 
normal and pathological conditions. Objective: to compare the aerodynamic characteristics of airfl ow in patients with NSD 
and healthy nasal cavities. Material  and methods:  the study used electronic fi les of computed tomography scans of the nasal 
sinuses of 60 patients with NSD and 21 healthy participants. Specifi c software (3D slicer, Ansys Fluent) was used to obtain 
airfl ow parameters; 3D models of the nasal cavity airfl ow were created, and CFD fl ow modeling was conducted. Results:  in 
patients with NSD, fl ow velocity ranged from 5.17 to 15.63 m/s, in healthy individuals from 1.1 to 2.0 m/s; pressure force on the 
nasal walls ranged from 2.20 to 10.20 Pa in patients with NSD, in healthy individuals from 0.60 to 1.00 Pa; fl ow temperature 
ranged from 26.45 to 36.80 °C in patients with NSD, in healthy individuals from 20.14 to 24.40 °C; fl ow partial pressure 
ranged from –120.60 to –0.01 Pa in patients with NSD, in healthy individuals from 2.00 to  –4.80 Pa, p < 0.0001. Conclusion: 
Aerodynamic characteristics of nasal cavity airfl ow in patients with nasal septum deviation signifi cantly diff er from those in 
healthy individuals. The application of CFD modeling of nasal airfl ow will assist clinicians in objectively assessing nasal 
breathing in NSD, as well as surgical treatment outcomes and quality assessment in otorhinolaryngological practice. 
K e y w o r d s :  nasal septum deviation; objective assessment; nasal cavity aerodynamics; CFD modeling; computed tomog-

raphy.
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В данном экспериментальном исследовании 
мы изучили параметры воздушного потока в полости 
носа у пациентов с деформированной носовой перего-
родкой (ДНП) в сравнении с носовым потоком здоро-
вых участников. Для определения характеристик пото-
ка, таких как скорость потока, сила давления на стенки 
носа, температура потока, парциальное давление потока 
и температура воздушной струи , использована методика 
CFD- моделирования. 

Впервые в 2016 г. на консенсусной конференции Ко-
митета по объективным методам оценки носового дыха-
ния в Риге метод вычислительной динамики жидкости 
и газов (Computational Fluid Dinamics) был обсужден как 
способ для создания виртуальных моделей потока в по-
лости носа [1, 2]. Основным принципом метода является 
математическая калькуляция потоков носовой полости 
по закону Навье–Стокса [3–5].

Частота септопластики в  лор-стационарах сре-
ди других хирургических вмешательств составляет 
от 35 до 48% [6, 7]. Для оценки качества проведенного 
лечения в настоящее время учитывается риноскопиче-
ская картина полости носа после операции, а именно 
формирование срединной линии хрящевыми и костными 
частями перегородки носа, отсутствие гребней и шипов 
[8, 9]. Кроме оценки анатомических особенностей носа 
важно понять, насколько восстановлено физиологиче-
ское носовое дыхание. В настоящее время для опреде-
ления функции носового дыхания есть разные методы 
риноманометрии: пикфлоуметрия, акустическая рино-
манометрия [10–12]. Однако исследования коллег пока-
зывают низкую корреляционную связь результатов из-
мерения этими способами с жалобами пациентов с ДНП 
по опроснику NOSE [13–15]. Поэтому широкого приме-
нения они не нашли. 

Отсутствие четких критериев здорового и патологи-
ческого носового потока приводит к дискуссиям между 
врачом и пациентом. Так, идеально ровная носовая пере-
городка после операции не всегда гарантирует полную 
удовлетворенность пациента носовым дыханием. Про-
веденное в течение 10 лет в клиниках Соединенных 
Штатов Америки исследование показало, что около 
половины пациентов не были довольны результатами 
септопластики [16]. Мы считаем, что необходимо оце-
нивать качество хирургического лечения на основании 
конкретных объективных данных, а не на субъективных 
ощущениях. Даже при полном восстановлении носового 
дыхания некоторые пациенты могут предъявлять жало-
бы, не влияющие на физиологию носового дыхания.

К настоящему моменту назрела проблема отсутствия 
объективного метода оценки носового дыхания, который 
определил бы функциональные характеристики воздуш-

ного потока у здорового человека и у пациента с ДНП 
и мог бы применяться как показатель качества терапев-
тического и хирургического лечения [17]. Соответствен-
но, целью нашего исследования является определение 
параметров воздушного потока в полости носа у пациен-
тов с ДНП и здоровых участников.

Материал и методы
Дизайн исследования: неклиническое эксперимен-

тальное (in vivo) проспективное. Исследование проведено 
согласно Хельсинкской декларации 1975 г. и ее пересмо-
тренному варианту 2000 г. и этическим стандартам ло-
кального этического комитета Казахского медицинского 
университета непрерывного образования.

В качестве материала были использованы компью-
терные томограммы полости носа пациентов с ДНП, ко-
торые обращались в приемный покой городской больни-
цы №5 г. Алматы за период с января по декабрь 2022 г. 
Для сравнения были отобраны добровольцы без патоло-
гии носа, которые по каким-либо причинам прошли ком-
пьютерную томографию придаточных пазух носа (меди-
цинская комиссия, подозрение на патологию пазух носа 
и т.д.). Эти снимки также в дальнейшем использованы 
в исследовании. 

Критерии включения: наличие ДНП любой формы 
и локализации, положительное информированное со-
гласие пациента на проведение исследования, возраст 
от 18 лет и старше, отсутствие операций в полости носа 
в анамнезе, наличие компьютерной томографии прида-
точных пазух носа и полости носа с шагом среза не бо-
лее 0,6 мм на электронном носителе (на флеш-носителе, 
в виртуальном облаке).

Критерии исключения: отказ от участия в исследова-
нии, отсутствие информированного согласия от пациен-
та, возраст младше 18 лет, беременность, наличие пато-
логии носового клапана, экстренные больные, наличие 
в анамнезе операций на полости носа, неопластический 
процесс полости носа, пациенты с воспалением слизи-
стой оболочки полости носа и околоносовых пазух, отеч-
ности, негодность электронных файлов для моделирова-
ния (низкое качество, толстые срезы и т.п.) .

Всего за этот период обратились 1223 пациента с ДНП, 
из них 60 пациентов (42 мужчины, 18 женщин, средний 
возраст 33,09 ± 0,43 года) прошли отбор. В контрольную 
группу вошел 21 доброволец (13 мужчин, 8 женщин, 
средний возраст 33,5 ± 1,5 года).

Этические аспекты: участникам, прошедшим отбор, 
объяснили задачи исследования, их роль, ожидаемые 
результаты моделирования. Компьютерная томогра-
фия придаточных пазух носа выполнялась по протоко-
лу обследования пациентов с ДНП, поэтому пациенты 
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поступали в отделение с готовыми снимками. CFD-
 моделирование воздушных потоков участников про-
водилось полностью бесплатно.  Исследование было 
одобрен о локальным этическим комитетом (протокол 
№ 1 от 15 января 2022 г.).

CFD-моделирование. Метод состоит из трех этапов .
1. Создание 3D- моделей полости носа на програм-

ме 3D-slicer полуавтоматическим методом, обозначает-
ся исследуемая зона полости носа. Полученная модель 
воздушной полости сохраняется в формате STL и транс-
портируется в Materialize 3-matic® Medical версии 14.0 
(Leuven, Belguim, 2019).

2. Определение inlet/outlet зон, обозначение вход-
ных параметров воздушного потока: объемный по-
ток 250 см3/с для каждой половины носа. Затем прово-
дится меширование твердой модели. 

3. Проведение CFD-симуляции воздушного потока на 
программе Ansys Fluent.

Полученные результаты были обработаны с помощью 
программы статистического анализа SPSS, применялись 
описательные непараметрические методы статистиче-
ской обработки: критерии Уилкоксона, Манна–Уитни.

Результаты 
Для получения средних значений показателей потока 

по всей полости носа нами были определены 4 условные 
поперечные проекции (рис. 1, см. 3-ю стр. обложки):

• в области преддверия носа;
• в области переднего конца нижней носовой ракови-

ны;
• в области срединной линии по средней носовой ра-

ковине;
• в области заднего конца нижней носовой раковины.
Скорость воздушного потока полости носа. У паци-

ентов с ДНП скорость потока по всей полости носа рав-
на 3,18 ± 1,24 м/с в правой половине носа и 3,53 ± 1,26 м/с 
слева, р = 0,2487. Средняя скорость потока здоровых 
участников справа 1,70 ± 0,35 м/с, слева 1,73 ± 0,33 м/с, 
р = 0,522. При сравнении обеих групп (рис. 2) заметно 
различие между ними, р < 0,0001.

Температура воздушного потока носа. Минималь-
ная скорость потока у пациентов с ДНП — 20,56 °С 
справа и 20,14 °С слева, максимальная — 32,15 °С 
справа и 32,33 °С слева. Общая температура воздушно-
го потока пациентов с ДНП: справа — 29,28 ± 1,64 °С, 
слева — 28,22 ± 2,41 °С (рис. 3). У здоровых участни-
ков: справа — 21,97 ± 0,88 °С, слева — 22,35 ± 1,04 °С. 
Как видно из рис. 3, у пациентов с деформацией носовой 
перегородки температура потока в полости носа выше 
температуры потока здоровых участников.

Сила давления воздушного потока на стенки 
носа. Средняя сила давления на стенки носа у всех па-
циентов с ДНП составила справа — 1,71 ± 1,55 Ра, сле-
ва — 1,82 ± 1,61 Ра. Ме = 1,0 и 0,9; максимум = 4,82 
и 4,92 Ра, минимум = 0,05 и 0,02 Ра соответственно для 
каждой половины носа.

Среднее значение (рис. 4) у пациентов с ДНП спра-
ва — 2,18 ± 1,72 Ра, слева — 2,36 ± 1,74 Ра. Для здоро-

Рис. 2. Скорость потока у пациентов с ДНП и здоровых 
участников, м/с
Fig. 2. Flow velocity in patients with NSD and healthy participants, 
m/s

Рис. 3. Температура потока полости носа пациентов с ДНП 
и здоровых участников, °С
Fig. 3. Flow temperature in the nasal cavity of patients with NSD 
and healthy participants, °C

вых участников сила равна справа 0,78 ± 0,22 Ра, сле-
ва — 0,76 ± 0,23 Ра. Между этими двумя группами раз-
личие составило р = 0,053 справа и 0,04 слева. Данные 
на рис. 4 указывают на то, что сила давления на стенки 
носа у пациентов с ДНП значительно выше показателей 
здоровых участников.

Парциальное давление в полости носа. Среднее 
парциальное давление в полости носа у всех пациентов 
составило справа –7,83 ± 17,29 Ра, слева –8,84 ± 19,73 Ра. 
Ме = 0,05 и 0,26; максимум = 4,10 и 4,80 Ра, минимум = 
–52,36 и –63,45 Ра соответственно для каждой полови-
ны носа. Среднее значение пациентов с ДНП справа — 
–13,47 ± 18,96 Ра, слева –15,23 ± 21,68 Ра. Для здоровых 
участников парциальное давление потока равна спра-
ва — 3,19 ± 0,66 Ра, слева — 3,65 ± 0,66 Ра. Между этими 
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двумя группами различие составило р ˂ 0,0001 справа 
и слева. 

При сравнении групп выяснилось, что парциальное 
давление у пациентов с ДНП значительно ниже и даже 
приобретает отрицательное значение (рис. 6, см. 3-ю стр. 
обложки).

Обсуждение
При проведении CFD-моделирования воздушных по-

токов у пациентов с ДНП и здоровых участников было 
выявлено следующее. Во-первых, нет статистически зна-
чимой разницы между параметрами воздушного потока 
правой и левой половин носа у пациентов с ДНП. Дан-
ный результат можно объяснить феноменом носового 
цикла, который направлен на изменение сопротивления 
слизистой полости носа на воздушный поток при вдохе 

и выдохе. Таким образом, градиент скорости, давления 
и др. показателей потока меняется одинаково в двух по-
ловинах носа. При ДНП этот механизм также работает 
для уравновешивания потоков. 

Во-вторых, скорость воздушного потока, темпера-
тура потока, сила давления на стенки носа у пациентов 
с ДНП значительно выше показателей здорового носа, 
наоборот , парциальное давление потока значительно 
ниже у пациентов с ДНП. Данное явление объясняется 
законом Бернулли [8], согласно которому в узкой поло-
сти при ускорении потока газа или жидкости парциаль-
ное давление снижается.

Выводы
CFD- моделирование выявило, что функциональные 

характеристики воздушного потока при деформации 
носовой перегородки значительно отличаются от показа-
телей здоровой полости носа. Полученные при обследо-
вании характеристики потока могут служить для выяв-
ления нарушений физиологического потока воздуха вну-
три полости носа, стать критериями отбора пациентов 
к лечению. Предложенная методика CFD-моделирования 
позволяет определять показания к хирургическому лече-
нию, а также выявлять качество и эффективность про-
веденного лечения. 

Кон   фликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
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COVID-19 И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ: РИСКИ ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ
1ФГБУ ВО «Пермский государственный медицинский университет имени академика Е.А. Вагнера» Минздрава России, 
Пермь, Россия 
2ФГБУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России, Ставрополь, Россия 
3НИИ кардиологии ФГБОУ ВО Самарский государственный медицинский университет Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, 443099, Самара, Росси я

В эпоху пандемии COVID-19 множество привычных процессов пришлось адаптировать из-за разных ограничений и 
высокой нагрузки на медицинских работников. В частности, для снижения риска заражения коронавирусом стали 
чаще использовать технологии дистанционного обслуживания пациентов. Данное исследование направлено на ана-
лиз влияния пандемии COVID-19 и связанных с ней ограничений на доступ к бесплатным образовательным курсам по 
диабету, динамику заболевания и осведомленность пациентов о необходимых методах лечения. Изучались изменения  
степени  удовлетворенности пациентов онлайн-обучением по сравнению с традиционным очным форматом, а так-
же изменения в приеме необходимых медикаментов при регулярном обучении и консультациях. Авторы исследования 
описали возможные причины изменений в эффективности обучения и предложили меры для оптимизации процессов 
лечения и информирования пациентов на территории России. Исследование показало, что пандемия COVID-19 спо-
собствовала снижению участия пациентов в образовательных программах по диабету. Это могло произойти из-за 
страха перед заражением, незнания о наличии таких программ и социально-экономического неравенства.
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During the COVID-19 pandemic, many familiar processes had to be adapted due to various restrictions and high workload on 
healthcare workers. In particular, to reduce the risk of coronavirus infection, remote patient care technologies have been used 
more frequently. This study aims to analyze the impact of the COVID-19 pandemic and related restrictions on access to free 
educational courses on diabetes, disease dynamics, and patient awareness of necessary treatment methods. Changes in patient 
satisfaction with online learning compared to traditional face-to-face formats were studied, as well as changes in medication 
adherence with regular education and consultations. The authors described possible reasons for changes in the eff ectiveness 
of education and proposed measures to optimize treatment processes and patient information in Russia. The study showed that 
the COVID-19 pandemic led to a decrease in patient participation in educational programs on diabetes. This could have been 
due to fear of infection, lack of awareness of such programs, and socio-economic inequality.
K e y w o r d s :  COVID-19 coronavirus pandemic; diabetes; hemoglobin levels; receptors; inhibitors.

 For citation:  Sokolova Е.S., Palamarenko М.А., Osipov А.А., Chaulin А.М., Eliseeva Е.V., Koryakin Е.S. COVID-19 and diabetes: 
health risks.   Klinicheskaya  meditsina. 2024;102(3):252–256. DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2024-102-3-252-256
 For correspondence: Yeliseeva Evgeniya Vladimirovna — e-mail: evgesha_eliseeva@rambler.ru
  Confl ict of interests. The authors declare no confl ict of interests.
 Acknowlegments. The study had no sponsorship.

  Received 14.10.2023
   Accepted 21.11.2023

Clinical Medicine, Russian journal. 2024;102(3)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2024-102-3-252-256

Guidelines for practitioners

Диабет является заболеванием, которое возникает 
из-за нарушения метаболизма глюкозы и последующей 
гипергликемии [1, 2]. Это заболевание обнаруживают 
у более чем у 500 000 человек ежегодно [3]. Расчетные го-
довые траты бюджета на последствия заболевания диабе-

том в РФ оцениваются более чем в 569 млрд рублей, что 
соответствует 1% всего внутреннего валового продукта 
(ВВП) [4]. Наибольшая часть этих затрат — немедицин-
ские, возникающие из-за временной нетрудоспособно-
сти, инвалидизации, преждевременной смертности [5].
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Диабет часто является причиной множественных 
осложнений, которые в дальнейшем можно разделить 
на микрососудистые (ретинопатия, нейропатия, не-
фропатия) и макрососудистые осложнения (инфаркт 
миокарда, нарушение мозгового кровообращения) [6]. 
Сердечно-сосудистые заболевания являются одной 
из основных причин смертности населения на террито-
рии РФ [7].

Увеличение числа людей, страдающих диабетом, го-
ворит о необходимости повышения информированности 
населения о профилактике и лечении этого заболевания. 
Важно проводить информационно-просветительскую 
работу и обучать людей, особенно тех, кто находится 
в группе риска, о том, как правильно ухаживать за своим 
здоровьем и контролировать глюкозу в крови.

Имеется несколько способов контроля диабета и его 
последствий для здоровья человека. Многие из них вклю-
чают в себя серьезное изменение образа жизни и харак-
тера применяемых пациентом лекарств [8–10]. 

Существуют исследования зависимости между изме-
нением образа жизни и риском возникновения диабета. 
Так, длительное 15-летнее наблюдение показало [11], что 
изменение образа жизни значительно снижает риск раз-
вития диабета. Кроме того, у его участников был более 
низкий риск развития микрососудистых и сердечно-со-
судистых заболеваний, в том числе осложнений.

При этом контроль диабета становится , с одной сто-
роны , все более успешным, а с другой — все более ком-
плексным. Это происходит ввиду применения новых 
технологий и лекарств, появления возможности непре-
рывного мониторинга уровня глюкозы, создания инсу-
линовых помп. Более 20 лет назад в США была создана 
национальная образовательная программа по диабету 
(NDEP, National Diabetes Education Program) [12], которая 
помогает получать знания о диабете. Чтобы помочь па-
циентам, в рамках программы проводятся лекции о здо-
ровых привычках в области питания, обучение использо-
вания необходимых при диабете устройств, объясняется, 
как работает мониторинг уровня глюкозы в крови и как 
интерпретировать результаты анализов самостоятельно. 
Все эти мероприятия проводятся в индивидуальном или 
групповом формате [12], в том числе и с применением 
дистанционных технологий [13].

Эпидемия COVID-19 повлияла на прогрессирование 
заболевания у людей с диабетом. Более того, множество 
ограничений, внедренных национальными и федераль-
ными правительственными организациями в начале 
пандемии, отрицательно сказались на посещении таких 
учебных программ, что в свою очередь отразилось на те-
чении болезни для многих пациентов [13]. 

Эта работа исследует влияние пандемии COVID-19 
и связанных с ней ограничений на динамику заболева-
ния и осведомленность пациентов о лечении при бес-
платном доступе к образовательным программам.

Материал и методы
В исследовании была проведена оценка ответов (на 

бумажных носителях) пациентов, которые проходили 

образовательную программу по диабету с 2017 по 2020 г. 
[14]. Были оценены ответы пациентов с диагнозом сахар-
н ого диабе та 1-го или 2-го типа. 

Было изучено, в какой степени пандемия COVID-19 
повлияла на возможность получения знаний о диабете 
(несмотря на их формальную доступность) посредством 
дистанционных технологий. Измерено количество участ-
ников программы за нескольких лет, оценены уровень 
их удовлетворенности качеством предлагаемых инфор-
мационных ресурсов, средние значения гликированного 
гемоглобина (A1c) в крови за это время и достижение же-
лаемых пациентами целей по изменению образа жизни.

Для показателя удовлетворенности пациентов собира-
ли данные амбулаторного опроса с подробным описанием 
количества людей в выборке, коэффициент а повторного 
прохождения обучения и процента удовлетворенности 
программой. Возможные ответы на вопрос «Насколько 
 вы удовлетворены качеством обучения?» были ранжиро-
ваны: «Категорически не доволен»  (1 балл), «Не доволен» 
(2 балла), «Затрудняюсь ответить» (3 балла), «Доволен» (4 
балла) и «Полностью доволен» (5 баллов). 

Для оценки влияния образовательных программ на 
уровень A1c было проведено сравнение значений лабо-
раторных показателей, полученных за 30 дней до нача-
ла программ и через 6 мес. после завершения программ , 
каждого ответившего участника исследования. 

Также пациентам была поставлена задача в течение 
года изменить образ жизни, чтобы оценить его влияние 
на течение диабета в зависимости от частоты физиче-
ской активности, приверженности привычкам здорового 
питания, изменений ментального здоровья. Все это по-
могало измерить тенденцию потребления необходимых 
лекарств. Респонденты оценивали изменение образа 
жизни, отвечая на вопрос «Изменились ли  ваши привыч-
ки и образ жизни после прохождения обучения в таких 
сферах , как частота физической активности, изменение 
питания на более здоровое, изменение ментального са-
мочувствия?» самостоятельно в категориях: «Не было 
изменений» (1 балл), «Небольшие изменения» (2 балла), 
«Затрудняюсь ответить» (3 балла), «Серьезные измене-
ния» (4 балла) и «Очень серьезные изменения» (5 баллов). 

Результаты
Общее количество участников программ за 4 года со-

кратилось на 23,65% (см. таблицу). 
 Переход на привычки здорового питания, а так-

же увеличение физической активности были наиболее 
успешными в 2017 г. Тенденция сохранялась до 2019 г. 
Однако с приходом пандемии, несмотря на неплохие ре-
зультаты по описанным выше категориям, среднее коли-
чество необходимых пациентам лекарств было выше [14]. 
При этом значения по остальным пунктам опроса варьи-
ровало от пациента к пациенту. 

Обсуждение
Обнаружено, что начало пандемии COVID-19 не-

гативно повлияло на количество слушателей, а значит 
и людей, которые осведомлены о методах работы с за-
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болеванием. Тем не менее уровень удовлетворенности 
оставался высоким в течение всего периода исследова-
ния. Более свежих общедоступных статистических дан-
ных аналогичного характера от того же медицинского 
центра авторам обнаружить не удалось.

С начала пандемии число участников образователь-
ной программы заметно сократилось. Программа при-
няла 723 человек в 2017 г., и если изменения в 2018 г. 
можно списать на погрешность, то снижение количества 
участников до 552 человек к 2020 г. (−24%) при сохране-
нии и повышении уровня удовлетворенности услугами 
на погрешность списать нельзя, соответственно, у это-
го были значительные причины, например такие , как 
COVID-19 и сопутствующие карантинные ограничения. 
Также произошло значительное снижение коэффици-
ента обратной связи респондентов. Начальное значение 
в 92,1% снизилось до 42% в 2020 г. (−54%).

Несмотря на уменьшение числа участников исследо-
вания, наблюдалось общее улучшение показателей A1c. 
Бесплатное обучение оказывалось полезным [14]. От-
сутствие платы за обучение в таких ключевых областях 
крайне важно для тех, кто подвержен влиянию много-
численных социально-экономических факторов. В то же 
время исследования показывают, что люди с низким, 
иногда непостоянным доходом и/или без образования 
более подвержены осложнениям диабета и рискуют 
иметь повышенный уровень смертности [15]. 

Тем не менее с правильным обучением каждый мо-
жет пройти такую программу и значительно улучшить 
качество и продолжительность жизни. Информация, по-
лученная в ходе исследования, подчеркивает важность 
контроля глюкозы у обучающихся пациентов [16]. До-
ступ к таким образовательным материалам помогает 
пациентам уверенно контролировать свое заболевание 
и относиться к нему более осознанно. Обучение диабе-
ту дает возможность развить понимание необходимости 
эффективного поведения пациентов.

Однако пандемия COVID-19 снизила доступность 
образовательных услуг для многих пациентов — из-за 

карантина и/или самоизоляции, а также изменения ре-
жимов работы медучреждений (ограниченная запись, 
перегрузка врачей и т.д.) [17–20].

Исходя из результатов исследований, которые под-
тверждают перспективность онлайн-обучения пациен-
тов основам контроля заболевания, в будущем в Рос-
сии акцент должен быть сделан на создании доступа 
к бесплатным онлайн- и офлайн-программам, развитии 
сети пунктов для получения знаний по управлению 
диабетом. 

При этом подобные программы в России уже суще-
ствуют. Одной из таких является портал Diabet.ru — 
первый в России ресурс, предлагающий всестороннюю 
поддержку пациентам с сахарным диабетом. В школе 
самоконтроля диабета этого портала пациенты могут об-
учаться под персональным руководством врача-эндокри-
нолога. Эта программа включает в себя практические за-
дания и предоставляет обратную связь с врачом, помогая 
пациентам улучшить свою способность к самостоятель-
ному контролю заболевания.

Запущенный при поддержке Фонда социального 
страхования в 2020 г. проект «Сахарный диабет: живи 
активно» предлагает онлайн-курсы и мастер-классы для 
людей с сахарным диабетом, чтобы научить их контро-
лировать свое заболевание. Также существуют офлайн-
центры, такие как Московский областной центр по про-
филактике и борьбе со СПИДом, который помогает лю-
дям с ВИЧ с 1987 г.

Однако несмотря на эти усилия, все еще есть большая 
потребность в расширении доступа к обучению для лю-
дей с хроническими заболеваниями, особенно в регио-
нах, где такие ресурсы могут быть ограничены. Важно 
не только продолжить создание и поддержку таких про-
грамм, но и активно обучать медицинский персонал для 
того, чтобы они могли обучать пациентов наиболее эф-
фективным методам самоконтроля и самоуправления за-
болеваниями. Безусловно, цифровые технологии могут 
играть ключевую роль в расширении доступа к тако-
му обучению, позволяя охватить большее число людей 

Динамика участия в образовательной программе по диабету, удовлетворенность и результаты контроля A1c
Dynamics of participation in the educational program on diabetes, satisfaction, and A1c control results

Показатели эффективности программы
Program eff ectiveness indicators 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

Количество участников, n/Number of participants 723 690 659 552

Количество респондентов, n/Number of respondents 210 200 230 44

Доля обратной связи, %/Feedback rate 92,1 94,8 93,0 42,0

Доля удовлетворенности, %/Satisfaction rate 97,4 96,3 96,9 98,5

Число респондентов определявших A1c, n
Number of respondents who determined A1c

95 98 196 55

Первоначальные измерения A1c, %
Initial A1c measurements

7,94 8,26 8,65 8,86

Итоговые измерения A1c, %/Final A1c measurements 6,67 6,75 7,07 7,21

Процент улучшения уровня A1c, %
Percentage of improvement in A1c level

−16,0 −18,3 −18,3 −18,6

П р и м е ч а н и е : A1c — гликированный гемоглобин.
N o t e :  A1c — glycated hemoglobin.
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и предоставить им необходимые знания и навыки для 
более качественной жизни. 

Выводы
Пандемия COVID-19 привела к существенному сни-

жению офлайн-участия пациентов с диабетом в специа-
лизированных образовательных программах. Это могло 
быть связано со страхом инфицирования вирусом, недо-
статочной информированностью о наличии таких про-
грамм, а также социально-экономическими факторами, 
которые могут вынуждать людей отдавать предпочтение 
подработке вместо заботы о своем здоровье.

Важность предоставления бесплатных образова-
тельных услуг, спонсируемых государством или благо-
творительными организациями, заключается в обеспе-
чении доступности подобных программ для каждого. 
Такой подход может способствовать снижению послед-
ствий диабета как для самих пациентов, так и для обще-
ства и экономики в целом.

Организация доступных курсов по диабету позволит 
повысить осведомленность пациентов о своем заболева-
нии, улучшить качество их жизни и снизить риск разви-
тия осложнений. Это также может привести к сокраще-
нию экономических потерь, связанных с лечением и не-
работоспособностью из-за диабета. 

В целом успешная борьба с диабетом требует ком-
плексного подхода, который включает в себя не только 
медицинские, но и социально-экономические меры. Не-
обходимо проводить информационно-просветительскую 
работу, обеспечивать доступность бесплатных образо-
вательных программ и медицинской помощи для всех 
слоев населения, а также уделять внимание условиям 
работы медицинских работников. Только при таком ком-
плексном подходе можно достичь снижения заболевае-
мости и смертности от диабета в России, а также преодо-
леть последствия пандемии COVID-19.

  Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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Воротылов А.А., Михайлова З.Д.

ФЕНОТИПЫ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА И ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
У МУЖЧИН МОЛОДОГО И СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА
ГБУЗ Нижегородской области «Городская клиническая больница № 38», Нижний Новгород, Россия

Современные данные демонстрируют устойчивый рост метаболического синдрома (МС) среди лиц молодого и 
среднего возраста. Цель исследования — оценить распространенность МС, изучить его фенотипы, клинические 
и лабораторно-инструментальные особенности среди госпитализированных мужчин молодого и среднего возрас-
та. Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 500 историй болезни. Больные были разделены на сле-
дующие группы: с МС, с неполным МС (преМС), без МС. Результаты. МС диагностировали у 33%, неполный МС 
(преМС) — у 11,6%, без МС — 55,4% пациентов. Наиболее распространенными фенотипами стали МС + хроническая 
болезнь почек (ХБП), а также МС + гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ). Наиболее распространенным 
компонентом МС у больных всех трех групп была дислипидемия (ДЛП). Гиперурикемия (рmg < 0,001; р1–2 = 0,033; 
р1–3 < 0,001) и повышенные уровни трансаминаз (рmg < 0,001; р1–3 < 0,001) чаще встречались у мужчин с МС. Кроме 
того, у лиц с МС чаще выявлены изменение мочевого осадка по данным общего анализа мочи (ОАМ) (рmg < 0,001; 
р1–3 < 0,001), ультразвуковые признаки стеатоза печени (рmg < 0,001; р1–2 <  0,001; р1–3 < 0,001); конкременты и ки-
сты при ультразвуковом исследовании (УЗИ) почек (рmg < 0,001; р1–3 < 0,001); наличие ХБП (рmg < 0,001; р1–2 = 0,003; 
р1–3 < 0,001), преимущественно начальных стадий (С1 и С2). МС ассоциировался с риском развития ХБП, онкологиче-
ских заболеваний, ишемической болезни сердца (ИБС) и ГЭРБ. Заключение. Полученные данные демонстрируют вы-
сокую распространенность МС (у 1/3) среди мужчин молодого и среднего возраста, а также повышенную частоту 
ХБП и жирового стеатоза/стеатогепатита у больных данной группы.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  фенотипы метаболического синдрома; абдоминальное ожирение; артериальная гипертен-

зия; дислипидемия; нарушения углеводного обмена; гиперурикемия; мужчины молодого и 
среднего возраста.
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METABOLIC SYNDROME: PREVALENCE, PHENOTYPES AND FEATURES OF THE COURSE 
IN YOUNG AND MIDDLE-AGED MEN

Municipal clinical hospital № 38, Nizhny Novgorod, Russia

Modern data demonstrate a stable growth of metabolic syndrome (MS) among young and middle-aged individuals. The aim 
of the study was to assess the prevalence of MS, study its phenotypes, clinical and laboratory-instrumental features among 
hospitalized young and middle-aged men. Material and methods. A retrospective analysis of 500 medical histories was 
conducted. Patients were divided into the following groups: with MS, with incomplete MS (preMS), without MS. Results. MS 
was diagnosed in 33%, incomplete MS (preMS) in 11.6%, without MS in 55.4% of patients. The most common phenotypes were 
MS + chronic kidney disease (CKD) and MS + gastroesophageal refl ux disease (GERD). The most common component of 
MS in patients of all three groups was dyslipidemia (DL). Hyperuricemia (p < 0.001; p1–2 = 0.033; p1–3 < 0.001) and elevated 
transaminase levels (p < 0.001; p1–3 < 0.001) were more common in men with MS. In addition, individuals with MS more 
often had: changes in urine sediment according to general urine analysis (GU) (p < 0.001; p1–3 < 0.001), ultrasound signs of 
liver steatosis (p < 0.001; p1–2 < 0.001; p1–3 < 0.001); concrements and cysts on ultrasound examination of the kidneys (US) 
(p < 0.001; p1–3 < 0.001); presence of CKD (p < 0.001; p1–2 = 0.003; p1–3 < 0.001), predominantly in early stages (Stages 1 
and 2). MS was associated with the risk of developing CKD, oncological diseases, ischemic heart disease (IHD), and GERD. 
Conclusion. The obtained data demonstrate a high prevalence of MS (1/3) among young and middle-aged men, as well as an 
increased frequency of CKD and fatty liver steatosis/steatohepatitis in patients of this group.
K e y w o r d s :  metabolic syndrome phenotypes; abdominal obesity; arterial hypertension; dyslipidemia; carbohydrate me-

tabolism disorders; hyperuricemia; young and middle-aged men.
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няют тенденцию к увеличению [1]. Распространенность 
метаболического синдрома (МС) увеличивается в раз-
личных странах, в том числе в РФ, с повышением возрас-
та населения в сочетании с гипертонической болезнью 

Заболеваемость и смертность населения Российской 
Федерации (РФ) от сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), сахарного диабета 2-го типа (СД 2-го типа) и абдо-
минального ожирения (АО) остаются высокими и сохра-

Клиническая медицина. 2024;102(3)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2024-102-3-257-263
В помощь практическому врачу



258

(ГБ) и СД 2-го типа [2]. Исследования по оценке часто-
ты MС сообщают о противоречивых результатах из-за 
различий в применяемых диагностических критериях 
[3]. Согласно современным исследованиям , в РФ частота 
МС среди лиц в возрасте 25–64 лет составила 33%. Также 
установлено, что в молодом возрасте его распространен-
ность была достоверно выше среди мужчин. Статистиче-
ски значимые ассоциации МС у них были связаны с чрез-
мерным потреблением алкоголя, курением и низкой 
физической активностью [4]. У данной группы уже на на-
чальном этапе развития МС диагностировали характер-
ные изменения, дающие возможность для их отнесения 
к категории высокого сердечно-сосудистого риска (ССР) 
[5]. Характерными клинико-биохимическими особенно-
стями течения МС у мужчин в молодом возрасте явля ют-
ся гипертриглицеридемия [6], а также снижение экспрес-
сии мелатонина на фоне повышения уровней провоспа-
лительных интерлейкинов, ответственных за развитие 
и поддержание хронического воспаления, являющегося 
фактором риска раннего дебюта ССЗ [7]. 

Цель исследования: оценить распространенность МС, 
изучить его фенотипы, клинические и лабораторно-ин-
струментальные особенности среди госпитализирован-
ных мужчин молодого и среднего возраста.

Материал и методы
Нами проведен ретроспективный анализ 500 исто-

рий болезни мужчин молодого и среднего возраста, 
прошедших обследование и лечение в условиях тера-
певтического отделения городского стационара в период 
с 2020 по 2022 г. включительно. Больные были разделены 
на следующие группы: с МС, с неполным МС (преМС), 
без МС. МС диагностировали по критериям националь-
ных клинических рекомендаций 2013 г. [8]. Фенотипи-
рование МС проводили в зависимости от ведущей со-
путствующей патологии по 6 основным группам: МС + 
хроническая обструктивная болезнь легких/бронхиаль-
ная астма (ХОБЛ/БА); МС + хроническая болезнь почек 
(ХБП); МС + заболевания суставов (остеоартрит, пре-
имущественно коленных суставов); МС + заболевания 
щитовидной железы (аутоиммунный тиреоидит и узло-
вой зоб); МС + гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ); МС + ИБС (бессимптомная ишемия миокарда 
по данным нагрузочного теста; стенокардия напряже-
ния; перенесенный инфаркт миокарда; нарушения ритма 
сердца преимущественно по типу частых желудочковых 
экстрасистол (ЖЭС); гемодинамически значимый атеро-
склероз коронарных артерий по данным селективной ко-
ронароангиографии; МС + онкологические заболевания 
(солидные опухоли). Данный фенотип выявлен у 6 муж-
чин, 4 проведено оперативное лечение (по поводу рака 
языка, базалиомы кожи, рака щитовидной железы, рака 
ободочной кишки), один пациент проходил курсы хи-
миотерапии по поводу аденокарциномы пищевода, еще 
у одного онкологическое заболевание было выявлено 
в период госпитализации. 

Фенотип МС + стеатогепатоз/липоматоз поджелу-
дочной железы нами не выделялся, так как по всему 

миру в качестве важного компонента МС рассматри-
вается именно неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП), тесно связанная с абдоминальным ожирени-
ем (АО), дислипидемией (ДЛП), СД 2-го типа [9]. Кроме 
того, по данным A. Goyal и соавт. , жировая дистрофия 
печени диагностируется в подавляющем большинстве 
случаев именно при наличии МС [10].

Критерии выделения неполного МС (преМС): нали-
чие АО с окружностью талии (ОТ) более 94 см + один 
из дополнительных компонентов МС (артериальная ги-
пертензия — АГ , или ДЛП , или нарушение углеводного 
обмена — НУО). 

Критерии выделения группы без МС: наличие АО 
с ОТ более 94 см при одновременном отсутствии допол-
нительных компонентов МС (АГ , или ДЛП , или НУО) 
или наличие дополнительных компонентов МС без АО 
 либо их отсутствие. Критерий установления диагноза 
АО у мужчин: значение ОТ ≥ 94 см [11].

Статистический анализ полученных результатов 
проводили с помощью специализированных программ 
IBM SPSS Statistics 23 и Statistica 13.0. Проверку распре-
деления количественных признаков на нормальность 
оценивали с помощью критерия Колмогорова–Смир-
нова (n > 50) и Шапиро–Уилка (n < 50). При распреде-
лении, отличном от нормального, полученные данные 
представляли в виде медианы (Ме) и интерквартиль-
ного размаха (Q25; Q75). Для сравнения трех незави-
симых групп по количественным признакам при рас-
пределении отличным от нормального использовали 
критерий Кр аск ела–Уоллиса. Для сравнения качествен-
ных признаков использовали критерий хи-квадрат (χ2). 
Для установления потенциальных предикторов исхо-
да проводили однофакторный регрессионный анализ. 
Степень прогноза предиктора выражалась через отно-
шение шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом 
(ДИ). Различия считали статистически значимыми при 
р < 0,05. 

Результаты и обсуждение
Медиана возраста мужчин, включенных в исследо-

вание, составила 39 (34; 44) лет. В первой возрастной 
группе (до 29 лет включительно) — 51 (10,2%) человек, 
во второй (от 30 до 39 лет включительно) — 203 (40,6%) 
человека и в третьей (≥ 40 лет) — 246 (49,2%) чело-
век. Медиана длительности госпитализации состави-
ла 13 (10; 18) койко-дней. Чаще поступали в стационар 
в плановом порядке (68%). Основные причины госпи-
тализаций: обследование (28,8%), гипертоническая бо-
лезнь (17,4%), патология желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) (20%), острые и хронические инфекции верхних 
дыхательных путей (ВДП) (12,8%), аллергические реак-
ции (2,8%), подагра (3,2%). Каждый третий (32,8%) паци-
ент в исследуемой выборке курил.

Распространенность МС составила 33% (165 че-
ловек), преМС — 11,6% (58 человек). По возрастным 
группам (рис. 1): до 29 лет включительно не было боль-
ных с МС и всего 4 (7,8%) человека с преМС, в группе 
30–39 лет — 50 (24,6%) человек с МС и 26 (12,8%) 
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с преМС, в группе ≥ 40 лет — 115 (46,7%) человек с МС 
и 28 (11,4%) с преМС.

Количественное распределение компонентов МС: АО, 
АГ, НУО и ДЛП у больных трех групп схематично пред-
ставлено на рис. 2.

 При наличии МС провели его фенотипирование, ис-
ходя из ведущей сопутствующей патологии, по вышео-
писанным группам. Наиболее часто встречался фенотип 
МС + ХБП — 29,7%. 

По последним данным интраабдоминальная висце-
ральная жировая ткань ассоциирована с риском развития 
и прогрессирования ХБП [12, 13]. Признаки поврежде-

ния почек и/или снижение скорости клубочковой филь-
трации (СКФ) , по данным популяционных исследований , 
выявляют почти у каждого десятого. В РФ , по данным 
эпидемиологических исследований , снижение функ-
ции почек у лиц трудоспособного возраста отмечается 
в 16% случаев [13]. В то же время при МС и ожирении — 
это одно из самых недодиагностированных состояний/
осложнений ожирения [14]. Так, терминальная почечная 
недостаточность развивается приблизительно у 10% па-
циентов с выраженным ожирением [15].

Частота других фенотипов МС была следующей: 
МС + ГЭРБ — 27,3%; МС + ИБС — 17%; МС + заболе-
вания суставов — 10,9%; МС + заболевания щитовид-
ной железы — 10,3%; МС + онкологические заболева-
ния — 3,6% и МС + ХОБЛ/БА — всего у 1,2%. 

В группе 30–39 лет чаще встречались фенотипы МС + 
ГЭРБ (50%) и МС + ХБП (24%). В группе ≥ 40 лет — МС + 
ХБП (32,2%) и МС + ИБС (21,7%).

Нами проведен сравнительный анализ анамнестиче-
ских данных между больными трех групп: с МС, преМС 
и без МС (табл. 1). Больные с МС были старше, чем лица 
с преМС и без него (рmg < 0,001; р1–2 = 0,001; р1–3 < 0,001), 
чаще поступали в стационар по причине неконтролируе-
мой ГБ (рmg < 0,001; р1-2 и р1–3 < 0,001) и в связи с обостре-
нием подагры (рmg  = 0,001; р1–3 = 0,001); в то время как 
заболевания ЖКТ (рmg < 0,001; р1–2 = 0,002; р1–3 < 0,001) 
и инфекции ВДП (рmg  = 0,007; р1–3 = 0,002) чаще служили 
причиной госпитализации у лиц без МС. По длительно-
сти госпитализации (рmg = 0,401) и порядку поступления 
в стационар (рmg = 0,247) статистически значимых разли-

Рис. 1. Распределение больных с МС, преМС и без МС по воз-
растным группам
Fig. 1. Distribution of patients with MS, preMS and without MS 
by age groups

Рис. 2. Компоненты МС у больных, включенных в исследование
Fig. 2. Components of MS in patients included in the study
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Таблица 1. Характеристика анамнестических данных 
Table 1. Characteristics of anamnestic data 

Показатели
Indicators

МС
MS

(n = 165)

преМС
preMS
(n = 58)

без МС
without MS
(n = 277)

рmg

Возраст, годы, Me (Q25; Q75) | Age, years 42 (39; 47) 39 (35; 43) 37 (31; 43) < 0,001

Плановая госпитализация, n (%) | Planned hospitalization, n (%)

Экстренная госпитализация, n (%) | Urgent hospitalization, n (%)

104 (63)

61 (37)

41 (70,7)

17 (29,3)

195 (70,4)

82 (29,6)

0,247

Причины госпитализации, n (%) | Reasons for hospitalization, n (%)

Обследование | Examination

Гипертоническая болезнь | Arterial hypertension

Заболевания желудочно-кишечного тракта | Gastrointestinal issues

Инфекции ВДП | Infections of the upper respiratory tract

Подагра | Gout

Аллергические реакции (отек Квинке, крапивница)

Allergic reactions (Quincke’s edema, urticaria)

45 (27,3)

62 (37,6)

12 (7,3)

10 (6,1)

12 (7,3)

1 (0,6)

23 (39,7)

5 (8,6)

13 (22,4)

8 (13,8)

1 (1,7)

1 (1,7)

76 (27,4)

20 (7,2)

75 (27,1)

45 (16,2)

3 (1,1)

12 (4,3)

0,152

< 0,001

< 0,001

0,007

0,001

0,062

Длительность госпитализации, кол./дней, Me (Q25; Q75)

Duration of hospitalization, days, Me (Q25; Q75)  

12 (10; 16) 14 (12; 18) 14 (10; 18) 0,401

Женат | Married, n (%)

Холост/разведен, n (%) | Single/divorced, n (%)

147 (89,1)

18 (10,9)

54 (93,1)

4 (6,9)

215 (77,6)

62 (22,4)

Курит | Smoking, n (%) 78 (47,3) 19 (32,8) 67 (24,2) < 0,001

Сопутствующие заболевания, n (%) | Comorbidities, n (%)

Подагра | Gout

Заболевания суставов | Arthropathies

ГЭРБ | GERD

Ишемическая болезнь сердца | Ischemic heart disease (IHD)

МКБ | Kidney stone disease urolithiasis

Язвенная болезнь | Peptic ulcer

Заболевания щитовидной железы | Thyroid diseases

Заболевания кожи (псориаз, экзема) | Skin diseases (psoriasis, eczema)

Онкологические заболевания | Oncological diseases

Дорсопатии |  Dorsopathys

40 (24,2)

21 (12,7)

51 (30,9)

27 (16,4)

31 (18,8)

10 (6,1)

18 (10,9)

–

6 (3,6)

11 (6,7)

2 (3,4)

3 (5,2)

16 (27,6)

2 (3,4)

8 (13,8)

14 (24,1)

15 (25,9)

1 (1,7)

–

12 (20,7)

4 (1,4)

6 (2,2)

21 (7,6)

6 (2,2)

19 (6,9)

39 (14,1)

38 (13,7)

8 (2,9)

3 (1,1)

38 (13,7)

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,001

0,001

0,018

0,087

0,081

0,01

Количество заболеваний, n (%) | Number of diseases, n (%)

1–2 заболевания | 1–2 diseases

3–4 заболевания | 3–4 diseases 

162 (98,1)

3 (1,9)

48 (82,8)

3 (5,2)

190 (55,9)

1 (0,4) 

< 0,001

чий не выявлено. Мужчины с МС были более коморбид-
ны, среди сопутствующей патологии у них чаще встре-
чались ИБС (рmg < 0,001; р1–2 = 0,022; р1–3 < 0,001); ГЭРБ 
(рmg < 0,001; р1–3 < 0,001); МКБ (рmg < 0,001; р1–3 < 0,001); 
подагра (рmg < 0,001; р1–2 = 0,001; р1-3 < 0,001) и заболевания 
суставов (рmg < 0,001; р1–3 < 0,001); в то время как язвен-
ную болезнь (рmg = 0,001; р1–2 < 0,001; р1–3 = 0,009) и дор-
сопатии различных отделов позвоночника (рmg  = 0,01; 
р1–2 = 0,003; р1–3 = 0,022) реже диагностировали у паци-
ентов с МС.

 Сравнительная характеристика основных лаборатор-
но-инструментальных данных приведена в табл. 2. Наи-
более распространенным метаболическим компонентом 
у больных всех трех групп была ДЛП. Среди больных 

с МС и преМС чаще регистрировалась комбинирован-
ная ДЛП IIb фенотипа (рmg < 0,001; р1–3 и р2–3 < 0,001), 
в то время как у лиц без МС частота IIa и IIb фенотипов 
была сопоставимой. АО (рmg < 0,001; р1–3 и р2–3 < 0,001); 
ДЛП (рmg < 0,001; р1–2 и р1–3 < 0,001); НУО (рmg < 0,001; р1–2 
и р1–3 < 0,001) и АГ (рmg < 0,001; р1–2 и р1–3 < 0,001) чаще встре-
чались у мужчин с МС. Гиперурикемия (ГУ) (рmg < 0,001; 
р1–2 = 0,033; р1–3 < 0,001) и повышенные уровни трансами-
наз (рmg < 0,001; р1–3 < 0,001) чаще встречались у мужчин 
с МС. Уровень креатинина крови (рmg = 0,381) и рСКФ 
по формуле CKD-EPI (рmg = 0,08) у больных 3 групп 
не различались. Кроме того, у лиц с МС чаще выявлены 
изменение мочевого осадка по данным ОАМ (рmg < 0,001; 
р1–3 < 0,001); ультразвуковые (УЗ) признаки стеатоза пе-
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 Таблица 2. Характеристика клинико-лабораторных данных, Me (Q25; Q75)
Table 2. Characteristics of clinical and laboratory data, Me (Q25; Q75)

Показатели
Indicators

МС
MS

(n = 165)

ПреМС
РreMS
(n = 58)

Без МС
Without MS

(n = 277)
рmg

ИМТ, кг/м2 | BMI, kg/m2 32,6 (30,8; 35) 30,9 (30,6; 32,6) 26,1 (24,3; 27,7) < 0,001

Ожирение 1-й степени, n (%) | Obesity, 1st degree, n (%)

Ожирение 2-й степени, n (%) | Obesity, 2nd degree, n (%)

Ожирение 3-й степени, n (%) | Obesity, 3rd degree, n (%)

120 (72,7)

36 (21,8)

9 (5,5%)

53 (91,4)

5 (8,6)

–

25 (96,1)

1 (3,9)

–

 

ГБ I стадии, n (%) | AH, stage I, n (%)

ГБ II стадии, n (%) | AH, stage II, n (%)

ГБ III стадии, n (%) | AH, stage III, n (%)

89 (57,1)

54 (34,6)

13 (8,3)

3 (50)

2 (33,3)

1 (16,7)

24 (85,7)

3 (10,7)

1 (3,6)

ОХС, ммоль/л | TC, mmol/L

ТГ, ммоль/л | Triglycerids, mmol/L

ЛПВ, ммоль/л | HDL, mmol/L

6,6 (6,17; 7,3)

2,7 (2,29; 3,35) 

1,04 (0,93; 1,14)

6,67 (6,39; 6,98)

2,48 (2,14; 2,87)

1,06 (0,97; 1,08)

5,32 (4,93; 5,97)

1,18 (0,96; 1,54)

1,22 (1,06; 1,39)

< 0,001

< 0,001

< 0,001

ДЛП, n (%) | Dyslipidemia, n (%)

IIa фенотип | IIa phenotype

IIb фенотип | IIb phenotype

16 (9,8)

149 (90,2)

4 (7,7)

48 (92,3)

31 (46,3)

36 (53,7)

< 0,001

Глюкоза, ммоль/л | Glucose, mmol/L

Наличие НУО, n (%)

Presence of carbohydrate metabolism disorders (CMD), n (%)

Нарушение гликемии натощак, n (%)

Impaired fasting blood glucose, n (%)

Нарушение толерантности к глюкозе, n (%)

Impaired glucose tolerance, n (%)

СД 2-го типа, n (%) | DM type  2, n (%)

6,3 (5,6; 7,0)

98 (59,4)

58 (58,6)

21 (22,2)

19 (19,2)

5,3 (5,1; 5,5)

–

5,4 (5,2; 5,7)

5 (1,8)

5 (100)

–

–

< 0,001

< 0,001

ОАМ, изменения осадка, n (%) | UA, sediment changes, n (%)

Протеинурия | Albuminaturia

35 (21,2)

21 (12,7)

5 (8,6)

1 (1,7)

13 (4,7)

–

< 0,001

Креатинин, мкмоль/л | Creatinine, mcmol/L

рСКФ по СКD-EPI, мл/мин/1,73 м2

GFR, according to CKD-EPI, ml/min/1, 73 m2

91 (79; 102)

88 (76,8; 102)

96 (83; 105)

87 (75; 102)

91 (83; 100)

91 (80; 102,5)

0,381

0,08

Наличие ХБП, n (%) | CKD presence, n (%)

Из них: | Of these: 

ХБП С1–С2 | CKD C1–C2

ХБП С3а | CKD C3a

63 (38,2)

58 (92,1)

5 (7,9)

9 (15,5)

8 (88,9)

1 (11,1)

32 (11,6)

32 (100)

–

< 0,001

АЛТ, Е Д/л | ALAT, units/L

АСТ, Е Д/л | AAT, units/L

34 (23; 52)

20 (16; 28)

29 (21; 42)

18 (15; 28)

21 (14; 30)

16,4 (13; 21)

< 0,001

< 0,001

Мочевая кислота, мкмоль/л | Uric acid, mcmol/L

ГУ, n (%) | Hyperuricemy, n (%)

495 (394; 566)

120 (72,7)

432 (365; 510)

32 (55,2)

315 (262; 388)

47 (17)

< 0,001

< 0,001

УЗИ печени и почек | U/S of the liver and kidneys

УЗИ почек, изменения, n (%)

U/S of the kidneys, changes, n (%)

Из них: | Of these: 

кисты | cysts

конкременты | concrements

кисты + конкременты | cysts + concrements

(n = 162)

50 (30,9) 

19 (38)

27 (54)

4 (8)

(n = 55)

9 (16,4) 

2 (22,2)

7 (77,8)

–

(n = 233)

32 (13,7) 

13 (40,6)

19 (59,4)

–

< 0,001

УЗ-признаки стеатоза печени, n (%)

U/S-indicators of liver steatosis, n (%)

(n = 165)

157 (95,2)

(n = 57)

40 (70,2)

(n = 243)

14 (5,8)

< 0,001
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чени (рmg < 0,001; р1–2 < 0,001; р1–3 < 0,001); конкременты 
и кисты по УЗИ почек (рmg < 0,001; р1–3 < 0,001); наличие 
ХБП (рmg < 0,001; р1–2 = 0,003; р1–3 < 0,001), преимуще-
ственно начальных стадий (С1 и С2). Наиболее частыми 
причинами ХБП (от С1 до С3а) у лиц с МС и преМС были 
конкременты и кисты почек, а также ГБ и СД 2-го типа. 
Среди поражений печени в группе МС преобладал стеа-
тоз (66,2%). 

В нашей работе по результатам логистической 
регрессии уровни АЛТ (ОШ 1,035; 95% ДИ 1,024–
1,047); р < 0,001), АСТ (ОШ 1,049; 95% ДИ 1,029–1,07; 
р < 0,001); ТГ (ОШ 1,92; 95% ДИ 1,58–2,32; р < 0,001) 
ассоциировались с риском развития МС, а уровни ЛВП 
(ОШ 0,22; 95% ДИ 0,079–0,61; р = 0,002), наоборот, со 
снижением риска его развития. 

Кроме того, в исследуемой выборке МС ас-
социировался с риском развития ХБП ОШ 4,42; 
95% ДИ 2,81–6,96; р < 0,001), онкологических за-
болеваний ОШ 4,17; 95% ДИ 1,03–16,91; р = 0,037), 
ИБС (ОШ 7,99; 95% ДИ 3,54–18,04; р < 0,001), ГЭРБ 
(ОШ 3,60; 95% ДИ 2,24–5,79; р < 0,001). 

Современные исследования демонстрируют тесную 
связь уровня мочевой кислоты (МК) с МС, высоким ин-
дексом массы тела (ИМТ), ОТ, уровнем глюкозы крови 
натощак и ДЛП [16]. Кроме того, ГУ в высокой степени 
связана с риском развития ССЗ, ХБП и СД 2-го типа. По-
вышенного внимания требует уровень МК в сыворотке 
у пациентов не только с подагрой, но и с МС для сниже-
ния почечного и ССР [17]. Необходимо оценивать уро-
вень МК в сыворотке крови и считать его высоким при 
уровне МК > 6 мг/дл (360 мкмоль/л), а у пациентов с высо-
ким ССР целевым считать уровень МК в сыворотке кро-
ви < 5 мг/дл (300 мкмоль/л). Необходимо начать терапию 
аллопуринолом в соответствии с тяжестью выявленной 
ГУ. Согласно рекомендациям, начальная доза аллопури-
нола должна составлять от 100 до 200 мг ежедневно при 
легкой степени ГУ (6–8 мг/дл), от 300 до 600 мг ежеднев-
но при умеренной ГУ (8–10 мг/дл) и от 700 до 900 мг еже-
дневно при тяжелой (> 10 мг/дл). Контролировать уро-
вень МК в сыворотке крови рекомендуется не реже 2 раз 
в год [18].

Учитывая масштаб проблемы, мировым медицин-
ским сообществом уже доказана необходимость созда-
ния кардиометаболических центров, а также подготовки 
специалистов по кардиометаболической медицине [19].

Полученные данные по распространенности компо-
нентов МС среди мужчин молодого и среднего возраста 
уже побуждают ряд исследователей вносить предложе-
ния в действующие нормативно-правовые акты по про-
ведению диспансеризации у данной группы с целью 
предупреждения развития неблагоприятных исходов 
[20]. Несомненно, такая работа должна быть продолже-
на, что требует дальнейших изучений.

Заключение 
В исследуемой выборке распространенность МС сре-

ди госпитализированных мужчин молодого и средне-
го возраста составила 33%. Чаще его диагностировали 

у пациентов старше 40 лет. Наиболее распространенны-
ми его фенотипами были сочетание МС с ХБП, а также 
МС и ГЭРБ. Выделение группы неполного МС позволило 
оценить долю (11,6%) потенциально обратимых метабо-
лических нарушений у мужчин молодого и среднего воз-
раста с возможностью их своевременной коррекции.

Проведенная сравнительная оценка клинических 
и лабораторно-инструментальных показателей проде-
монстрировала высокую частоту поражения почек и пе-
чени у мужчин молодого и среднего возраста, что требу-
ет дальнейшего изучения.

Распространенность МС среди мужчин молодого 
и среднего возраста подчеркивает важную роль свое-
временной профилактики метаболических нарушений 
у данной группы. 
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Из-за неспецифичности ряда клинических проявлений болезни Аддисона диагностика первичной надпочечниковой 
недостаточности в стационарах общетерапевтического профиля вызывает определенные сложности. В статье 
представлен клинический случай диагностики первичной надпочечниковой недостаточност и в сочетании с аутоим-
мунным тиреоидитом и гипогонадизмом как проявление аутоиммунного полигландулярного синдрома. Признаками 
болезни Аддисона были гиперпигментация кожных покровов и слизистой оболочки полости рта, а также низкий 
уровень кортизола и повышение концентрации адренокортикотропного гормона, выявленные в сыворотке крови 
антитела к тиреопероксидазе — специфический маркер аутоиммунного поражения щитовидной железы. Положи-
тельный результат теста на аутоантитела к стероид-продуцирующим клеткам указывал на функциональную недо-
статочность яичников.
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Due to the non-specifi city of a number of clinical manifestations of Addison’s disease, the diagnosis of primary adrenal 
insuffi  ciency in general therapeutic profi le hospitals causes certain diffi  culties. The article presents a clinical case of diagnosing 
primary adrenal insuffi  ciency in combination with autoimmune thyroiditis and hypogonadism as a manifestation of autoimmune 
polyglandular syndrome. Signs of Addison’s disease included hyperpigmentation of the skin and mucous membranes of the oral 
cavity, as well as low cortisol levels and an increase in adrenocorticotropic hormone(ACTH) concentration, detected in the 
blood serum antibodies to thyroperoxidase  — a specifi c marker of autoimmune thyroid gland damage. A positive result of the 
test for autoantibodies to steroid-producing cells indicated functional ovarian insuffi  ciency.
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В основе клинической картины первичной надпо-
чечниковой недостаточности (болезни Аддисона) лежит 
хронический дефицит глюкокортикоидов и/или мине-
ралокортикоидов, связанный с неспособностью коры 
надпочечников вырабатывать эти гормоны в достаточ-
ном количестве [1]. Общее количество людей, страдаю-
щих болезнью Аддисона, колеблется от 4 до 11 случа-
ев на 100 000 населения [2]. Чаще всего надпочечнико-
вая недостаточность встречается у женщин в возрасте 
от 30 до 50 лет.

В настоящее время в Европе у взрослого населения 
аутоиммунный адреналит (аутоиммунная деструкция 
коры надпочечников) считается самой распространен-
ной причиной болезни Аддисона, на которую прихо-
дится 75–96% всех случаев [3, 4]. У 10–15% пациентов 
причинами первичной надпочечниковой недостаточно-
сти являются туберкулез и другие инфекционные забо-
левания, а также злокачественные новообразования: рак 
легкого, молочной железы или толстой кишки [1]. Другие 
редкие причины, например билатеральная адреналэк-
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томия либо кровоизлияния в надпочечник при сепсисе 
(синдром Уотерхауза–Фридериксена) , регистрируются 
только в 5% случаев. 

Клинические проявления надпочечниковой недо-
статочности имеют плейотропный и неспецифический 
характер [5]. Многие из них, такие как мышечная сла-
бость, повышенная утомляемость, анорексия и потеря 
веса, совпадают с симптомами продолжительного вирус-
ного заболевания или с менее серьезными саморазреша-
ющимися состояниями. В этой связи только примерно 
у 30% женщин и 50% мужчин болезнь Аддисона диагно-
стируется в первые 6 мес. после появления симптомов, 
а у 20% пациентов на это уходит более 5 лет [6].

Риски неблагоприятных исходов при первичной над-
почечниковой недостаточности связаны развитием c 
адреналового криза, который может провоцироваться 
различными формами физиологического стресса, любой 
инфекцией, медицинскими/стоматологическими проце-
дурами или физической травмой. Без адекватной заме-
стительной гормональной терапии почти все пациенты 
с болезнью Аддисона умирают в течение первых 5 лет 
после постановки диагноза [7].

Цель работы — продемонстрировать особенности 
клинических проявлений первичной аутоиммунной над-
почечниковой недостаточности, а также обсудить, какие 
результаты лабораторного и инструментального обсле-
дования позволяют верифицировать диагноз в условиях 
терапевтического стационара.

Клинический случай
Пациентка Т., 64  года, находилась на стационарном ле-

чении в кардиологическом отделении 6-й городской кли-
нической больниц ы г. Минска с 12.04.2023 по 19.05.2023. 
Диагноз при поступлении: ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС): кардиосклероз. Артериальная гипертония 
(АГ) 1 , риск 4, хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) функциональый класс (ФК) 2, Н 1. Сахарный диа-

бет (СД) 2-го типа, состояние клинико-метаболической 
компенсации. Со слов пациентки , в течение месяца она 
ощущала слабость, отсутствие аппетита, периодически 
возникающие тошноту и головокружение, что послужи-
ло причиной госпитализации. Внимания на изменение 
цвета кожных покровов не обращала. В январе 2023 г. 
прооперирована по поводу желчекаменной болезни. 
СД 2-го типа впервые был диагностирован в 2016 г. Про-
водимая таблетированная сахароснижающая терапия 
в январе 2023 г. была отменена в связи с нормогликеми-
ей. В 2018 г. выставлен диагноз «первичный гипотиреоз» 
и назначен левотироксин натрия по 100 мкг/сут. В 2021 г. 
перенесла коронавирусную инфекцию.

При поступлении в стационар кожные покровы па-
циентки были чистыми, желтушного оттенка; темпера-
тура тела 36,3 °С; пульс 80 уд/мин; артериальное давле-
ние 80/60 мм рт. ст.; дыхание везикулярное, хрипы от-
сутствуют; SpO2 98%. Отмечено пониженное питание 
пациентки — с февраля 2023 г. она похудела примерно 
на 20 кг. Результаты лабораторных исследований пред-
ставлены в таблице.

Гликемический профиль: 3,3‒3,86‒4,46‒5,24 ммоль/л 
(референсные значения 3,5–5,5 ммоль/л). 

При мультиспиральной томографии брюшной поло-
сти объемной или структурной патологии надпочечни-
ков не выявлено. С помощью магниторезонансной томо-
графии головного мозга структурная патология гипофи-
за не диагностирована.

Через месяц пребывания в стационаре при осмотре 
пациентки эндокринологом были отмечены «бронзовый» 
оттенок кожи, пигментация рубцов на передней стенке 
живота, оставшихся после лапаротомии. Слизистая обо-
лочка полости рта имела оттенок «кофе с молоком». Щи-
товидная железа пальпаторно не определялась. С учетом 
результатов лабораторно-инструментальных исследова-
ний поставлен диагноз:  первичный гипотиреоз, меди-
каментозная компенсация на фоне приема 100 мкг лево-

Результаты лабораторных исследований
Results of laboratory tests

Показатель
Indicator

Результат
Result

Диапазон референсных значений
Reference range

Кортизол (12.05. 2023), мкг/дл | Cortisol (12.05. 2023), mcg/dL 4,4 3,7–19,4 

Кортизол (16.05.2023), нмоль/л | Cortisol (16.05.2023), nmol/L 153 171–536*

Адренокортикотропный гормон (АКТГ), пг/мл
Adrenocorticotropic hormone (ACTH), pg/mL

> 2000 7,2–63,3 

Тироксин свободный (Т4), пмоль/л | Free thyroxine (T4), pmol/L 13,58 9–19,05 

Тиреотропный гормон (ТТГ), мкМЕ/мл
Thyroid-stimulating hormone (TSH), mIU/mL

3,422 0,36–4,94 

Глюкоза, ммоль/л | Glucose, mmol/L 3,16–5,53 3,9–6,4

Натрий, ммоль/л | Sodium, mmol/L 116–139 130–150 

Калий, ммоль/л | Potassium, mmol/L 4,9–8,1 3–5,4

Гемоглобин, г/л | Hemoglobin, g/L 117–156 120–150 

Эозинофилы, % | Eosinophils, % 0–7 1–5

*Коэффициент перерасчета: мкг/дл × 27,586 = нмоль/л .
Conversion factor: mcg/dL × 27.586 = nmol/L.
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тироксина натрия в сутки. Первичная надпочечниковая 
недостаточность. Аутоиммунный полигландулярный 
синдром (АПГС)?

Лечение: левотироксин натрия, дексаметазон, пред-
низолон, гидрокортизона ацетат, триметазидина диги-
дрохлорид, нифуроксазид.

Поле выписки из стационара пациентка продолжи-
ла лечение в амбулаторных условиях. Через месяц был 
проведен серологический анализ крови на присутствие 
антител (АТ) к стероидопродуцирующим клеткам (СПК) 
надпочечника (АТ к СПК надпочечника: суммарные 
IgG + A + M) и антител к тиреопероксидазе (антиТПО). 
Титр АТ к СПК надпочечника составил 1:80 (референс-
ные значения < 1:10); уровень антиТПО — 114,82 (рефе-
ренсные значения 0–5,61 МЕ/мл).

Обсуждение 
Классическим признаком болезни Аддисона является 

гиперпигментация кожных покровов и слизистой оболоч-
ки полости рта [8]. Атрофия коры надпочечников по меха-
низму обратной связи ведет к увеличению продукции про-
опиомеланокортина — прогормона, который расщепляет-
ся на АКТГ и альфа-меланоцитостимулирующий гормон, 
стимулирующие синтез меланина эпидермальными ме-
ланоцитами за счет взаимодействия с меланокортин-1-
рецепторами [9, 10]. Повышенная продукция меланина 
сопровождается гиперпигментацией кожи. В описанном 
клиническом случае зафиксирован уровень адренокор-
тикотропного гормона (АКТГ), значительно превышаю-
щий референсные значения. Примечательно, что измене-
ние цвета кожи обычно появляется в течение от месяца 
до года раньше других симптомов болезни [11]. 

У пациентки дважды за время пребывания на стаци-
онарном лечении был зафиксирован уровень кортизола 
ниже референсных значений. Считается, что концентра-
ция этого гормона в сыворотке крови менее чем 5 мкг/дл 
является специфическим тестом для диагностики пер-
вичной надпочечниковой недостаточности [12].

Гипонатриемия, легкая анемия и эозинофилия, со-
гласно K.I. Alexandraki и соавт. [5], являются специфиче-
скими признаками болезни Аддисона. Кроме того, уро-
вень сахара крови натощак, не превышающий референс-
ные значения, и нормальный гликемический профиль 
у пациентки с СД 2-го типа также могут быть следствием 
надпочечниковой недостаточности [13].

Клинические симптомы болезни Аддисона появляют-
ся постепенно и включают хроническую утомляемость, 
потерю аппетита, общую слабость, артериальную гипо-
тензи ю и похудание [14]. Все эти симптомы имели место 
в описанном клиническом случае. По всей видимости, 
обострение болезни (развитие надпочечникового криза) 
явилось следствием стрессовой ситуацией — полостной 
операции, выполненной в январе 2023 г. Известно, что 
обычно признаки гипокортицизма фактически не появ-
ляются до тех пор, пока не будет разрушено по крайней 
мере 90% железистой ткани [11, 14]. 

В 2018 г. у пациентки был диагностирован гипоти-
реоз и назначено лечение левотироксином натрия. В ре-

зультате во время ее пребывания в стационаре уровень 
гормонов щитовидной железы (свободный Т4 и ТТГ) 
фиксировался в пределах референсных значений. Одна-
ко нужно иметь в виду, что низкий уровень кортизола 
в сочетании с ограниченными резервами его продукции 
при введении экзогенного левотироксина натрия может 
провоцировать острый первичный адреналовый криз, 
так как гормон щитовидной железы играет важную роль 
в клиренсе этого глюкокортикоидного гормона коры 
надпочечника [15, 16]. Лечение левотироксином натрия 
увеличивает клиренс кортизола, усугубляя надпочечни-
ковую недостаточность , и способствует развитию надпо-
чечникового криза.

Выявление высокого титра антител к стероидопроду-
цирующим клеткам подтверждает аутоиммунное пора-
жение коры надпочечников. Надпочечниковая недоста-
точность является одним из проявлений аутоиммунного 
полигландулярного синдрома (АПС) — полиэндокрино-
патии, которая характеризуется поражением двух и бо-
лее эндокринных желез, сопровождающимся их гормо-
нальной недостаточностью. Чаще всего встречается вто-
рой тип аутоиммунного полигландулярного синдрома 
(АПС-2), или синдром Шмидта [14]. Для этого синдрома 
характерно наличи е по крайней мере двух эндокринных 
заболеваний, таких как болезнь Аддисона и аутоиммун-
ный тиреоидит (болезнь Хашимото) [17]. В рассмотрен-
ном клиническом случае было выявлено значительное 
повышение уровня АТ к тиреопероксидазе, которые яв-
ляются специфичным маркером аутоиммунного пораже-
ния щитовидной железы.

Еще одним эндокринным проявлением АПС-2 яв-
ляется первичный гипогонадизм [17]. На недостаточ-
ность половых желез указывает высокий титр АТ к СПК 
надпочечника. По данным литературы , 73% пациентов 
с преждевременной недостаточностью яичников и болез-
нью Аддисона имели положительный результат теста на 
аутоантитела к СПК [18].

Заместительная гормональная терапия в течение ме-
сяца после выписки из стационара дала положительные 
результаты — уменьшились гиперпигментация кожи, 
хроническая утомляемость и общая слабость, постепен-
но восстановился аппетит. 

Заключение
Из-за неспецифичности ряда клинических симптомов 

болезни Аддисона без консультации эндокринолога диа-
гностика первичной надпочечниковой недостаточности 
в стационарах общетерапевтического профиля вызывает 
определенные сложности. Достоверными клинико-лабо-
раторные признаками болезни являются гиперпигмен-
тация кожи, очень высокая концентрация АКТГ и низ-
кий уровень кортизола. Первичная надпочечниковая 
недостаточность может  выступать одним из проявлений 
аутоиммунного полигландулярного синдрома — поли-
эндокринопатии, которая характеризуется поражением 
двух и более эндокринных желез, таких как кора надпо-
чечников, щитовидная и поджелудочная железы, а также 
гонады. Для подтверждения аутоиммунного характера 
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патологического процесса необходимо проведение серо-
логического исследования на присутствие соответству-
ющих аутоантител.

 Конфликт интересов. Автор ы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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Синкопальные состояния довольно часто встреча-
ются в педиатрической практике. Примерно 15% детей 
и подростков имели хотя бы один эпизод синкопе, генез 
которых широко варьирует [1]. Общая заболеваемость 
в педиатрической популяции , по данным различных 
исследований , составляет от 0,1–1% [2–5]. Синкопе со-
ставляют примерно 3% в структуре причин обращае-
мости детей и подростков в отделение неотложной по-
мощи. Синкопальные состояния чаще всего отмечаются 
у подростков, возраст пиковой заболеваемости состав-
ляет 15–19 лет [4–7]. По данным систематического обзо-
ра R. Zavala и соавт. [8], включающего 11 исследований 
(n = 3700), вазовагальный обморок является наиболее 
распространенной причиной синкопальных состояний 
у детей и подростков. Пациенты с вазовагальным син-
копом, как правило, обращаются после первого эпизода 

обморока, триггером которого довольно часто является 
длительное стояние или эмоциональный стресс.

Кардиальный генез синкопе (аритмогенные обморо-
ки и синкопе на фоне органических заболеваний сердца) 
регистрируется у 1,5–6% детей и подростков и ассоци-
ирован с высоким риском внезапной сердечной смерти 
(ВСС) [9]. Важным моментом является дифференциаль-
ная диагностика рефлекторных и кардиогенных синкопе 
для определения дальнейшей тактики терапии и про-
гноза.  Канадское сердечно-сосудистое общество и Ка-
надская ассоциация детской кардиологии разработали 
клинические рекомендации по диагностике и лечению 
синкопе у детей и подростков, где отмечается необхо-
димость тщательного сбора семейного анамнеза (случаи 
ВСС среди родственников) и анализа клинической кар-
тины эпизода потери сознания: на кардиальный генез 
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АД 118/60 мм. рт. ст. Живот обычной формы, мягкий, 
безболезненный, печень не увеличена, селезенка не паль-
пируется. Стул и мочеиспускание не нарушены. 

Предварительный диагноз: хроническая холинерги-
ческая крапивница. 

Изменения в сердце требовали уточнения. В диффе-
ренциальный ряд включены кардиомиопатия, вызванная 
физическими факторами, дисфункция/синдром слабости 
синусового узла.

Общий анализ крови и мочи в пределах референсных 
значений. Биохимический анализ крови в пределах рефе-
ренсных значений: глюкоза — 5,47 (N = 3,3–5,5 ммоль/л), 
K+ — 4,04 (N = 3,5–5,3 ммоль/л), Na+ — 133,1 (N = 130,0–
156,0 ммоль/л), Ca2+ — 1,05 (N = 1,05–1,3 ммоль/л), тро-
понин I — 0,002 (N = 0,0–0,06 нг/мл), Обращало на себя 
внимание повышение уровня Рro-BNP — 68,67 (0,0–
26,4 пг/мл).

ЭхоКГ 31.01.2023. Размеры полостей сердца, пока-
затели центральной гемодинамики в пределах нормы. 
Функция желудочков в норме. 

ЭКГ 31.01.2023. Лежа: миграция внутрипредсердного 
водителя ритма. Нормальное положение электрической 
оси сердца. Брадиаритмия  43–56 уд./мин. Умеренные 
метаболические нарушения в миокарде. Стоя: миграция 
водителя ритма, ЧСС — 72 уд./мин. После 15 приседа-
ний:  синусовый ритм, ЧСС — 72 уд./мин. После отдыха: 
исходная ЭКГ.

Суточное мониторирование ЭКГ (ХМ) + АД 01.02.2023. 
Брадикардия в течение суток. Циркадный индекс — 130%. 
Циркадный индекс ЧСС в пределах нормы. Синусовый 
ритм, миграция водителя ритма (МВР) общей длитель-
ностью 20:22:38, с ЧСС от 24 до 113 (средняя 59) уд./мин. 
Желудочковая экстрасистолия не обнаружена. Надже-
лудочковая эктопическая активность в пределах нормы. 
Ишемические изменения ЭКГ не обнаружены. Значимых 
изменений интервала QT не выявлено.

 02.02.2023 во время забора крови после короткого 
продромального эпизода (потемнение в глазах, резкая 
общая слабость, вялость) развилось синкопальное состо-
яние длительностью около 4 мин, приступ купировался 
в положении с приподнятыми ногами после вдыхания 
паров нашатырного спирта, в дальнейшем самочувствие 
не нарушено. В это время зарегистрировано 2 последо-
вательных эпизода остановки синусового узла (4642 мс 
и 4720 мс) с последующим замещающими комплексами 
из АВ-соединения.

ЭКГ 07.02. 2023. Миграция водителя ритма. Единич-
ная желудочковая экстрасистола. Горизонтальное по-
ложение электрической оси сердца. Выраженные мета-
болические нарушения в миокарде, преимущественно 
по заднедиафрагмальной стенке, ЭКГ признаки гипока-
лиемии.

В лечении назначены инфузии аспаркама по 15 мл 
на 150 мл 0,9% раствора натрия хлорида в/в капельно 
1 раз в день №7. С переходом на прием препарата per os.

ЭКГ в динамике. Синусовая брадиаритмия. Нормаль-
ное положение электрической оси сердца. Улучшились 
процессы реполяризации в миокарде.

могут указывать отсутствие продромальных симптомов, 
синкопе во время физических упражнений или в положе-
нии лежа, наличие изменений на ЭКГ [5]. J. Yang и соавт. 
[10] был разработан модифицированный педиатриче-
ский опросник Калгари на основе когорты из 213 детей, 
который включает в себя 7 вопросов, связанных с анам-
незом жизни, триггерами синкопе, клиническими прояв-
лениями, продромальным периодом. Общий балл может 
варьировать от −20 до 6 баллов, оценка ниже −3,0 указы-
вает на сердечный генез синкопе.

По результатам исследования F. Colivicchi и соавт. [11] 
(n = 7568) , синкопе регистрировались у 6,2% спортсме-
нов, при этом превалировали нейромедиаторные синко-
пе. Так, у 86,7% исследуемых обмороки не были связаны 
с физическими упражнениями, в 12,0% случаев синко-
пальные состояния возникали после физической нагруз-
ки (ФН) и лишь у 1,3% спортс менов — во время физиче-
ской нагрузки. По данным исследования Л.М. Макарова 
и соавт. [12] «Эпидемиология приступов потери созна-
ния у детей и подростков в спорте высших достижений 
(ЭПИЗОД-С)» (n = 1687) , у юных атлетов синкопальные 
состояния отмечались чаще, чем в популяции неспор-
тсменов , — 6,7 и 4,2% соответственно. У всех исследу-
емых синкопальные состояния имели доброкачествен-
ный нейромедиаторный (рефлекторный) генез. Однако, 
несмотря на высокую частоту регистрации нейромедиа-
торных синкопе, юным атлетам необходимо исключение 
кардиогенных обмороков, ассоциированных с неблаго-
приятным прогнозом, для допуска к спорту. 

Целью данной  работы является описание клиниче-
ского случая нейромедиаторного обморока у подростка, 
занимающегося спортом.

Клинический пример
Мальчик Д., 14 лет, обратился в детскую республи-

канскую клиническую больницу с целью комплексного 
обследования для исключения хронической холинерги-
ческой крапивницы с жалобами на зудящие высыпания 
на коже в течение 30–60 минут после ФН или воздей-
ствия теплой воды, без ангиоотека. При тщательном 
расспросе подросток предъявлял жалобы на чувство 
усталости и неприятные ощущения в груди после ин-
тенсивной ФН. Из анамнеза известно, что периодиче-
ские кожные высыпания отмечает с 10 лет. Наблюдает-
ся амбулаторно у кардиолога с диагнозом:  дисфункция 
синусового узла. В дошкольном возрасте зарегистриро-
ван эпизод синкопе на фоне респираторной инфекции. 
Интенсивно занимался футболом (9–10 ч в неделю в те-
чение 7 лет), на периодических медицинских осмотрах 
фиксировалась брадикардия, но противопоказаний для 
занятий спортом не было. 

Объективно: кожные покровы чистые, обычной окра-
ски, красный стойкий дермографизм. Подкожно-жиро-
вая клетчатка развита умеренно, тургор тканей сохранен. 
Периферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание ве-
зикулярное, хрипов нет, сатурация 99%. ЧД 18 в мину-
ту. Тоны сердца ясные, ритмичные. Частота сердечных 
сокращений (ЧСС) лежа 58 уд./мин, стоя 88 уд./мин. 
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Велоэргометрия 10.02. 2023. Незавершенная проба — 
прекращена по причине подъема систолического АД 
до 220 мм. рт. ст. Жалоб не было. Исходно ЧСС 84 уд./
мин, АД 130/60 мм. рт. ст. На начальной ступени нагруз-
ки единичная желудочковая экстрасистола. Тип гемоди-
намики умеренно гипертонический. Восстановительный 
период без особенностей. QTc на 3-й минуте восстано-
вительного периода 0,39. Толерантность к физической 
нагрузке: 175 Вт. Максимальная мощность: 2,2 Вт/кг — 
средняя. Суммарная работа: 119,07 кДж. Достигнута 
ЧСС 164 уд./мин (92% от расчетной субмаксимальной 
ЧСС 177 уд./мин) на 18-й минуте при нагрузке 175 Вт. 
Максимальное потребление кислорода: 3,52 л/мин 
(44 мл/кг × мин) — удовлетворительное, 13 MET. Оцен-
ка работоспособности по МПК: выше среднего (91% 
от должного (48)). Данных за синдром слабости синусо-
вого узла нет. 

Заключительный диагноз. Дисфункция синусового 
узла. Рефлекторный (нейромедиаторный) обморок. Кар-
диоингибиторный вариант.

Ребенок выписан с рекомендациями по немедикамен-
тозной профилактике синкопе (усиленный питьевой ре-
жим, соблюдение режима сна и бодрствования; нивели-
рование провоцирующих синкопе факторов; предотвра-
щение развития синкопе при появлении предвестников 
с помощью контрманевров, проведение тилт-тренинга). 
При отсутствии синкопе в течение месяца после прове-
дения контрольного тилт-теста разрешается продолжить 
спортивные тренировки.

Обсуждение
Представленный клинический пример демонстриру-

ет развитие нейромедиаторного (рефлекторного) обмо-
рока у юного атлета. Исходное подозрение на синдром 

Эпизоды остановки синусового узла при суточном мониторировании ЭКГ
Episodes of sinus node arrest during daily ECG monitoring
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слабости синусового узла как возможную причину кар-
диального синкопе было исключено адекватным при-
ростом ЧСС на нагрузку. Согласно данным ЭКГ, ХМ, 
ЭхоКГ и лабораторных тестов у подростка были исклю-
чены каналопатии, кардиомиопатии и миокардит как 
возможные причины обморока. 

Среди причин аритмогенных синкопальных состоя-
ний ведущее место занимает синдром удлиненного ин-
тервала QT (СУИQT), для которого характерны развитие 
жизнеугрожающих нарушений ритма (желудочковая 
тахикардия типа «пируэт») и высокий риск внезапной 
сердечной смерти. Синкопальные состояния могут быть 
единственным клиническим проявлением и относятся 
к диагностическим критериям СУИQT, довольно часто 
возникают на фоне воздействия триггеров, в частности 
физической нагрузки [13].

Миокардит является одной из основных причин раз-
вития ВСС у молодых атлетов. Клинические проявления 
миокардита широко варьируют от бессимптомного тече-
ния до болей в груди, синкопе и даже ВСС. Особые труд-
ности вызывает дифференциальная диагностика между 
«спортивным сердцем» и патологическим изменениями, 
наблюдаемыми при различных органических поражени-
ях сердца по данным инструментальных методов иссле-
дования [14].

В систематическом обзоре и метаанализе G. Mascia 
и соавт. [15] (n = 21 791) синкопе отмечались у 15,8% ис-
следуемых с гипертрофической кардиомиопатией, при 
этом жизнеугрожающие нарушения ритма регистриро-
вались у 3,6% пациентов. Синкопальные состояния яв-
ляются жизненно важным фактором у пациентов с ги-
пертрофической кардиомиопатией в алгоритмах стра-
тификации риска ВСС [16]. Внезапная сердечная смерть 
может быть первым клиническим проявлением аритмо-
генной кардиомиопатии. Так, по данным D. Corrado и со-
авт. [17] , ВСС у 22% молодых людей и спортсменов была 
обусловлена ранее не диагностированной аритмогенной 
кардиомиопатией.

Типичная клиническая картина синкопе, представ-
ленная в нашем клиническом случае, а также результаты 
лабораторно-инструментальных методов исследования 
позволили склониться к диагнозу нейромедиаторный об-
морок и исключить отвод подростка от занятий спортом 
при условии регулярного медицинского наблюдения. Не-
смотря на то что данный вид синкопе имеет благопри-
ятный прогноз, спортсмены с подобными клиническими 
проявлениями требуют тщательного обследования и ди-
намического наблюдения.

Заключение
Синкопальные состояния у детей и подростков ха-

рактеризуются широкой распространенностью и вариа-
бельностью клинических проявлений. Особо актуальна 
данная проблема в спортивной медицине в связи с ри-
ском развития ВСС при физических нагрузках. Таким 
образом, важным моментом является определение гене-
за синкопальных состояний для допуска юных атлетов 
к спорту.
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Человечество на протяжении многих веков сталки-
вается с периодическим возвращением особо опасных 
инфекционных заболеваний, которые имели характер 
от локальной вспышки заболевания («вспышка эпидеми-
ческая») до масштабных эпидемий (пандемий).

История человечества знает несколько эпидемий од-
ной из грозных инфекций — чумы .

• «Юстинианова чума». Эпидемия чумы, в тече-
ние 30 лет (с 540 по 570 г.) опустошавшая Европу, 
Ближний Восток и Северную Африку. Эпидемия 
была названа в честь византийского  императора 
Юстиниана, правившего в 527–565 гг. Следствием 
эпидемии стало разорение Византийской империи, 
которая оказалась просто неспособна сопротив-
ляться нашествию османов.

• «Черная смерть» (чума) — прошедшая в 1346–
1353 гг. По разным оценкам, болезнь уничтожила 

более половины населения Европы и изменила ход 
истории. Считается, что именно чума разрушила 
европейскую систему крепостного права, сократив 
численность дешевой рабочей силы и способствуя 
развитию технологических процессов.

• «Моровое поветрие» — 1654–1655 гг. (одна из са-
мых крупных эпидемий чумы в России).

• «Моровая язва» — 1770–1772 гг. в Москве.
В начале ХХ в. в Маньчжурии (Внешняя Маньчжу-

рия, «Три восточные провинции») была зафиксирована 
последняя вспышка чумы — «Маньчжурской эпидемии 
чумы». Хронологическими рамками эпидемии являются 
октябрь 1910 г. — апрель 1911 г.

Наиболее подробные данные о начале и развитии 
чумной эпидемии представлены в книге В.М. Супониц-
кого (2006). Даты появления первого больного и начало 
эпидемии несколько разнятся. Известно, что в сентя-
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бре 1910 г. чумой заболели несколько работников китай-
ских артелей по добыче шкурок тарбагана («монголь-
ский», или «сибирский» сурок)1. Большая часть членов 
этих артелей умерли.

По некоторым данным, первые случаи заболевания 
появились одновременно в разных местах Маньчжу-
рии. Первый подтвержденный случай чумы был зафик-
сирован 02.10.1910 в поселке при станции Маньчжурия. 
Имеются сведения, что еще за три недели до этого эпи-
зода там были отмечены случаи острых заболеваний 
со всеми признаками чумы, закончившиеся смертью 
от 80 до 100 человек. Приводится также дата 06.10.1910.

Официальной датой начала эпидемии чумы, по дан-
ным Э.П. Хмара-Борщевского (1912), считается 12.10.1910, 
когда на ст. Маньчжурия были отмечены первые случаи 
массового заболевания: «…по заявлению арендатора 
дома Шардакова, по Александровскому проспекту, на 
участке №3083 среди китайцев появились заболевания 

1 Мех тарбагана при окраске имитировал мех соболя. Это опре-
деляло высокий спрос на него на крупнейших меховых рын-
ках в Лондоне и Лейпциге (до 2,5 млн шкурок в год).

со смертельным исходом и что за последние 5 дней там 
умерло 9 человек» [1, 2]. Чума была подтверждена бакте-
риологическими исследованиями.

Основываясь на этих данных, можно отметить, что 
болезнь шла с северо-запада (ст. Маньчжурия) на юго-
восток (Харбин) вдоль линий перемещения китайских 
рабочих на строительстве и эксплуатации Китайско-
Восточной железной дороги (КВЖД) и ее южной ветки 
на Порт-Артур.

27.10.1910 было зафиксировано первое заболевание 
чумой в Харбине «…у прибывшего со станции Маньчжу-
рия в Новый город зажиточного китайца ». Из Харбина 
эпидемия распространилась по линиям КВЖД и Юж-
но-Маньчжурской железной дороги. К концу декабря 
эпидемия распространилась на г. Чанчунь в провинции 
Цзилинь (станция Куаньчэн и  управление Южно-Мань-
чжурской железной дороги). К февралю 1911 г. эпидемия 
распространилась на провинцию Цзилинь и провинцию 
Шаньдун [1, 2].

Вместе с тем приводятся и другие даты фиксации 
случаев заболевания чумой: 06.10.1910 отмечены случаи 
заболевания в китайском городе Фуцзядянь, около Хар-
бина, где проживало около 25 000 китайцев, преимуще-
ственно работавших на объектах КВЖД. 15.10.1910 «в 
центре русской части Харбина замертво упал постовой». 
На секции была констатирована смерть от легочной 
чумы.

Для ликвидации эпидемии чумы были задействованы 
военные и гражданские медицинские (санитарные) отря-
ды Китая, России и Японии.

Русские противочумные отряды были сформирова-
ны в основном силами  управления КВЖД и  управления 
Заамурского округа Отдельного корпуса пограничной 
стражи (ОКПС). 

Для руководства борьбой с эпидемией «в полосе от-
чуждения КВЖД»2 при  управлении дороги была образо-
вана Главная железнодорожная санитарно-исполнитель-
ная комиссия и 13 подкомиссий из чиновников дороги, 
строевых офицеров и врачей ОКПС, которые обеспечи-
вали противоэпидемические мероприятия.

В оказании помощи участвовали члены научной экс-
педиции проф. Д.К. Заболотного, студенты медицинско-
го факультета Томского университета и студенты Им-
ператорской Военно-медицинской академии (ИВМА). 
Фамилии членов противочумных отрядов со сведениями 
на 1911 г. представлены в книге В.М. Богуцкого [1].

Для объединения деятельности русской и китайской 
противочумных организаций генералом Д.Л. Хорватом 
было созвано особое совещание.

В настоящее время актуальным является уточнение 
биографических данных участников ликвидации эпиде-
мии.

2 Охранная стража КВЖД контролировала местность на 25 
верст в стороны от железной дороги («сфера непосредствен-
ной охраны») и вела дальнюю разведку еще на 75 верст («сфе-
ра влияния»). 09.01.1901 г. на основе  охранной стражи КВЖД 
был создан «Заамурский округ Отдельного корпуса погранич-
ной стражи».

Ночлежный приют для китайских рабочих на Участковой 
улице, на  пристани [5, 8]
A shelter for Chinese workers on Uchastkovaya Street, at the Pier 
[5, 8]

Здание больницы в китайском г. Фудзядянь (в версте от 
г. Хар бина). Трупы умерших в больнице за сутки [5, 8]
Hospital building in the Chinese city of Fudzyan (a verst away from 
Harbin). Bodies of those who died in the hospital within a day [5, 8]
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Военные врачи противочумных отрядов3

Гельднер Иван-Александр (Ян-Александр) Нико-
лаевич — врач Заамурского округа пограничной стра-
жи [1], 16.05.1869 г.р. Звание лекаря получил в 1895 г. 
Выпускник медицинского факультета Императорского 
Юрьевского университета. В 1896 г. — вольнопрактику-
ющий врач в Юрьеве, в 1897 г. — в Таурогене, в 1898–
1899 гг. ассистент клиники Юрьевского университета. 
Доктор медицины. Коллежский советник. Участник по-
давления восстания в Китае (1900–1901). В пограничной 
страже с 1901 г. В Маньчжурию прибыл в 1902 г. В 1902–
1904 гг. — младший врач 3-й бригады Заамурского окру-

3 Дао-Тай (кит. — «столп закона»). Должностное лицо в Китае, 
заведующий несколькими департаментами с большими пол-
номочиями, а также сношениями с европейскими консулами 
в открытых портах. «Словарь иностранных слов, вошедших в 
состав русского языка». Чудинов А.Н., 1910.

га ОКПС. Участник Русско-японской войны (1904–1905). 
Врач Заамурского округа пограничной стражи [3, 4].

«… Вероисповедание — католическое, подданство — 
германское, национальность — еврей. Образование — 
доктор медицины. Место службы — Еврейская больни-
ца. Прибыл в Маньчжурию в 1902 году. Состоял в Еврей-
ской общине»4. 

В 1920-е гг. — городской школьный врач в Харбине, 
зав. лор-отделением 1-й поселковой больницы ОРВП 
(бывшей Общины сестер милосердия Красного Креста). 
В 1930-е гг. — врач Еврейской амбулатории в Харбине. 
В 1940-е гг. врач-офтальмолог «Общедоступной и бла-
готворительной амбулатории и больницы в память док-
тора В.А. Казем-Бека», работал в больнице Тарновского 
и в Русско-немецкой лечебнице.

4 Госархив Хабаровского Края. Ф. Р-830. Оп. 3. Д. 9770, 9771.

Медицинский персонал по борьбе с чумой в Маньчжурии (фото П.З. Ефимова. Журнал «Искры», 1911 год, №7. С. 54)
Medical personnel fi ghting the plague in Manchuria (photo by P.Z. Yefi mov. “Iskry” magazine, 1911, No. 7. p. 54)
Врачи русской и китайской противочумных организаций во главе с профессором Д.К. Заболотным (Богуцкий В.М., 1911).
Сидят слева направо: 
Врач КВЖД Петров Василий Васильевич (1872 — после 1940). Звание лекаря получил в 1902 г.
Врач чумного барака Хавкин Павел Борисович (1881 г.р.). Звание лекаря получил в 1902 г.
Японский врач, наиболее вероятно — Ву Лиен Те (Ву Льен-дэ; У Лиен-дэ; 10.03.1879, Пенанг — 21.01.1960, Пенанг).
Главный врач КВЖД Ясенский Феликс Андреевич, 1854 г.р. Доктор медицины. Статский советник.
Профессор Заболотный Даниил Кириллович (1867–1929). Звание лекаря получил в 1894 г. Доктор медицины. Надворный советник. 
Ассистент, доктор Богуцкий Викентий Мечиславович (1870–1929). Звание лекаря получил в 1896 г.
Военный врач Озоленко. Идентификации нет.
Личность не установлена.
Врач г. Харбина Ольшевский Людвиг-Ян Антонович, 1879 г.р. Звание лекаря получил в 1903 г. Титулярный советник.
Стоит крайний справа: 
Врач барон фон Бенингсгаузен-Будберг Ротгер Андрей Александрович (1867–1926). Звание лекаря получил в 1895 г.
Сидят на полу слева-направо: 
Возможно , Предтеченский Сергей Николаевич, 1868 г.р. Звание лекаря получил в 1903 г. Доктор медицины.
Ассистент, доктор П ржевальский Бронислав Григорьевич (1862–1933).
На фото кроме идентифицированных: Дао-таи3 Го и Юй, председатель  противочумного бюро М.К. Кокшаров, председатель Городского совета 
Е.Л. Дыновский
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Касторский Евгений Сергеевич (1870–1938), врач. 
Родился в селе Шапкино Владимирской губернии, умер 

на станции «Чжалантунь» (Мань-
чжурия). Доктор медицины 
(1908 , Казанский университет), 
до 1918 г. — военный врач 1-го 
Сибирского запасного стрелко-
вого батальона. Последнее место 
работы — КВЖД, станция Мань-
чжурия [5].  На 1914 г. — заведу-
ющий городским санитарным 
бюро, Иркутск [3]. Участвовал 
в ликвидации очагов чумы на ст. 
Маньчжурия в 1921 г.

Полянский Николай Алек-
сандрович, 1880 г.р., воен-
ный врач, принимал участие 

в противочумных мероприятиях с февраля 1911 г. [1]. 
Звание лекаря получил в 1908 г. На 1910 г. — младший 
врач Заамурского округа пограничной стражи, Харбин. 
На 1914 г. — тюремный врач, Кострома. На 1924 г. — 
контрактный врач страховой кассы, г. Череповец [3, 6, 7].

Попов Николай Васильевич, 1876 г.р., военный врач, 
надворный советник. Младший ординатор Заамурского 
госпиталя Отдельного корпуса пограничной стражи Рос-
сийской империи с 16 (29) августа 1908 г. Выпускник Им-
ператорского Томского университета. Награжден орде-
ном Св. Станислава  3-й степени. Звание лекаря получил 
в 1903 г. На 1910 г. — заведующий местным лазаретом 
пограничной стражи Кильвазь, Ленкорань. На 1914 г. — 
заведующий лазаретом, Заамурский пограничный округ, 
Харбин [3, 4]. Данных на 1916 г. нет.

Попов Петр Петрович, 1879 г.р., военный врач Вла-
дивостокского гарнизона. Звание лекаря получил в 1907 г. 
На 1910 г. — младший ординатор 1-го крепостного вре-
менного госпиталя, Владивосток. На 1914–1916 гг. — 
коллежский асессор. Младший ординатор 20-го полево-
го запасного госпиталя, с. Спасское, Приморский край. 
В 1921 г. был руководителем Областной санитарно-ис-
полнительной комисси и (ОСИК). Организованные им 
мероприятия были сходными с теми, что применялись 
во время эпидемии 1910–1911 гг., но не носили характер 
импровизации. Развертывание противочумных органи-
заций предполагалось по заранее согласованному между 
ведомствами плану, в три этапа, в зависимости от мас-
штабов эпидемии. Доктор  П.П. Попов,  взявший на себя 
ответственность за борьбу с чумой в условиях граждан-
ской войны, умер через месяц после окончания эпидемии 
(19.10.1921 г.) от «переутомления и трудных переживаний 
этого периода» и был забыт [5]. Данных на 1924 г. нет 
[3, 6, 7].

Шапиров Борис Михайлович (24.11.1851–20.07.1915), 
военный врач, корпусной врач Отдельного корпуса по-
граничной стражи, председатель лечебной комиссии 
Главного управления общества Красного  Креста. Вы-
пускник медицинского факультета Императорского 
университета Св. Владимира в Киеве. В службе с 1875 г. 
В пограничной службе с 1895 г. Сверхштатный врач 

управления  корпуса погра-
ничной стражи (с 08.07.1895 г.). 
На 1901 г. — доктор медици-
ны. Действительный статский 
советник. Корпусной врач От-
дельного корпуса пограничной 
стражи (15.03.1896–1902). Заве-
дующий медицинской частью 
(05.07.1902–1904 гг.). Медицин-
ский инспектор (31.12.1904–
1911 гг.). Санитарный ин-
спектор (в 23.12.1911–1912 гг.) 
ОКПС. Почетный лейб-медик. 
Награды: ордена Св. Ста-
нислава 3-   й степени (1878), 
Св. Анны 3-й степени (1880), 
Св. Станислава 2-й степе-
ни (1885), Св. Анны 2-й степе-
ни (1888), Св. Владимира 
3-й степени (1899), Св. Станис-
лава 1-й степени (1901), Св. Ан
ны 1-й степени (1905), Св. Владимира 2-й степени (1907), 
Красного Креста 1-й и 2-й степени, Александра Невско-
го; орден Благородной Бухары 1-й степени; орден Почет-
ного легиона, Франция [3, 4, 6].

Могила Бориса Михайловича и Софии Васильевны 
Шапировых находится на Литераторских мостках Вол-
ковского кладбища Санкт-Петербурга.

Шульгин Капитон Яковлевич, 05.03.1863 г.р., воен-
ный врач. Звание лекаря получил в 1887 г. Выпускник 
ИВМА. На 1901 г. — надворный советник. Младший врач 
бригады пограничной стражи. На 1910 г. — коллежский 
советник. Старший ординатор Заамурского госпиталя 
пограничной стражи, Харбин. Главный врач Заамурско-
го госпиталя (с 22.09.1911 г.). На 1916 г. — статский со-
ветник. Участковый врач железной дороги, ст. Большой 
Токмак, Бердянский уезд, Таврической губ. Автор ряда 
научных статей по хирургии. Награды: ордена Св. Ста-
нислава  2-й и  3-й степени, Св. Анны  3-й степени Уволен 
от службы 26.05.1914 г. Данных после 1916 г. нет [3, 4, 6].

Шулятиков Борис Алексеевич (29.06.1874, г. Яранск, 
Вятская губ. — 28.08.1937, Харбин). Звание лекаря полу-
чил в 1898 г. Выпускник ИВМА1897 г. На 1901 г. — Ма-
лоархангельск, Орловская губ. Участник Русско-япон-
ской войны (1904–1905). На 1910 г. — надворный со-
ветник. Младший врач Замурского округа пограничной 
стражи. На 1916 г. — коллежский советник. Старший 
врач 3-го Заамурского пограничного пехотного полка 
(с 09.02.1911 г.), дивизионный врач 1-й Заамурской пе-
хотной дивизии. За заслуги в борьбе с чумой награжден 
орденом Святой Анны  2-й степени (1911) [1]. Член Обще-
ства российских врачей Харбина [3, 4, 6].

Эбиус Рихард Михайлович, 1876 г. Звание лекаря 
получил в 1900 г. На 1904 г. — ассистент клиники уни-
верситета, Юрьев. В пограничной страже с 27.10.1906. 
На 1910 г. — доктор медицины. Коллежский асессор. 
Младший ординатор Заамурского госпиталя погранич-
нлй стражи, Харбин. На 1914 г. — надворный советник. 

Касторский 
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Evgeny Sergeevich
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Старший врач 13-й пограничной бригады, Велюнь, Ка-
лишская губ. (с  07.03.1912 г.). Награды: орден Св. Станис-
лава 3-й степени (1912). В РМС на 1916 г. — в списках 
нет [3, 4].

Студенты Императорской Военно-медицинской 
академии (ИВМА)

Белохвостов Сергей Иванович, 1884 г.р., сту-
дент 5-го курса ИВМА. Звание лекаря получил в 1912 г. 
На 1914 г. — младший врач крепостной артиллерии, Ни-
колаевск, Приморский край. На 1924 г. данных нет [3, 7].

Исаев Леонид Михайлович (1886–1964), сту-
дент 5-го курса ВМА. Звание лекаря получил в 1912 г. 
На 1914 г. — младший врач военного лазарета, Дербент. 
Впоследствии кавалер 4 орденов Российской империи, 
видный врач-паразитолог, эпидемиолог, организатор 
медицины, профессор (1934), доктор медицинских наук 
(1945), кавалер ордена Красной Звезды 2-й степени Бу-
харской НСР (1923),  заслуженный деятель науки Узбек-
ской ССР (1944) , лауреат Сталинской премии (1952) [3].

Новотельнов Сергей Абрамович (01.07.1882, Лацкое, 
Мологский уезд, Ярославская губ. — 1956, Ленинград, 
Богословское кладбище), студент 5-го курса ИВМА. 
Звание лекаря получил в 1911 г. Выпускник ИВМА. 
На 1914 г. — врач в Петрограде. Во время Первой мировой 
войны — заведующий городским хирургическим лазаре-
том №220 при Министерстве иностранных дел, старший 
хирург лазарета №226. На 1924 г. — военный врач, Ле-
нинградский округ [7]. Впоследствии видный советский 
хирург — ортопед-травматолог, генерал-майор медицин-
ской службы, профессор Детского ортопедического ин-
ститута им. Турнера в Ленинграде. В 1945–1947 гг. — за-
меститель директора по науке. В 1941–1951 гг. руководил 
кафедрой военной травматологии и ортопедии Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова.

Путвинский Дмитрий Анатольевич, 1888 г.р., сту-
дент 5-го курса ИВМА. Звание лекаря получил в 1911 г. 
На 1914 г. — земский врач, с. Верхние Чусовские Город-
ки, Пермская губ. На 1924 г. — участковый врач Уман-
ский уезд, Киевская губ. [7].

Сороченко Александр Федорович, 1887 г.р. , сту-
дент 5-го курса ИВМА. Звание лекаря получил в 1911 г. 
На 1914 г. — младший врач 11-го уланского полка, Дуб-
но, Волынская губ. На 1924 г. данных нет [7].

Мамонтов Илья Васильевич (1889–1911), сту-
дент 5-го курса ВМА, умер от чумы 15.02.1911 г. [1].

Куклин Н.А., студент 4-го курса ВМА. Данных 
на 1916 г. нет [1, 7].

Макаревич А.Д., студент 4-го курса ВМА. Данных 
на 1916 г. нет [1, 7].

Тверской Л.М., студент 4-го курса ВМА. Данных 
на 1916 г. нет [1, 7].

В составе Русского противочумного отряда
Воскресенский Федор Николаевич (01.06.1880–?). 

В службе с 1902, прапорщик запаса армии (1904) [1]. 
Звание лекаря получил в 1909 г. На 1910 г. — младший 
врач Сибирского флотского экипажа, Владивосток. Кол-

лежский асессор (1912). На 1914–1916 гг. — младший 
врач 1-го Балтийского флотского экипажа. На 1917 г. — 
флагманский врач Дунайской флотилии. Старший врач 
Черноморского флотского экипажа. На 1924 г. данных 
нет [7].

По некоторым данным, к концу марта число заболев-
ших резко уменьшилось, а к середине апреля эпидемия 
почти внезапно прекратилась.

По официальным данным, в г. Харбин умерло 5693 че-
ловека, в г. Чанчунь — 5827, в г. Мукден — 2579, на стан-
ции Шуанчэнпу — 4551, в г. Ачэн — 1794, в г. Айгунь — бо-
лее 800, в г. Хуланьчэн — 6067, в г. Суйхуа — 1583, в г. Ци-
цикар — 1402, в г. Пинчжоу — 1215 человек [5]. Однако 
эти данные считаются неточными: «Весной 1911 г. по всей 
Маньчжурии находили тысячи трупов, данные о которых 
не вошли ни в какую статистику. Кроме того, не приве-
дены данные о заболеваемости в войсках, где отдельные 
китайские гарнизоны вымерли полностью» [5].

По мнению Д.К. Заболотного, во время Маньчжур-
ской эпидемии 1910–1911 гг. погибло более 60 тысяч че-
ловек, а по данным доктора У Ляньдэ — около 100 тысяч.

Опасность эпидемий чумы сохраняется и в настоя-
щее время. К началу ХХI века в Китае установлено нали-
чие 23 природных очагов («резервуаров») чумы, 19 из ко-
торых проявляют постоянную или спорадическую эпи-
зоо тическую активность. На границе с Россией находится 
Хулун-Буирский природный очаг чумы (основной носи-
тель — тарбаган). На границе с Казахстаном — Боро-Хо-
ринский природный очаг чумы (основной носитель — 
серый сурок) [9].

Конфл  икт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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Более 100 лет назад закончилась Первая мировая 
война («Великая война»). Она охарактеризовалась мас-
штабными боевыми действиями на суше и на море, при-
менением новых вооружений значительной поражающей 
силы, бронетанковой техники (1915 г.), массовым исполь-
зованием автоматического оружия, первым боевым при-
менением отравляющих веществ (хлора, иприта, фосгена 
и др.). Результатами масштабных боев стали значитель-
ные санитарные потери личного состава в частях.

Боевые действия требовали развертывания большого 
числа медицинских учреждений как в полосе действую-
щей армии, так и в тыловых районах. Параллельно ме-
дицинским подразделениям  военного ведомства нача-
ли работу госпитали и лазареты Российского  общества 
Красного Креста (РОКК). 

Основная работа по оказанию помощи и уход за ра-
неными и больным воинами легла на плечи сестер ми-
лосердия. Архивы сохранили их многочисленные фото-
графии. Но не все фотографии подписаны и не все изо-
браженные на них лица идентифицированы.

Одна из таких фотографий была представлена на фо-
тодокументальной выставке в Национальном архиве Ре-
спублики Беларусь «Лица Великой войны 1914–1918 гг.». 

С такой же подписью эта фотография была опубли-
кована и в некоторых статьях [1, 2]. Из текста статей 
следует, что на фотографии сестра милосердия Грод-

ненской общины: «Гродненские сестры милосердия про-
явили себя при оказании медицинской помощи раненым 
и больным воинам в годы Первой мировой войны с са-
мой лучшей стороны» [1, 2].

Проведенное исследование показало, что на снимке 
изображена старшая сестра Санкт-Петербургской (Пе-

Первая мировая война. Сестра милосердия в окружении офи-
церов. Гродно. 1915 г. 
The First World War. A nurse surrounded by offi  cers. Grodno. 1915
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троградской)  общины сестер милосердия имени генерал-
адъютанта М.П. фон Кауфмана Александра Петровна 
Филиппова.

А.П. Филиппова была назначена на должность стар-
шей сестры милосердия 01.09.1903 и занимала ее бо-
лее 15 лет до закрытия  общины.

01.02.1919 во исполнение Декрета Совета комиссаров 
Союза коммун Северной области «О ликвидации домо-
вых церквей и часовен» от 08.08.1918 церковь Св. Марии 
Магдалины при  общине была закрыта. В сентябре 1919 г. 
решением Наркомата здравоохранения Община им. 
М.П. фон Кауфмана была реорганизована в школу мед-
сестер.

К сожалению, биографических данных А.П. Филип-
повой практически нет. Известно, что до 1917 г. она про-
живала на территории общины: «Филиппова Александра 
Петровна. Фонтанка 148. Ст. сестра общ. сест. милос. им. 
ф. Кауфмана» [3; столб. 361–362].

Ее фамилии нет в списках лиц, участвовавших в «бе-
лом» движении [4], среди умерших в эмиграции [5] и ре-
прессированных.

Наиболее вероятны данные (по месту проживания 
и году рождения), представленные в книге «Блокада, 
т. 32»: «Филиппова Александра Петровна, 1872 г.р. Место 
проживания: Большая Московская ул.1, д. 5, кв. 4. Дата 
смерти: июнь 1942. Место захоронения: Пискаревское 
кладб.» [6].

Не менее трагической была и судьба Баронессы Вар-
вары Ивановны Икскуль фон Гильдебрандт (1852–1928). 
Дочь генерала Ивана Сергеевича Лутковского, вдова 
барона Карла Петровича Икскуль фон Гильдебрандта 
(1818–1894) была одним из инициаторов создания Общи-
ны сестер милосердия Российского общества Красного 
Креста им. генерал-адъютанта М.П. фон Кауфмана. Она 
возглавила правление общины. Участвовала в Первой 
 балканской (1912–1913 гг.) и в Первой мировой войнах.

В годы Первой мировой войны сестры общины под 
руководством В.И. Икскуль фон Гильденбандт работа-
ли на Юго-Западном фронте (г. Вильно, г. Инстербург, 
г. Брест-Литовск, г. Львов и др.).

Весной 1921 г. Варвара Ивановна на семидесятом году 
жизни ушла пешком по льду Финского залива в Финлян-
дию. Она прожила семь лет во Франции, в Париже. Вар-
вара Ивановна скончалась 20.02.1928 и была похоронена 
на кладбище Батиньоль [5].

Ко  нфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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