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Обзоры и лекции 
© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2025

Калинина К.Э.1, Быльцова О.С.2, Новикова Е.С.3, Шихалиева С.Г.3, Сурков А.И.4

ПСИХОТЕРАПИЯ ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ: АНАЛИЗ 
ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ПОДДЕРЖКИ И СТРАТЕГИЙ ПРЕОДОЛЕНИЯ СТРЕССА
1ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России, 
Воронеж, Россия
2ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России, 
Санкт-Петербург, Россия
3БУ ВО Ханты-Мансийского автономного округа — Югры «Сургутский государственный университет», Сургут, 
Россия
4ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Минобороны России, Санкт-Петербург, Россия

Хронические заболевания (ХЗ) представляют значительную проблему здравоохранения, влияя на качество жизни мил-
лионов людей по всему миру. Постоянная боль, физические ограничения и необходимость регулярного медицинского 
вмешательства могут вызвать тревогу, депрессию и стресс у пациентов. В этом контексте психотерапия может 
стать важным элементом комплексного лечения, направленного как на физическое, так и на психоэмоциональное 
благополучие пациента. Цель работы. Анализ роли психотерапии в поддержке пациентов с ХЗ, а также в изучении 
эффективных стратегий преодоления стресса. Исследование направлено на понимание того, как психологическая 
поддержка может повысить качество жизни пациентов, уменьшить уровень стресса и улучшить результаты ле-
чения. Материалы и методы. В исследовании рассматриваются различные психотерапевтические подходы: ког-
нитивно-поведенческая терапия, терапия принятия и ответственности, методы релаксации и медитации. Анализ 
проводится на основе обзора текущих исследований и практик в области психотерапии и ХЗ. Результаты. Исследо-
вание подтверждает эффективность когнитивно-поведенческой терапии и терапии принятия и ответственности 
в снижении уровня боли, тревоги и депрессии у пациентов. Методы релаксации и медитации — прогрессивная мы-
шечная релаксация и медитация осознанности — показали значимость в управлении стрессом и улучшении эмоцио-
нального состояния. Заключение. Работа с пациентами, страдающими ХЗ, должна быть комплексной, охватывая 
все аспекты психологической и психотерапевтической помощи. Принятие болезни, глубокий психологический анализ и 
экстренная поддержка в кризисные периоды способствуют улучшению психоэмоционального состояния пациентов. 
Комплексный подход обеспечивает более полное и эффективное лечение, улучшая психологическое состояние и общее 
благополучие пациентов.
К л юч е в ы е  с л о в а :  психотерапия; хронические заболевания; когнитивно-поведенческая терапия; терапия при-
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Chronic diseases (CD) represent a signifi cant healthcare challenge, aff ecting the quality of life for millions of people 
worldwide. Persistent pain, physical limitations, and the need for regular medical intervention can lead to anxiety, depression, 
and stress among patients. In this context, psychotherapy may become an important component of comprehensive treatment 
aimed at both the physical and psycho-emotional well-being of the patient. Objective. The aim of this study is to analyze the 
role of psychotherapy in supporting patients with chronic diseases, as well as to explore eff ective stress coping strategies. 
The research focuses on understanding how psychological support can enhance the quality of life for patients, reduce stress 
levels, and improve treatment outcomes. Material and methods. This study examines various psychotherapeutic approaches: 
cognitive-behavioral therapy, acceptance and commitment therapy, relaxation techniques, and meditation. The analysis is 
based on a review of current research and practices in the fi eld of psychotherapy and chronic diseases. Results. The study 
confi rms the eff ectiveness of cognitive-behavioral therapy and acceptance and commitment therapy in reducing pain, anxiety, 
and depression levels among patients. Relaxation methods and meditation—specifi cally progressive muscle relaxation 
and mindfulness meditation—have shown signifi cance in stress management and improving emotional states. Conclusion. 
Working with patients suff ering from chronic diseases should be comprehensive, encompassing all aspects of psychological 
and psychotherapeutic support. Acceptance of illness, deep psychological analysis, and urgent support during crisis periods 
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Хронические заболевания (ХЗ) представляют со-
бой значимую проблему современного здравоохране-
ния, влияя на качество жизни (КЖ) миллионов людей 
во всем мире [1]. Во всем мире около трети всех взрос-
лых страдают от множественных ХЗ. Согласно послед-
ним данным, в Великобритании жители с вероятностью 
от 16 до 58% имеют множественные ХЗ, в США — с ве-
роятностью 26%, а среди городских жителей Южной 
Азии этот показатель — 9,4% [1]. Постоянная боль, 
физические ограничения и необходимость регулярного 
медицинского вмешательства могут оказывать суще-
ственное психологическое воздействие на пациентов, 
вызывая у них чувство тревоги, депрессию и стресс. 
В подобном контексте психотерапия может стать важ-
ным элементом комплексного лечения, направленного 
как на физическое, так и на психоэмоциональное благо-
получие пациента [2]. Изучение методов психотерапии 
при ХЗ помогает понять, каким образом психологиче-
ская поддержка (ПП) может повысить КЖ пациентов, 
уменьшить уровень стресса и улучшить результаты 
лечения.

Цель данной статьи состоит в анализе роли психо-
терапии в поддержке пациентов с ХЗ, а также изучении 
эффективных стратегий преодоления стресса. Важность 
ПП при ХЗ может быть обусловлена тем, что психоэмо-
циональное состояние (ПЭС) пациента непосредственно 
влияет на его способность справляться с болезнью и, как 
следствие, на результаты лечения. 

Кроме того, данная работа включает обзор текущих 
исследований в области психотерапии и ХЗ, анализ су-
ществующих методик ПП и стратегий преодоления 
стресса.

Данное исследование позволит внести вклад в разви-
тие методов комплексной помощи пациентам, страдаю-
щим ХЗ, и предложить рекомендации для дальнейших 
научных исследований в области ПП.

Хронические болезни и психологическое состояние 
человека

Хронические, медленно прогрессирующие заболева-
ния оказывают негативное влияние на психологическое 
состояние и личностное развитие индивида [3]. Люди 
с ХЗ подвержены более высокому риску развития де-
прессии. Депрессия может быть вызвана тревожными 

состояниями, стрессом или другими проблемами, кото-
рые, в свою очередь, могут быть связаны с изменениями 
в головном мозге, применением лекарственных препара-
тов, личной или семейной историей депрессии или суи-
цидальными наклонностями.

Факт наличия ХЗ способен вызывать значительные 
ограничения в физическом, эмоциональном и социаль-
ном аспектах жизни больного, что, в свою очередь, вы-
зывает стресс. Кроме того, данные заболевания часто 
сопровождаются нервно-психическими нарушениями 
и могут привести к развитию кризисного психологиче-
ского состояния, которое является субъективным пере-
живанием пациентом своей болезни.

Согласно отчету Всемирной организации здравоох-
ранения, неинфекционные заболевания ежегодно уносят 
около 41 млн жизней, что составляет 74% всех смер-
тей в мире. Ожидается, что к 2050 г. ХЗ будут причи-
ной 86% всех смертей, что на 90% больше по сравнению 
с 2019 г. [4]. Поэтому, в связи с увеличением числа па-
циентов с ХЗ, важно не только предоставлять професси-
ональную медицинскую и ПП, но и обучать пациентов 
навыкам саморегуляции, способствующим управлению 
их ПЭС в кризисные периоды болезни. Эффективное 
использование адекватной ПП и психотерапевтических 
методов позволяет выявить и раскрыть внутренние ре-
сурсы личности, оптимизировать навыки преодоления 
болезни.

ПП включает применение психокоррекционных 
и психотерапевтических методов [5], направленных на 
изменение неблагоприятных факторов, влияющих на 
состояние здоровья пациента. Важно помочь пациенту 
осознать ценность собственной личности, поверить в эф-
фективность лечения, создать мотивацию к выздоровле-
нию или улучшению состояния, а также сформировать 
позитивное отношение к лечению.

Основные цели ПП включают улучшение эмоцио-
нального состояния пациентов, снижение уровня стресса 
и тревоги, а также повышение их мотивации к соблюде-
нию лечебных рекомендаций. Среди методов, использу-
емых для ПП, можно выделить когнитивно-поведенче-
скую терапию, терапию принятия и ответственности, 
а также методы релаксации и медитации [6].

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) пред-
ставляет собой психотерапевтический подход, направ-

contributes to improving the psycho-emotional state of patients. A holistic approach ensures more complete and eff ective 
treatment, enhancing psychological well-being and overall quality of life for patients.
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ленный на изменение дисфункциональных мыслей, 
убеждений и поведения, которые способствуют разви-
тию и поддержанию психологических расстройств [7]. 
Основные теоретические положения КПТ были разрабо-
таны Аароном Беком в 1960-х годах. Бек предположил, 
что автоматические мысли, возникающие в сознании че-
ловека в ответ на различные жизненные ситуации, могут 
быть искажены и неадекватны. Подобные когнитивные 
искажения включают в себя катастрофизацию, дихо-
томическое мышление («все или ничего»), чрезмерную 
генерализацию и персонализацию, они могут приводить 
к негативным эмоциональным реакциям и дисфункцио-
нальному поведению.

Предполагается, что когнитивные процессы (мыс-
ли и убеждения) играют ключевую роль в определении 
эмоциональных и поведенческих реакций индивида, что 
является основой КПТ. В рамках данного подхода внима-
ние уделяется взаимосвязи между мыслями, эмоциями 
и поведением, что позволяет пациентам более эффектив-
но справляться с психологическими трудностями. Про-
цесс КПТ обычно включает несколько этапов [8]:

Психоэдукция: на данном этапе терапевт объясняет 
пациенту основные концепции КПТ и учит его распоз-
навать свои автоматические мысли и когнитивные иска-
жения.

Идентификация и изменение дисфункциональных 
мыслей: пациенту предлагается вести дневник мыслей, 
где он записывает ситуации, вызывающие негативные 
эмоции, свои автоматические мысли и связанные с ними 
эмоциональные реакции. Терапевт помогает пациенту 
выявить и оспорить эти дисфункциональные мысли, ис-
пользуя логические аргументы и доказательства.

Поведенческие эксперименты: пациенту предлагает-
ся проводить эксперименты, направленные на проверку 
истинности своих дисфункциональных мыслей. Напри-
мер, пациент, страдающий социальной тревогой, может 

быть приглашен участвовать в социальном взаимодей-
ствии и оценить, насколько его опасения оправдались.

Развитие адаптивных стратегий и навыков: тера-
певт помогает пациенту развить новые, более адаптив-
ные стратегии мышления и поведения, которые способ-
ствуют улучшению эмоционального состояния и повы-
шению качества жизни.

Применение КПТ охватывает широкий спектр психо-
логических расстройств и состояний, каждое из которых 
требует специфических подходов и методов (табл. 1). 

Многочисленные исследования подтверждают эф-
фективность КПТ в лечении различных психологиче-
ских расстройств. Одним из исследований, проведенных 
с целью оценки эффективности КПТ при хронической 
боли (ХБ), является работа M.A. Day и соавт. (2019) [9]. 
В данном исследовании приняли участие 69 пациентов 
с хроническим болевым синдромом, которые проходили 
курс КПТ в течение 12 нед . Результаты показали значи-
тельное снижение уровня боли и улучшение эмоциональ-
ного состояния пациентов по сравнению с контрольной 
группой (p < 0,001). Исследование продемонстрировало, 
что КПТ не только уменьшает восприятие боли, но и спо-
собствует улучшению качества жизни пациентов.

Другое исследование, проведенное B.D. Darnall и со-
авт. [10], подтвердило эффективность КПТ в уменьше-
нии боли и улучшении физического функционирования 
у пациентов с хроническим болевым синдромом. В ис-
следовании участвовали 865 пациентов, распределен-
ных на три группы: КПТ, программа самоуправления 
болью (chronic pain self-management program — CPSMP) 
и стандартное лечение (снижение дозировки опиоидов). 
Результаты показали, что 40% пациентов, получавших 
КПТ, смогли сократить дозу опиоидов на 50% и более, 
при этом не наблюдалось ухудшения уровня боли. Па-
циенты, проходившие КПТ, продемонстрировали зна-
чительное улучшение боли и функционального состоя-

Таблица 1. Применение КПТ
Table 1. Application of Cognitive Behavioral Therapy (CBT)

Пример применения КПТ
Example of CBT application 

Описание
Description

Примеры изменений мыслей
Examples of Thought Changes

Лечение депрессии
Treatment of Depression

КПТ широко применяется для лечения депрессивных 
расстройств. Пациенты учатся распознавать 
и изменять негативные мысли
CBT is widely used for treating depressive disorders. 
Patients learn to recognize and change 
negative thoughts

«Я никчемный» → «У меня есть ценность»
«Будущее безнадежно» → «Я могу справиться 
с трудностями»
“I am worthless” — “I have value”
“The future is hopeless” — “I can cope with 
diffi  culties”

Терапия тревожных 
расстройств
Therapy for Anxiety 
Disorders

КПТ эффективна в лечении различных тревожных 
расстройств, включая паническое расстройство, 
генерализованное тревожное расстройство и 
социальную фобию. Пациенты учатся распознавать 
мысли, провоцирующие тревогу
CBT is eff ective in treating various anxiety disorders, 
including panic disorder, generalized anxiety disorder, 
and social phobia. Patients learn to recognize thoughts 
that trigger anxiety

«Это просто тревога, она пройдет»
“This is just anxiety; it will pass”

Управление хронической 
болью
Chronic Pain Management

Пациенты с хронической болью могут использовать 
КПТ для изменения своих восприятий и убеждений 
о боли
Patients with chronic pain can use CBT to change their 
perceptions and beliefs about pain

«Я не могу ничего сделать из-за боли» → 
«Я могу найти способы справляться с болью 
и жить полноценной жизнью»
“I can’t do anything because of the pain” — “I can 
fi nd ways to cope with the pain and live a full life”
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ния по сравнению с контрольной группой. У пациентов, 
получавших CPSMP, также наблюдалось улучшение 
самоэффективности и ролевого функционирования 
по сравнению с контрольной группой. Исследование, 
проведенное K. Heslop-Marshall и соавт. [11], оценива-
ло эффективность КПТ у пациентов с хронической об-
структивной болезнью легких. В исследовании приняли 
участие 279 пациентов с хронической обструктивной 
болезнью легких и тревожными расстройствами. Одна 
группа получала КПТ, а другая — буклеты для самопо-
мощи. Основным показателем был уровень тревоги, из-
меренный с помощью подшкалы тревоги HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale). Уровень тревоги оцени-
вался через 3, 6 и 12 мес. Группа КПТ показала стати-
стически значимое снижение уровня тревоги по сравне-
нию с контрольной группой. Средняя разница в баллах 
по шкале HADS составила 1,5 балла, что эквивалентно 
улучшению на 20%. Данное исследование подтвердило, 
что КПТ может быть полезной для пациентов с ХЗ, вы-
зывающими тревожные расстройства.

В исследовании, проведенном M. Balata и соавт. [12], 
была оценена эффективность КПТ у пациентов с хро-
ническими сердечными заболеваниями. В метаанализ 
были включены 7 рандомизированных контролируемых 
исследований, всего 484 пациента. Исследования были 
найдены через базы данных PubMed, Cochrane Library, 
Web of Science и SCOPUS. Первичные результаты показа-
ли, что через 4–6 мес. после начала терапии уровень де-
прессии, измеренный по шкале Beck Depression Inventory 
(BDI-II), значительно снизился (MD = −4,87, 95% ДИ 
[−8,06; −1,69], p = 0,003), а через 8–9 мес. — еще более 
заметно (MD = −5,71, 95% ДИ [−8,95; −2,46], p = 0,0006). 
Показатели качества жизни также улучшились в группе 
КПТ по сравнению с контрольной группой. Несмотря на 
высокую гетерогенность данных на начальных этапах 
анализа (p < 0,00001), проведенный анализ чувстви-
тельности подтвердил значимость результатов. Данное 
исследование подчеркивает важность интеграции КПТ 
в лечение пациентов с сердечной недостаточностью для 
улучшения их ПЭС и качества жизни.

Синдром хронической усталости также является 
одной из областей, где КПТ продолжает доказывать 
свою эффективность. Исследование, опубликованное 
в Psychological Medicine исследователями из Амстердам-
ского UMC, Radboudumc и Института психиатрии, пси-
хологии и неврологии Королевского колледжа Лондона, 
проанализировало данные испытаний с участием поч-
ти 1300 пациентов и показало, что КПТ приводила к сни-
жению утомляемости и физических ограничений [13].

Терапия принятия и ответственности (Acceptance 
and Commitment Therapy — ACT) — это современный 
психотерапевтический подход, который сосредоточен на 
увеличении психологической гибкости пациентов [14]. 
Основой ACT является теория реляционных фреймов, 
которая объясняет, как язык и познание способствуют 
психологическим проблемам. Цель терапии — помочь 
пациентам принять свои внутренние переживания и со-
средоточиться на действиях, которые соответствуют их 

ценностям и жизненным целям. К ключевым компонен-
там ACT относят:

• Принятие (acceptance): включает в себя принятие 
мыслей, чувств и телесных ощущений без попытки 
их изменить или избежать. Пациенты учатся при-
знавать свои переживания, что снижает их влияние 
на поведение.

• Когнитивная дефузия (cognitive defusion): помога-
ет пациентам отделить свои мысли от реальности, 
воспринимать их как просто мысли, а не факты, что 
уменьшает их власть над поведением и эмоциями 
пациента.

• Контакт с настоящим моментом (contact with the 
present moment): практика осознанности, которая 
помогает пациентам сосредоточиться на текущем 
моменте, а не застревать в прошлом или будущем.

• «Я как контекст» (self-as-context): концепция, что 
личность человека включает не только его мысли 
и чувства, но и осознание себя как наблюдателя 
за этими переживаниями.

• Ценности (values): Определение того, что важно 
для пациента в жизни, и использование этих цен-
ностей в качестве направляющих для поведения.

• Отделенные действия (committed action): Разра-
ботка и реализация конкретных действий, которые 
соответствуют ценностям пациента, несмотря на 
внутренние переживания.

ACT успешно применяется для лечения различных 
психологических и поведенческих проблем, включая 
ХЗ, депрессию, тревожные расстройства и зависимости 
(табл. 2).

Исследования показали, что ACT эффективна 
в управлении симптомами и улучшении качества жизни 
у пациентов с различными ХЗ, такими как ХБ, депрес-
сия, тревожные расстройства и астма. К примеру, в си-
стематическом обзоре и метаанализе J. Lin и соавт. [15] 
рассматривались данные о применении ACT для лечения 
ХБ. В исследование были включены рандомизированные 
контролируемые испытания (РКИ) с участием пациентов 
старше 18 лет с ХБ (длительностью более 3 мес.). Дан-
ный обзор включал анализ различных форм ACT, таких 
как индивидуальные и групповые сеансы, а также ин-
тернет-интервенции. Была проведена оценка эффектив-
ности ACT при различных ХЗ, включая ХБ, тревожные 
и депрессивные расстройства. Результаты метаанализа 
подтвердили, что ACT способствует значительному сни-
жению симптомов боли и улучшению эмоционального 
состояния пациентов. 

В исследовании, опубликованном в BMC Health Servi-
ces Research в 2023 г. [16], изучались барьеры и использо-
вание технологий eHealth в управлении ХБ во время 
пан демии COVID-19. В данном исследовании приняли 
участие 4514 пациентов. Из них 50,4% посчитали вирту-
аль ные консультации менее приятными, 11,5% предпоч-
ли их, а 38,1% не имели предпочтений. Участники с ХЗ, 
особенно старше 80 лет, чаще предпочитали виртуаль-
ные консультации. Данное исследование показало, что 
ACT, в том числе в онлайн-формате, может быть эффек-
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тивным инструментом для управления ХБ и улучшения 
психологи ческого состояния пациентов определенных 
возрастных групп.

Таким образом, можно говорить о том, что ACT так-
же может являться эффективным методом лечения для 
пациентов с ХЗ.

Методы релаксации и медитации
Методы релаксации и медитации широко использу-

ются в психотерапевтической практике для управления 
стрессом, улучшения эмоционального состояния и по-
вышения качества жизни [17]. Данные техники особенно 
полезны для пациентов с ХЗ, так как помогают справ-
ляться с постоянной болью и психологическим напряже-
нием. К методам релаксации относят:

Прогрессивная мышечная релаксация (ПМР) — 
техника, разработанная Эдмундом Джейкобсоном 
в 1920-х годах, которая включает в себя постепенное на-
пряжение и расслабление различных групп мышц тела. 
Пациенты начинают с мышц ног и постепенно перехо-
дят к верхним частям тела, концентрируясь на разнице 
между состоянием напряжения и расслабления. ПМР 
помогает уменьшить мышечное напряжение и улучшить 
осознание телесных ощущений, что способствует сниже-
нию уровня стресса и тревоги. Эффективность данного 
метода была продемонстрирована исследованием [18], 
проведенном L. Toussaint и соавт. В исследовании уча-
ствовали 60 здоровых студентов, которые были случай-
ным образом распределены в одну из четырех групп 
и прошли 20-минутные тренировки по прогрессивной 
мышечной релаксации, глубокому дыханию и визуа-
лизации. Результаты показали значительное снижение 

уровня тревоги и улучшение общего самочувствия у сту-
дентов, применявших ПМР.

Аутогенная тренировка – метод, предложенный не-
мецким психиатром Иоганном Шульцем в 1930-х годах, 
включает в себя использование самовнушения для дости-
жения состояния релаксации. Пациенты учатся повто-
рять определенные фразы, направленные на расслабле-
ние мышц и уменьшение напряжения. Например, фраза 
«Моя правая рука тяжелая» помогает сосредоточиться 
на расслаблении конкретной части тела. Аутогенная тре-
нировка улучшает способность управлять своим телом 
и снижать стресс. В исследовании D. Dobos и соавт. [19] 
оценивалось влияние аутогенной тренировки на пациен-
тов с хронической головной болью. Было установлено, 
что регулярная практика аутогенной тренировки снижа-
ет частоту мигреней на 45%, а также улучшает качества 
сна и общее психологическое состояние пациентов.

Данные техники направлены на уменьшение мышеч-
ного напряжения и улучшение осознанности телесных 
ощущений, что помогает пациентам лучше управлять 
своими физическими и эмоциональными реакциями. Од-
нако для более глубокого воздействия на эмоциональное 
и психологическое благополучие эффективны и методы 
медитации. Медитация, основанная на внимательности 
и самопринятии, может дополнить методы релаксации, 
обеспечивая более целостный подход к управлению 
стрессом и улучшению качества жизни. К методам ме-
дитации относят: 
• Медитация осознанности (mindfulness medita-

tion) — данная техника медитации основывается на 
буддийской практике и включает полное внимание на 
текущий момент без суждений. Пациенты учатся на-

Таблица 2. Применение АСТ
Table 2. Application of Acceptance and Commitment Therapy (АСТ)

Применение ACT
Application of ACT

Описание
Description

Примеры изменений поведения
Examples of behavior changes 

Лечение хронической 
боли
Treatment of Chronic Pain

Помощь пациентам принять боль 
и сосредоточиться на действиях, 
соответствующих их ценностям
Helping patients to accept pain and focus 
on actions that align with their values

Пациенты участвуют в значимых активностях, 
несмотря на боль
Patients engage in meaningful activities despite the pain

Тревожные расстройства
Anxiety Disorders

Использование когнитивной дефузии и 
осознанности для управления тревожными 
мыслями
Using cognitive defusion and mindfulness 
to manage anxious thoughts

Пациенты воспринимают тревожные мысли как просто 
мысли и продолжают действовать в соответствии со 
своими ценностями
Patients perceive anxious thoughts as just thoughts and 
continue to act in accordance with their values

Депрессивные 
расстройства
Depressive Disorders

Помощь пациентам в определении и 
следовании своим ценностям, несмотря на 
депрессивные чувства
Helping patients to identify and follow their 
values despite depressive feelings

Пациенты начинают участвовать в активностях, важных 
для них, несмотря на депрессию
Patients start participating in activities that are important 
to them, despite depression

Синдром хронической 
усталости
Chronic Fatigue Syndrome

Принятие усталости и фокус на действиях, 
улучшающих КЖ
Accepting fatigue and focusing on actions 
that improve quality of life (QOL)

Пациенты увеличивают свою активность, несмотря 
на чувство усталости
Patients increase their activity levels despite feelings 
of fatigue

Посттравматическое 
стрессовое расстройство
Post-Traumatic Stress 
Disorder (PTSD)

Использование осознанности и принятия 
для управления травматическими 
воспоминаниями
Using mindfulness and acceptance to manage 
traumatic memories

Пациенты работают над своими целями и ценностями, 
несмотря на травматические переживания
Patients work towards their goals and values despite 
traumatic experiences
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блюдать за своими мыслями, чувствами и телесными 
ощущениями, не пытаясь их изменить. Медитация 
осознанности улучшает эмоциональное состояние, 
снижает тревожность и депрессию, а также помогает 
справляться с ХБ. В метаанализе S.B. Goldberg и со-
авт. [20] рассматривались эффекты медитации осоз-
нанности на снижение стресса и тревоги. Было про-
анализировано 44 метаанализа РКИ, оценивающих 
эффективность медитации осознанности. Средний эф-
фект медитации в лечении депрессии составил d = 0,35, 
а в снижении тревожности — d = 0,31, что указывает 
на умеренное улучшение состояния пациентов. Общая 
эффективность варьировалась от d = 0,20 до d = 0,50, 
демонстрируя умеренные положительные изменения 
в различных аспектах психологического здоровья.

• Трансцендентальная медитация (ТМ) — медитация, 
разработанная Махариши Махеш Йоги в 1950 -х годах. 
ТМ включает повторение мантры (слова или фразы) 
для достижения состояния глубокого расслабления 
и спокойствия. Подобная техника помогает уменьшить 
стресс и тревожность, улучшает настроение и способ-
ствует общему психическому благополучию. Исследо-
вания показывают, что практика ТМ может снижать 
кровяное давление и уменьшать симптомы ХЗ. А имен-
но, исследование Z. Bai и соавт. [21] оценивало влияние 
ТМ на пациентов с гипертонией. Результаты показали, 
что трансцендентальная медитация привела к значи-
тельному снижению систолического давления в среднем 
на 4,26 мм рт. ст. и диастолического давления на 2,33 мм 
рт. ст. по сравнению с контрольными группами. 

• Любящая доброта (loving-kindness meditation) — дан-
ная медитация направлена на развитие чувства любви 
и доброты к себе и другим. Пациенты повторяют фра-
зы, направленные на пожелание благополучия и сча-
стья сначала себе, затем близким людям и, наконец, 
всем живым существам. Практика любящей доброты 
улучшает эмоциональное состояние, снижает уровень 
стресса и способствует развитию позитивных социаль-
ных связей. Данное предположение нашло подтверж-
дение в исследовании Xianglong Zeng и соавт. [22], где 
было изучено влияние медитации любящей доброты 
на эмоциональное состояние и социальные взаимодей-
ствия у пожилых людей. Метаанализ включал 24 ис-
следования с общим числом участников 1759 человек. 
Результаты показали, что медитация любящей добро-
ты значительно увеличила уровень положительных 
эмоций, со средним эффектом (d = 0,61), что указывает 
на умеренное улучшение эмоционального состояния 
участников.

Обсуждение
В современной психотерапевтической практике КПТ 

и терапия ACT представляют собой два ведущих метода 
для управления стрессом, улучшения эмоционального 
состояния и повышения качества жизни. КПТ направле-
на на изменение негативных когнитивных схем и поведе-
ния, что особенно эффективно при лечении тревожных 
и депрессивных расстройств. Данный метод помогает 

пациентам идентифицировать и изменить деструктив-
ные мысли и поведения, улучшая эмоциональное состоя-
ние и снижая симптомы психических расстройств.

ACT, в свою очередь, фокусируется на увеличении 
психологической гибкости и принятии внутренних пере-
живаний, что делает такой метод особенно полезным 
для пациентов с ХЗ и психическими расстройствами, 
где важна адаптация к неизбежным состояниям. ACT по-
могает пациентам сосредоточиться на своих ценностях 
и действовать в соответствии с ними, несмотря на вну-
тренние трудности, что способствует более устойчивому 
эмоциональному благополучию.

Методы релаксации и медитации, такие как прогрес-
сивная мышечная релаксация и медитация любящей до-
броты, наиболее эффективны для снижения физического 
напряжения и улучшения осознанности телесных ощу-
щений. Подобные методы подходят для пациентов с вы-
соким уровнем стресса и тревожности, а также способ-
ствуют улучшению общего психического благополучия 
и качества сна.

Комбинированный подход, включающий элементы 
КПТ, ACT и методов релаксации и медитации, может 
обеспечить более полный и эффективный результат 
в терапии. Интеграция методов релаксации и медитации 
с ACT способствует не только снижению физического на-
пряжения, но и увеличению психологической гибкости, 
что позволяет пациентам более эффективно справляться 
с ХЗ. Сочетание КПТ с методами медитации осознанно-
сти помогает пациентам изменять деструктивные мысли 
и поведение, а также улучшать осознанность и эмоцио-
нальное саморегулирование.

Таким образом, выбор между КПТ и ACT должен ос-
новываться на специфических потребностях пациента: 
КПТ будет более эффективной для тех, кто сталкивает-
ся с деструктивными мыслями и поведением, тогда как 
ACT лучше подходит для повышения психологической 
гибкости и адаптации к хроническим состояниям. Ме-
тоды релаксации и медитации могут дополнять обе ме-
тодики, обеспечивая дополнительное снижение стресса 
и улучшение общего состояния пациента.

Дополнительно современные исследования подтверж-
дают, что все перечисленные ранее методы психотерапии 
способствуют значительному снижению уровня боли, 
тревоги и депрессии, улучшая общее КЖ пациентов. 

Но для более точной оценки долгосрочной эффектив-
ности различных психотерапевтических методов необ-
ходимы дальнейшие исследования с большими выборка-
ми и длительными периодами наблюдения. Важно также 
учитывать индивидуальные особенности пациентов, 
чтобы адаптировать методы лечения к их специфиче-
ским потребностям и состояниям. Исследования должны 
включать разнообразные клинические подгруппы и раз-
личные формы психотерапии для более полного понима-
ния их воздействия на пациентов с ХЗ.

Заключение
Работа с пациентами, страдающими ХЗ, должна быть 

комплексной, охватывая все аспекты психологической 
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и психотерапевтической помощи. Необходимо проводить 
терапию, учитывая необходимость принятия пациентом 
своего состояния, проведения глубокого психологиче-
ского анализа и предоставления экстренной поддержки 
в кризисные периоды.

Принятие болезни помогает пациентам снизить уро-
вень стресса и адаптироваться к новым условиям жиз-
ни, способствуя улучшению их ПЭС. Психологический 
анализ позволяет выявить и понять внутренние психо-
логические причины, способствующие развитию забо-
левания, включая подсознательные конфликты, эмоци-
ональные травмы и негативные установки. Экстренная 
психотерапевтическая помощь необходима в периоды 
обострения заболевания, когда ПЭС пациента может 
существенно ухудшаться. В такие моменты важно ис-
пользовать техники, способствующие быстрому сниже-
нию уровня тревоги и стресса, что помогает пациентам 
справляться с кризисными ситуациями.

Комплексный подход к психотерапии, который охва-
тывает различные аспекты ПЭС пациента, обеспечивает 
более полное и эффективное лечение, улучшает психо-
логическое состояние и способствует общему благопо-
лучию.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
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Ошский государственный университет, Ош, Кыргызстан

Болезнь Паркинсона (БП) по-разному влияет на мужчин и женщин, обусловливая уникальные вызовы и подходы в ее 
лечении. У мужчин риск развития БП в два раза выше, чем у женщин, но у женщин наблюдаются более быстрое про-
грессирование заболевания и более высокий уровень смертности. Кроме того, моторные и немоторные симптомы, 
реакция на лечение и факторы риска различаются у мужчин и женщин. Эти различия поддерживают гипотезу о 
том, что патогенез заболевания может включать различные механизмы у пациентов разного пола или одни и те же 
механизмы, проявляющиеся по-разному. В настоящем обзоре обобщены современные знания о гендерных различиях в 
клинических проявлениях БП, факторах риска, ответе на лечение и патофизиологических механизмах заболевания. 
Понимание того, как патология по-разному влияет на мужчин и женщин, может способствовать разработке ин-
дивидуализированных вмешательств и инновационных программ, отвечающих различным потребностям пациентов 
обоих полов, улучшая тем самым качество ухода за ними.
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Parkinson’s disease (PD) aff ects men and women diff erently, creating unique challenges and approaches in its treatment. Men 
are twice as likely to develop PD as women, but women experience higher mortality rates and faster disease progression. 
Moreover, motor and non-motor symptoms, response to treatment, and risk factors diff er between men and women. These 
diff erences support the hypothesis that the disease’s pathogenesis may involve diff erent mechanisms in male and female 
patients, or the same mechanisms manifesting diff erently. This review summarizes current knowledge on gender diff erences 
in the clinical manifestations of PD, risk factors, treatment response, and the disease’s pathophysiological mechanisms. 
Understanding how the pathology diff erently aff ects men and women can aid in the development of individualized interventions 
and innovative programs to meet the varied needs of patients of both sexes, thereby improving the quality of care. 
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Болезнь Паркинсона (БП) является вторым по распро-
страненности нейродегенеративным заболеванием, по-
ражающим примерно 3% населения в возрасте до 65 лет 
и до 5% людей старше 85 лет [1]. Основная патологиче-
ская характеристика БП заключается в прогрессирую-
щей утрате дофаминергических нейронов среднего моз-
га в черной субстанции и наличии цитоплазматических 
включений альфа-синуклеина, известных как тельца 
Леви, в оставшихся нейронах [1, 2]. Дегенерация нигро-
стриарного дофаминового пути приводит к первичным 
моторным симптомам БП, включая брадикинезию, ри-
гидность, тремор покоя и нарушения походки. К наи-
более распространенным немоторным симптомам, свя-
занным с этим расстройством, относятся вегетативные 
дисфункции, когнитивные нарушения, психиатриче-
ские симптомы (такие как тревога, депрессия и апатия), 
а также нарушения сна, включая высокую распростра-
ненность бессонницы и расстройства поведения в фазе 

быстрого сна [3]. Подавляющее большинство случаев БП 
имеют спорадический характер, и только 10% пациентов 
являются носителями генетических мутаций, вызываю-
щих это заболевание.

Наряду с факторами старения, генетики, окружа-
ющей среды и иммунного статуса, на протяжении по-
следнего десятилетия активно обсуждается роль био-
логического пола как важного элемента в развитии БП. 
Существуют значительные гендерные различия в эпи-
демиологических и клинических проявлениях заболева-
ния. БП диагностируется у мужчин в два раза чаще, чем 
у женщин [4, 5], однако женщины демонстрируют более 
быстрое прогрессирование болезни и более высокие по-
казатели смертности [6]. Кроме того, у женщин наблюда-
ются характерные симптомы, а также различия в ответе 
на фармакологическую терапию и процедуры глубокой 
стимуляции мозга. Отличия по сравнению с мужчинами 
также отмечаются в личной оценке качества жизни [7].
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Несмотря на то, что женщины с БП составляют зна-
чительную часть пациентов, страдающих этим заболе-
ванием, их специфические потребности часто остаются 
частично неучтенными. Ретроспективное обсервацион-
ное исследование, анализировавшее данные программы 
Medicare — государственной программы медицинского 
страхования для пожилых людей и инвалидов в США — 
показало, что женщины реже обращаются за специали-
зированной неврологической помощью по сравнению 
с мужчинами [8]. Соответственно, апостериорный ана-
лиз мультипрофессионального подхода к лечению БП-
MКЛ («Мультимодальное комплексное лечение болезни 
Паркинсона»), проведенного в Германии в 2010–2016 гг., 
который включал фармакологические и нефармаколо-
гические методы, такие как физиотерапия, трудотера-
пия и логопедия, продемонстрировал, что в рамках этой 
программы лечилось больше мужчин, чем женщин [9]. 
Недавнее исследование, охватившее 7209 пациентов 
в 21 центре в США, Канаде, Нидерландах и Израиле, по-
казало, что женщины реже получают неформальную под-
держку со стороны опекунов (супругов, семьи или дру-
зей), чем мужчины. В результате женщины чаще пользу-
ются платными услугами по уходу, чем мужчины. Эти 
различия могут быть связаны с более высокой средней 
продолжительностью жизни женщин и их естественной 
склонностью быть опекунами, а не получателями ухода, 
даже когда их супруг или опекун все еще присутствует 
в их жизни [6]. В то же время исследования, учитыва-
ющие женский пол как важнейшую переменную, недо-
статочно представлены в области изучения БП. В связи 
с этим в 2015 г. Национальные институты здравоохра-

нения (НИЗ) выпустили уведомление, призывающее 
ученых учитывать гендерные различия при разработке, 
анализе и отчетности по исследованиям на позвоночных 
животных и человеке. Всемирная организация здравоох-
ранения (ВОЗ) также подчеркнула важность адекватной 
демографической, включая гендерную, характеристики, 
анализа и оценки популяции пациентов. В отдельном ру-
ководстве Международного совета по гармонизации тех-
нических требований к регистрации фармацевтической 
продукции для применения человеком женщины упомя-
нуты как особая популяция, что является приоритетом 
для европейской и мировой медицины [10]. 

Согласно недавнему метаанализу, частота заболева-
ния БП возрастает с возрастом у обоих полов, но у муж-
чин наблюдается более резкий прирост в возрасте 60–69 
и 70–79 лет [11,12]. Также выявлены половые различия 
в факторах, влияющих на прогноз при БП. Недавнее 
исследование, использующее методы относительной 
выживаемости, показало, что диагноз БП с деменцией 
оказывает более значительное влияние на продолжи-
тельность жизни у женщин, чем у мужчин [13]. Низкий 
индекс массы тела (< 18,5) тесно связан с сокращением 
продолжительности жизни, но это снижение значимо 
только у мужчин [14]. Помимо различий в распростра-
ненности и прогнозе БП, исследования также указывают 
на гендерные различия в клинических фенотипах забо-
левания (см. рисунок).

Диагностика болезни БП в первую очередь основы-
вается на наличии двигательных симптомов. Характе-
ризация возможных гендерных различий в проявлении 
двигательных симптомов может играть решающую роль 

Гендерные различия в симптомах болезни Паркинсона
Gender diff erences in Parkinson’s disease symptoms
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в улучшении диагностической точности и разработке те-
рапевтических стратегий. За последние десятилетия вли-
яние биологического пола на выраженность и тяжесть 
моторных симптомов БП широко обсуждалось в науч-
ной литературе. У женщин двигательные симптомы про-
являются позже и имеют специфические особенности, 
такие как снижение ригидности, тремор как наиболее 
частые первые симптомы, более высокая склонность 
к развитию постуральной нестабильности и повышен-
ный риск двигательных осложнений, связанных с при-
менением леводопы [15–17]. У мужчин, наоборот, дви-
гательные симптомы характеризуются более поздним 
развитием замирания походки — наиболее инвалидизи-
рующего двигательного осложнения БП [18]. Женский 
пол, в свою очередь, упоминается среди предикторов 
прогрессирования до падения [19]. Еще одним специ-
фическим двигательным нарушением при БП является 
камптокормия — аномальное сильное сгибание тулови-
ща вперед при стоянии или ходьбе, которое ослабевает 
или исчезает в положении лежа на спине. Сообщается, 
что пациенты с болезнью БП мужского пола имеют более 
высокий риск развития этого симптома по мере прогрес-
сирования заболевания [20]. 

Немоторные симптомы также заслуживают внима-
ния. P. Martinez-Martin и соавт. провели обширное иссле-
дование, включавшее 951 пациента с БП, с целью оценить 
распространенность и тяжесть немоторных симптомов 
в зависимости от биологического пола. Они выявили, что 
такие симптомы, как усталость, депрессия, синдром бес-
покойных ног, запоры, боль, потеря вкуса или обоняния, 
изменения веса и чрезмерное потоотделение, чаще и бо-
лее выражены у женщин [21]. Связь между женским по-
лом и болевыми ощущениями была недавно подтвержде-
на крупным клиническим исследованием, показавшим, 
что наряду с аффективными и вегетативными симпто-
мами, двигательными осложнениями и более молодым 
возрастом женский пол является предиктором общей 
тяжести боли [22]. Среди прочих факторов исследование 
будет оценивать влияние биологического пола на каче-
ство и распределение различных болевых синдромов, 
связанных с БП. 

Вегетативные нарушения, включая желудочно-ки-
шечные дисфункции, играют ключевую роль, оказывая 
значительное влияние на качество жизни пациентов. Ос-
новываясь на данных, указывающих на связь воспаления 
кишечника с кишечными симптомами и возможное уча-
стие воспаления в патогенезе заболевания, M.C. Houser 
и соавт. провели всесторонний анализ иммунных и анги-
огенетических факторов в стуле пациентов с БП и здоро-
вых людей. Они обнаружили, что у пациентов с БП жен-
ского пола наблюдается увеличение уровней различных 
медиаторов иммунитета и ангиогенеза, в то время как 
у пациентов мужского пола такие изменения не отлича-
лись от контрольной группы [23]. Кроме того, у женщин 
с БП наблюдается более высокая предрасположенность 
к развитию критической дисфагии [24], тогда как у муж-
чин с БП чаще встречается выраженное слюнотечение 
[25]. Эти различия подчеркивают важность учета биоло-

гического пола при разработке диагностических и тера-
певтических подходов к лечению БП. 

Когнитивные различия не менее значимы. Различные 
исследования показали, что у пациентов мужского пола 
с БП когнитивные способности в целом ниже, а мужской 
пол является основным прогностическим фактором для 
легких когнитивных нарушений и их более быстрого 
прогрессирования до тяжелой стадии заболевания [26]. 
В свою очередь, у пациенток с БП наблюдаются лучшие 
результаты в тестах на модальности символов и цифр, 
тестах на беглость речи и общую когнитивную способ-
ность, измеренную по Монреальской шкале когнитивной 
оценки. Однако у женщин хуже развиты зрительно-про-
странственные функции [27]. Значительные гендерные 
различия отмечаются в лобных исполнительных функ-
циях, таких как внимание и рабочая память: у пациентов 
мужского пола с БП дефицит в этих областях больше, 
чем у женщин без деменции. 

Женский пол ассоциируется с более тяжелыми, стой-
кими и эпизодическими проявлениями тревоги и глу-
бокой депрессии при БП [28]. В то же время расстрой-
ства контроля импульсов, такие как патологическое 
пристрастие к азартным играм и гиперсексуальность, 
чаще встречаются у мужчин с БП [29]. Однако мужчины 
демонстрируют более выраженную сексуальную дис-
функцию и ухудшение своих сексуальных отношений 
по сравнению с женщинами [30]. Биологический пол так-
же оказывает различное влияние на обработку эмоций 
при БП. Мужчины демонстрируют худшую способность 
распознавать эмоции, такие как гнев, что сопровождает-
ся сниженным нейронным ответом [31]. 

Расстройство поведения во время быстрого сна явля-
ется одним из наиболее сильных продромальных сим-
птомов нейродегенеративных синуклеинопатий и тра-
диционно ассоциируется с мужским полом [32]. Однако 
недавнее крупное популяционное исследование пере-
смотрело эту клиническую характеристику, не обнару-
жив различий в распространенности между мужчинами 
и женщинами [33]. Было отмечено, что у женщин рас-
стройства поведения сна проявляется менее агрессивно 
и травматично, чем у мужчин, что приводит к меньшему 
числу обращений за медицинской помощью. Авторы ис-
следования предполагают, что этот фактор мог внести 
предвзятость в результаты предыдущих исследований. 

Пол также оказывает влияние на то, как клинические 
симптомы БП отражаются на качестве жизни пациен-
тов, их способности выполнять повседневные дела, уча-
ствовать в социальной жизни и получать медицинскую 
помощь. Качество жизни, связанное со здоровьем, яв-
ляется многомерной шкалой, используемой для оценки 
влияния заболевания и его лечения на жизнь пациентов. 
Недавнее исследование, рассматривающее взаимосвязь 
между тремя областями (физическое функционирова-
ние, когнитивные функции, социально-эмоциональные 
аспекты) и социально-демографическими переменными, 
не выявило значительного гендерного эффекта [34]. Тем 
не менее женский пол оказался негативным предиктором 
для физического функционирования и социально-эмо-

Клиническая медицина. 2025;103(1)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2025-103-1-13-22
Обзоры и лекции



16

ционального, тогда как мужской пол в основном влиял 
на когнитивную область. В противоположность этому, 
проспективное исследование когорты пациентов с идио-
патической БП в Германии показало, что женщины со-
общали о большем количестве проблем во всех аспек-
тах, кроме самопомощи [35]. В то же время лонгитюдное 
исследование, анализирующее влияние начала БП на 
удовлетворенность жизнью, продемонстрировало за-
метное снижение удовлетворенности жизнью у мужчин 
во второй половине жизни, в отличие от женщин [36]. 
Это подчеркивает важность изучения предикторов забо-
леваний и факторов риска. 

Этиология БП остается недостаточно изученной. Не-
смотря на наличие семейных случаев, БП в значитель-
ной степени является идиопатическим и многофактор-
ным заболеванием, обусловленным взаимодействием 
генетических и экологических факторов. Генетические 
исследования выявили растущее число полиморфизмов, 
связанных с риском БП, однако влияние факторов окру-
жающей среды на риск развития заболевания остается 
малоизученным. 

S. Heinzel и соавт. недавно обратили внимание на 
половые различия в продромальных симптомах БП. 
Они установили, что женщины и мужчины демонстри-
руют разные продромальные маркеры заболевания, та-
кие как подпороговый паркинсонизм, запоры, потеря 
обоняния, депрессия, вероятное расстройство поведения 
во время быстрого сна, отказ от курения, неупотребле-
ние кофеина и нигральная гиперэхогенность. Эти разли-
чия должны учитываться для повышения диагностиче-
ской точности продромальной стадии БП [37]. 

Касаясь генетических факторов риска, следует отме-
тить, что урат, эндогенный метаболит пурина с антиокси-
дантными и нейропротекторными свойствами, считается 
генетически и экологически детерминированным моди-
фицируемым фактором и потенциальным биомаркером 
БП, поскольку высокие уровни урата связаны с понижен-
ным риском и замедленным прогрессированием идио-
патической БП [38]. Однако влияние уровней урата на 
риск БП в зависимости от биологического пола остается 
спорным. Более высокие уровни урата ассоциировались 
со сниженной распространенностью и более медленным 
прогрессированием БП у мужчин, тогда как у женщин 
наблюдалась противоположная тенденция [39]. Недавнее 
крупное популяционное исследование в Норвегии пока-
зало, что лечение препаратами, снижающими уровень 
урата, коррелирует с более низким риском БП, особен-
но у мужчин, хотя статистически значимых различий 
по полу обнаружено не было. Интересно, что у женщин 
старше 70 лет наблюдался защитный эффект, когда уров-
ни урата были сопоставимы с уровнями у мужчин [40]. 
Нейропротекторный эффект урата у мужчин, особенно 
с точки зрения когнитивных функций, вероятно, связан 
с его способностью влиять на нейронные сети состояния 
покоя. Эти сети представляют собой группы нейронов, 
которые активно взаимодействуют между собой даже 
в отсутствии внешних стимулов, отражают спонтанную 
нейронную активность. Влияние урата на эти сети пре-

доставляет косвенную информацию о функциональном 
состоянии мозга и может способствовать улучшению 
когнитивных процессов [41]. Последнее исследование 
также изучило уровни урата в плазме крови у носителей 
мутаций в гене LRRK2, наиболее распространенной ге-
нетической причине БП [42]. Исследование показало, что 
у пациентов с мутацией LRRK2, у которых не развилась 
БП, уровни урата были выше, чем у пациентов с БП, вы-
званной мутацией LRRK2. Более того, значительная раз-
ница в уровнях урата была обнаружена у женщин с мута-
циями LRRK2 по сравнению с контрольной группой [42]. 
Эта ассоциация может объяснить сопоставимую пене-
трантность мутаций LRRK2 у обоих полов, в отличие 
от более низкого риска идиопатической БП у женщин. 
Кроме того, генетические варианты LRRK2, такие как 
G2019S, проявляют фенотипические различия, завися-
щие от пола. Метаанализ показал, что носителями вари-
анта G2019S чаще являются женщины, и у мужчин-но-
сителей реже встречаются когнитивные нарушения и де-
прессия по сравнению с женщинами. 

Мутации в гене GBA1, кодирующем лизосомальный 
фермент глюкоцереброзидазу (GCase), также связаны 
с развитием БП. Лизосомы участвуют в деградации аль-
фа-синуклеина, и их дисфункция может привести к его 
накоплению, способствуя развитию БП [44]. R.N. Alcalay 
и соавт. обнаружили связь между сниженной активно-
стью галактозидазы альфа (GLA), лизосомального фер-
мента, кодируемого геном на Х-хромосоме, и БП, при 
этом эта ассоциация была значима только у женщин [45]. 
Наконец, ген GAPDH, кодирующий высококонсерватив-
ный белок, участвующий в различных клеточных про-
цессах (например, гликолизе, митохондриальном по-
вреждении, аутофагии) также может играть роль в БП. 
Z. Ping и соавт. показали, что полиморфизм GAPDH 
сильно коррелирует со спорадической БП и увеличивает 
риск заболевания у мужчин старшего возраста [46]. 

Говоря о факторах риска, нельзя не упомянуть эко-
логические факторы. Одним из наиболее значимых эко-
логических факторов, связанных с повышенным риском 
БП, является хронический стресс [47]. Неблагоприятные 
психосоциальные условия труда, описываемые моделью 
«спрос на работу–контроль», являются важным источ-
ником стресса для общественного здравоохранения. Эта 
модель включает два компонента: «компонент спроса», 
измеряющий цейтнот и психологические/когнитивные 
требования, и «компонент контроля», включающий пол-
номочия принятия решений и навыки, дискреционные 
возможности. Недавнее исследование, рассматривающее 
связь между профессиональным стрессом в рамках этой 
модели и риском развития БП, показало, что высокие 
требования к работе увеличивают риск БП у мужчин, 
особенно с высоким уровнем образования, тогда как вы-
сокий уровень контроля за работой повышает риск БП 
у женщин с низким уровнем образования [48]. Професси-
ональное воздействие экологических факторов с нейро-
токсическим потенциалом также привлекло значитель-
ное внимание в области исследований БП. Повышенный 
риск БП традиционно отмечается в определенных про-
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фессиональных группах, таких как фермеры, работни-
ки деревообрабатывающей промышленности, маляры, 
металлурги и медицинские работники, которые подвер-
гаются воздействию пестицидов, растворителей и ме-
таллов [49]. Недавнее общенациональное исследование 
во Франции, основанное на всестороннем анализе от-
раслей промышленности, показало значительную связь 
между заболеваемостью БП и конкретными секторами, 
такими как сельское хозяйство, металлургия и текстиль-
ная промышленность. Однако различия в распределении 
профессий и характере воздействия между мужчинами 
и женщинами затрудняют оценку гендерного влияния 
этих факторов риска [50]. 

В недавнем крупномасштабном популяционном ко-
гортном исследовании, проведенном на людях, не при-
нимавших статины, изучалась связь между уровнем хо-
лестерина и риском БП. Было установлено, что уровень 
общего холестерина выше 180 мг/дл и уровень холесте-
рина липопротеинов низкой плотности выше 110 мг/дл 
связаны со снижением риска развития БП у мужчин 
среднего возраста и пожилых женщин [51]. Объединен-
ный анализ по возрастным группам также показал зна-
чительное снижение риска БП у мужчин, но не у жен-
щин. Учитывая отсутствие искажающего влияния ста-
тинов, это исследование может помочь в выяснении 
сложных взаимосвязей между холестерином и БП. Ис-
следование не предоставило механистической инфор-
мации, но авторы предположили, что половые гормоны 
могут влиять на метаболизм липопротеинов и фенотип 
аполипопротеина Е. 

Физическая активность также является важным фак-
тором образа жизни, который может повлиять на начало, 
тяжесть и прогрессирование БП. Высокий уровень фи-
зических упражнений в среднем возрасте связан с более 
низким риском БП, лучшим прогнозом заболевания и бо-
лее низкими показателями серьезных осложнений [52]. 
Крупное международное многоцентровое когортное ис-
следование пациентов с ранней стадией БП показало, что 
более высокие показатели самооценки активности связа-
ны с более молодым возрастом и мужским полом. Пожи-
лые пациенты, особенно женщины, могут быть особенно 
уязвимы к гиподинамии и ее осложнениям [53]. 

Когда речь идет о биологическом поле и терапии БП, 
важно рассматривать фармакологическую терапию дви-
гательных симптомов. В отсутствие терапии, модифици-
рующей течение заболевания, лечение БП в настоящее 
время направлено на контроль двигательных симптомов 
с помощью леводопы. Однако длительное ее применение 
связано с развитием двигательных осложнений, таких 
как леводопа-индуцированная дискинезия, явления сти-
рания и состояния включения-выключения. Считается, 
что дискинезия связана с устойчивым уровнем леводопы 
в плазме крови [54]. У женщин, как правило, наблюдается 
большая биодоступность леводопы, что дополнительно 
поддерживается более низким уровнем ее клиренса [55]. 

Биодоступность дофамина в центральной нервной 
системе зависит от активности двух катаболических 
ферментов: катехол-О-метилтрансферазы (COMT) 

и моноаминоксидазы-B (MAO-B), гены которых распо-
ложены на хромосоме 22 и Х-хромосоме соответствен-
но [56]. В исследовании, изучавшем взаимосвязь между 
функциональными SNP MAO-B или COMT и леводо-
пой, было показано, что у мужчин с БП, несущих аллель 
MAO-B G, риск развития двигательных осложнений при 
высоких дозах леводопы увеличивался в 2,84 раза, тог-
да как у женщин таких результатов не наблюдалось [57]. 
Основной генетический вариант гена DRD2, кодирующе-
го дофаминовый рецептор D2 — TaqIA — ассоциирован 
с более высокой частотой двигательных флуктуаций 
и дискинезий в ответ на лечение БП [58]. Ген SLC6A3, 
кодирующий транспортер дофамина, и наиболее из-
ученный полиморфизм этого локуса (SNP rs28363170) 
были связаны с повышенной восприимчивостью к БП 
в различных популяциях, хотя результаты исследований 
не всегда совпадают [59]. Недавнее исследование бра-
зильской когорты пациентов с БП описало связь между 
SNP rs1800497, rs28363170 и восприимчивостью к диски-
незии, вызванной леводопой, причем значительный за-
щитный эффект наблюдался в зависимости от возраста 
и мужского пола [60]. Это открытие подчеркивает важ-
ность генетических факторов в лечении БП. 

Переходя к фармакологической терапии немоторных 
симптомов, стоит отметить, что антипсихотики являют-
ся важным классом препаратов для лечения пациентов 
с БП и деменцией с тельцами Леви в случаях, когда гал-
люцинации и психоз могут привести к инвалидности. 
Однако использование этих препаратов связано с повы-
шенной смертностью и заболеваемостью в данной попу-
ляции, особенно у пожилых пациентов с БП. Два незави-
симых исследования канадских когорт пациентов с БП, 
получающих антипсихотические препараты, показали, 
что пожилой возраст и мужской пол были значительно 
связаны с увеличением частоты назначения антипсихо-
тиков во время наблюдения [61]. В другом исследовании 
сообщалось, что пациенты мужского пола с БП чаще по-
лучают антипсихотики при отсутствии четкого диагно-
за психоза по сравнению с женщинами. Это может быть 
связано с тем, что мужчины более склонны к агрессии 
и труднее поддаются уходу, когда заболевание осложня-
ется психозом [62]. 

Переходя к хирургическим вмешательствам, стоит 
отметить, что в последнее время глубокая стимуляция 
субталамического ядра (STN DBS) предложена как пер-
спективный метод для лечения аномалий осанки тулови-
ща и шеи, часто встречающихся у пациентов с поздними 
стадиями БП. Мужской пол был идентифицирован как 
предиктор улучшений, вызванных STN DBS, в случае 
верхней камптокормии, с тенденцией к значительным 
улучшениям также в нижней камптокормии и общем по-
стуральном углу [63]. Интересно отметить, что, несмотря 
на более выраженные моторные улучшения у мужчин, 
качество жизни в большей степени улучшилось у жен-
щин [64]. 

Рассматривая лечение БП, важно упомянуть роль сте-
роидов, таких как эстрогены. Эпидемиологические дан-
ные о половых различиях при БП позволяют предполо-
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жить, что женские гонадные гормоны могут положитель-
но влиять на дофаминергическую систему, в частности, 
циркулирующий эстрадиол, который может действовать 
как нейропротекторное средство. Несколько обсерваци-
онных исследований изучали взаимосвязь между воз-
действием эстрогенов и риском развития БП. Было уста-
новлено, что женщины с более высоким кумулятивным 
воздействием эстрогенов в течение жизни имеют значи-
тельно меньший риск развития БП [65]. Также доказано, 
что эстрогены улучшают симптомы БП и дискинезии, 
вызванной леводопой [66]. В одном исследовании со-
общалось о положительном влиянии 17b-эстрадиола на 
мужчину с БП, испытывающего тяжелые двигательные 
колебания и дискинезии [67]. Но существуют ограни-
чения применения эстрогенов: из-за их воздействия на 
репродуктивные органы, которое может повышать риск 
развития рака у обоих полов [68], и феминизирующего 
эффекта у мужчин, эстрогены не могут быть рекомен-
дованы для лечения БП. Однако перспективным направ-
лением могут быть селективные модуляторы рецепторов 
эстрогена (СМРЭ). Эти препараты проявляют антаго-
нистическую активность по отношению к эстрогенам 
в ткани молочной железы, имитируя эффекты эстроге-
на в других тканях, таких как кости и матка. СМРЭ ис-
пользуются для лечения и профилактики остеопороза, 
а также снижения риска развития рака молочной железы 
у женщин в постменопаузе [69]. Хотя влияние СМРЭ на 
пациентов с БП не было подробно изучено, есть данные, 
что они могут благоприятно воздействовать на мозг по-
жилых людей, снижая риск легких когнитивных нару-
шений и улучшая вербальную память у женщин [70], 
а также улучшая внимание, память и исполнительные 
функции у мужчин без феминизирующего эффекта [71]. 

Говоря о гормональном влиянии, стоит упомянуть 
метаболизм прогестерона. Существуют данные, что при 
БП нарушается метаболизм прогестерона, поскольку 
у пациентов с БП была обнаружена сниженная концен-
трация фермента 5а-редуктазы, ответственного за пре-
вращение прогестерона в его метаболиты [72]. Ингиби-
торы 5а-редуктазы привлекли внимание благодаря своей 
роли в дофаминергической нейротрансмиссии и потен-
циальным терапевтическим эффектам при расстрой-
ствах, связанных с дофаминергической гиперактивно-
стью [73]. На животных моделях было показано, что эти 
препараты снижают развитие и выраженность дискине-
зии, вызванной леводопой, у самцов и самок крыс [74], 
что делает этот класс препаратов перспективным кан-
дидатом для снижения побочных эффектов, связанных 
с дофаминергическими средствами. 

Переходя к дофаминергической нейродегенерации, 
стоит отметить, что дофаминергические нейроны в чер-
ной субстанции особенно уязвимы к стрессу по срав-
нению с другими типами нейронов. Эта уязвимость 
обусловлена рядом факторов, такими как высокая окис-
лительная нагрузка при метаболизме дофамина, эксайто-
токсичность, высокое содержание железа и низкая мито-
хондриальная масса. Половые различия в этих факторах 
могут объяснять различную склонность дофаминерги-

ческих нейронов к дегенерации. Исследования экспрес-
сии генов в дофаминовых нейронах человека у контроль-
ной группы и пациентов с БП выявили специ фичную 
для пола геномную сигнатуру. У женщин активируют-
ся гены, участвующие в передаче сигнала и созревании 
нейронов, тогда как у мужчин активированные гены 
кодируют белки, участвующие в патогенезе БП, такие 
как альфа-синуклеин и PINK1 [75]. Наряду с дифферен-
циальной экспрессией генов, стереологический анализ 
распределения дофаминовых рецепторов 1 (D1) и 2 (D2) 
показал различия в их экспрессии между полами. Самки 
имели более высокое соотношение D1:D2 по сравнению 
с самцами во всех проанализированных областях, за ис-
ключением островковой коры, что позволяет предполо-
жить, что доминирование D1 может сделать человека 
устойчивым к одним расстройствам (например, зависи-
мости), но уязвимым к другим (например, тревожности) 
[76]. Дофаминергические клетки у женщин в целом де-
монстрируют меньшую уязвимость к дегенеративным 
факторам по сравнению с мужскими нейронами. Так, 
у самок крыс, получавших резерпин, не наблюдалось 
снижения иммунореактивности тирозингидроксилазы 
в черной субстанции и дорсальном стриатуме по срав-
нению с самцами [77]. Недостаток гомолога Ras, обо-
гащенного стриатумом (Rhes) у мышей с нокаутом (от 
англ. Knockout) (КО) вызывал снижение экспрессии ти-
розингидроксилазы только у самцов, тогда как самки КО 
демонстрировали устойчивость к дегенерации нейронов 
DA, проявляя снижение только с возрастом [78]. Инте-
ресно, что потеря нейронов у мужчин в черной субстан-
ции сопровождается значительным снижением обще-
го содержания ганглиозидов, особенно нейрональных 
и синаптических ганглиозидов GD1a и GT1b, тогда как 
у женщин с БП не было обнаружено значительных ано-
малий [79]. Эстрадиол, действуя как гомеостатический 
модулятор липидных рафтов, помогает сохранять ли-
пидный баланс в микродоменах нейрональных мембран 
[80]. Специфическое влияние эстрадиола на метаболизм 
дофамина в значительной степени объясняет снижение 
уязвимости, наблюдаемое в женском мозге. Эстрадиол 
увеличивает синтез, высвобождение, обратный захват 
и оборот дофамина. Этот гормон также потенцирует 
стимулированное амфетамином высвобождение дофа-
мина в дорсолатеральном полосатом теле у овариэкто-
мированных крыс за счет взаимодействия с рецепторами 
эстрадиола и mGlu5 [81]. Тем не менее S.M. Conway и со-
авт. продемонстрировали, что выработка и высвобожде-
ние дофамина у самок крыс могут быть независимыми 
от эстрогенов и обеспечивать защиту от негативного 
влияния каппа-опиоидных рецепторов на вознагражде-
ние за стимуляцию мозга [82]. 

Переходя к следующей теме, стоит отметить, что клю-
чевую роль в патогенезе БП играет нейровоспаление. Со-
временные данные свидетельствуют о том, что нормаль-
ная функция микроглиальных и астроцитарных клеток 
может быть нарушена в процессе старения, что способ-
ствует возникновению и прогрессированию БП [83]. 
Поскольку эстрогены обладают противовоспалитель-
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ными свойствами, их длительное воздействие может 
частично объяснять половые различия в риске и прояв-
лениях заболевания. Транскриптомный анализ микро-
глии, выделенной из мозга взрослых здоровых мышей, 
показал, что микроглия дифференцируется по полу и ее 
чувствительность и реакция на гормональные и эколо-
гические стимулы зависят от неонатального воздействия 
эстрогенов, формирующего половой фенотип, сохраня-
ющийся у взрослых животных [84]. В частности, воздей-
ствие эстрогенов на мужскую микроглию изменяет ее 
иммунную способность, повышая реактивность на вос-
палительные стимулы. Соответственно, исследования 
показали, что механизмы, управляющие развитием и им-
мунной реактивностью микроглии, различаются у муж-
чин и женщин. Мужская микроглия демонстрирует бо-
лее зрелый транскриптом по сравнению с женской [85]. 

Эти различия сохраняются в мозге взрослых людей, 
что подтверждается различиями в количестве и морфо-
логии микроглии в различных анатомических областях 
(гиппокамп, кора и миндалевидное тело) между мужчи-
нами и женщинами [86]. Подобная гетерогенность может 
приводить к развитию различных воспалительных реак-
ций микроглии в зависимости от пола. Исследования на 
животных моделях БП показали, что нейропротектор-
ный и симптоматический эффект эстрогенов связан с их 
способностью ослаблять активацию микроглии и моду-
лировать ее поляризацию в сторону цитопротекторного 
фенотипа [87]. 

Подобно микроглии, астроциты также демонстри-
руют половые различия при физиологических и пато-
логических состояниях. Недавние исследования также 
показали, что корковые астроциты самцов мышей менее 
устойчивы, чем у самок, к кислородно-глюкозному голо-
данию [88]. Астроциты участвуют в защитных действи-
ях эстрогенов [89]. Недавние исследования указывают 
на роль этих клеток в опосредовании влияния половых 
гормонов на когнитивные функции. Роль эстрогенов 
в пластичности гиппокампа и их влияние на память под-
тверждают положительную связь между эстрогенами 
и когнитивными способностями. Исследования показа-
ли, что эстрогены могут защищать от ухудшения памяти 
за счет регулирования нейрогенного воспаления посред-
ством ингибирования активности NF-κB [90]. Снижение 
уровня эстрадиола и экспрессии его рецепторов в гип-
покампе стареющих самок крыс способствует дефициту 
пространственной памяти в тесте водного лабиринта 
Морриса [91]. Однако в недавних исследованиях реко-
мендуется тщательно рассматривать влияние эстроге-
нов на когнитивные способности, так как они могут как 
улучшать, так и ухудшать обучение в зависимости от си-
стемы памяти [92]. 

Заключение
Растущее количество экспериментальных и клини-

ческих данных подтверждает идею о том, что болезнь 
Паркинсона проявляется по-разному у мужчин и жен-
щин. Не только симптомы и прогрессирование болезни 
различаются между полами, но также и механизмы па-

тогенеза, участвующие в развитии заболевания. Однако 
мы все еще далеки от полного понимания причин этих 
различий. Исследования в этой области недостаточно 
представлены как с клинической, так и с научной точки 
зрения, особенно в отношении женщин.
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Оригинальные исследования 
© ОКРУГИН С.А., РЕПИН А.Н., 2025

Округин С.А., Репин А.Н. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВЛИЯНИЯ COVID-19 
НА ТЕЧЕНИЕ ИНФАРКТА МИОКАРДА 
Научно-исследовательский институт кардиологии ФГБНУ «Томский национальный исследовательский медицинский 
центр Российской академии наук», Томск, Россия

Цель исследования. Оценить в сравнительном аспекте влияние СOVID-19 на течение острого инфаркта миокарда 
(ОИМ) в Томске за 2019–2022 гг. Материал и методы. В настоящем исследовании использованы данные инфор-
мационно-аналитической базы эпидемиологической программы «Регистр острого инфаркта миокарда» (РОИМ). За 
анализируемый период (2019–2022 гг.) было зарегистрировано 3617 случаев ОИМ, в том числе 147 (4,1%) эпизодов, 
когда заболевание возникло на фоне верифицированного и подтвержденного COVID-19. Все выявленные случаи имели 
место в момент нахождения пациента в непрофильном стационаре (в респираторных госпиталях, специально от-
крытых для лечения  лиц с фактическим COVID-19 или подозрением на него.  Для проведения сравнительного анализа 
все зарегистрированные больные с ОИМ были разделены на две группы: первая — 147 больных с подтвержденным 
COVID-19 (СOV+) и вторая — 3617 лиц без COVID-19 (COV−). Результаты. В гендерном плане различия в анализи-
руемых группах оказались несущественными. В первой группе преобладали лица старше 60 лет — 94,2%, во второй 
группе таких пациентов было 73,7% (p < 0,001). Атипичное проявление ОИМ было зарегистрировано соответствен-
но в 58,5% (первая группа) и в 24,8% (вторая группа) случаев (p < 0,001). В структуре атипичных проявлений заболе-
вания среди больных первой группы преобладал астматический вариант — более 70% (73,5%) случаев. Среди пациен-
тов первой группы преобладали лица со стенокардией напряжения, сахарным диабетом и артериальной гипертонией. 
Несмотря на то, что во всех случаях больные первой группы находились в момент возникновения ОИМ в непро-
фильных стационарах (респираторные госпитали), 78,6% из них были доставлены в ангиоблок специализированных 
отделений, где им была проведена коронаровентрикулография (КВГ) и стентирование коронарных артерий. После 
чего они были возвращены обратно в непрофильный стационар для долечивания. Что касается непосредственно дан-
ных КВГ, то никаких существенных различий между анализируемыми группами выявлено не было. Наиболее частой 
причиной летальных исходов среди больных анализируемых групп была острая левожелудочковая недостаточность 
(ОЛЖН), которая тем не менее значительно чаще встречалась у больных первой группы. Поскольку количество ана-
лизируемых случаев сочетания ОИМ и COVID-19 было незначительным, то и степень влияния новой коронавирусной 
инфекции на эпидемиологию ОИМ также оказалась несущественной. При этом необходимо отметить, что уровень 
летальности в группе больных ОИМ на фоне COVID-19 оказалcя очень высоким и составил в среднем 86,9%. Выводы. 
1. В настоящее время влияние COVID-19 на уровень заболеваемости и смертности населения Томска от острого 
инфаркта миокарда оказалось несущественным. 2. Тем не менее следует признать негативное влияние COVID-19 на 
летальность и непосредственное течение острой коронарной патологии. Это касается как возрастных, так и кли-
нико-анамнестических особенностей. 3. Сочетание острого инфаркта миокарда с COVID-19 часто сопровождается 
некротическим поражением больших участков миокарда и характеризуется очень высокой летальностью. 
К л юч е в ы е  с л о в а :  острый инфаркт миокарда; COVID-19.
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Sergey A. Okrugin, Aleksey N. Repin
EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF THE IMPACT OF COVID-19 ON THE COURSE OF MYOCARDIAL 
INFARCTION
Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Sciences, Cardiology Research Institute, Tomsk, Russia
Objective of the Study. To assess the comparative impact of COVID-19 on the course of acute myocardial infarction (AMI) 
in Tomsk from 2019 to 2022. Material and methods. This study utilized data from the information-analytical database of the 
epidemiological program “Acute Myocardial Infarction Registry” (AMIR). During the analyzed period (2019–2022), 3,617 
cases of AMI were registered, including 147 (4.1%) episodes where the disease occurred against a background of verifi ed and 
confi rmed COVID-19. All identifi ed cases occurred while the patient was in a non-profi le hospital (in respiratory hospitals 
specifi cally opened for treating individuals with confi rmed or suspected COVID-19). For comparative analysis, all registered 
patients with AMI were divided into two groups: the fi rst group included 147 patients with confi rmed COVID-19 (COV+) and 
the second group included 3,617 individuals without COVID-19 (COV−). Results. In terms of gender, the diff erences between 
the analyzed groups were not signifi cant. In the fi rst group, individuals over 60 years old predominated — 94.2%, while in 
the second group, such patients accounted for 73.7% (p < 0.001). Atypical manifestations of AMI were recorded in 58.5% 
(fi rst group) and 24.8% (second group) of cases respectively (p < 0.001). Among the atypical manifestations of the disease in 
patients of the fi rst group, the asthmatic variant predominated — more than 70% (73.5%) of cases. Patients in the fi rst group 
predominantly had exertional angina, diabetes mellitus, and hypertension. Despite all patients in the fi rst group being in non-
profi le hospitals (respiratory hospitals) at the time of AMI onset, 78.6% were transferred to the angiography unit of specialized 
departments, where they underwent coronary ventriculography (CVG) and stenting of coronary arteries. They were then 
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Пандемия новой коронаровирусной инфекции 
(COVID-19) остается одной из актуальных проблем для 
специалистов системы здравоохранения в связи с много-
образием как легочных, так и внелегочных проявлений [1]. 
По мере развития пандемии в литературе появилось 
множество данных, свидетельствующих о том, что серд-
це является критически важной мишенью повреждений 
в организме человека [2]. В доказательство этого во мно-
гих исследованиях было показано, что в связи с патоге-
нетической вариабельностью COVID-19 может влиять на 
течение сердечно-сосудистых заболеваний и изменять 
их клиническую симптоматику [1, 3]. Следовательно, 
пациенты с COVID-19, отягощенные по данным заболе-
ваниям, представляют группу высокого риска развития 
острого коронарного синдрома (ОКС) и чаще бывают 
подвержены его более тяжелому течению. В связи с этим 
течение острого инфаркта миокарда (ОИМ) на фоне 
COVID-19 является одним из самых обсуждаемых во-
просов в мировом медицинском сообществе [1].

Особую актуальность данной проблеме придает 
факт, что COVID-19 негативно повлиял на общий уход 
за пациентами с ОИМ вследствие увеличения времен-
ных затрат на догоспитальном этапе, общего сокраще-
ния числа госпитализаций и, следовательно, количества 
проведеных чрескожных коронарных вмешательств. Эти 
факторы явились причиной ухудшения госпитальных 
исходов больных ОИМ, включая смерть от кардиоген-
ного шока и сердечной недостаточности [4]. По мнению 
большинства авторов, будущие исследования должны 
быть сосредоточены на изучении долгосрочных послед-
ствий пандемии именно для этой особо уязвимой группы 
пациентов. В связи с этим существенно возрастает зна-
чение исследований, выполненных на основе стандарт-
ных, жестко унифицированных эпидемиологических 
программ. Только подобные исследования позволяют 
объяснять причины происходящих изменений основных 
эпидемиологических показателей, намечать пути к их 
улучшению и оценивать перспективы профилактиче-
ских вмешательств. Более того, именно они помогают 

наиболее качественно изучать эффективность работы 
системы медицинской помощи больным ОИМ и указы-
вают возможные направления по ее дальнейшему со-
вершенствованию [5]. Исследования, выполненные на 
базе таких программ, обеспечивают полное понимание 
процессов, происходящих в реальной клинической прак-
тике, позволяют анализировать состояние медицинской 
помощи данному контингенту больных на всех этапах ее 
оказания, включая и догоспитальный, и предоставляют 
необходимую информацию для разработки и принятия 
решений на уровне регуляторных органов [6–8]. Все вы-
шесказанное и обусловило актуальность настоящего ис-
следования. Его цель — оценка в сравни тельном аспекте 
влияния СOVID-19 на течение ОИМ  в Томске за 2019–
2022 гг.

Материал и методы
В настоящем исследовании использованы данные 

информационно-аналитической базы эпидемиологи-
ческой программы «Регистр острого инфаркта миокар-
да» (РОИМ). Указанная программа действует в городе 
с 1984 г. и изучает эпидемиологию инфаркта среди по-
стоянных жителей старше 20 лет. Диагноз ОИМ выстав-
лялся с использованием стандартных диагностических 
критериев (клинических, электрокардиографических, 
биохимических и патологоанатомических) [5]. За анали-
зируемый период (2019–2022 гг.) было зарегистрирова-
но 3617 случаев ОИМ, в том числе 147 (4,1%) эпизодов, 
когда заболевание возникло на фоне верифицированного 
и подтвержденного COVID-19. Обращает на себя внима-
ние факт, что количество зарегистрированных случаев 
сочетания ОИМ и COVID-19 оказалось незначительным 
(в среднем 36,8 случаев за год) и за анализируемый пе-
риод не превышало 4–6% от общего количества больных 
ОИМ. Также и в структуре умерших (1380 человек) боль-
ные СOVID-19 составляли от 10 до 14% от числа всех 
погибших. Следует отметить, что все выявленные слу-
чаи ОИМ имели место в момент нахождения пациента 
в непрофильном стационаре (в респираторных госпита-

returned to the non-profi le hospital for further treatment. Regarding CVG data, no signifi cant diff erences between the analyzed 
groups were found. The most common cause of death among patients in both groups was acute left ventricular failure (ALVF), 
which was signifi cantly more common in patients of the fi rst group. Since the number of analyzed cases of AMI combined 
with COVID-19 was small, the degree of impact of the new coronavirus infection on the epidemiology of AMI was also found 
to be insignifi cant. However, it should be noted that the mortality rate in the group of AMI patients against a background of 
COVID-19 was very high, averaging 86.9%. Conclusions. 1. Currently, the impact of COVID-19 on morbidity and mortality 
from acute myocardial infarction among the population of Tomsk has proven to be insignifi cant. 2. Nevertheless, it is essential 
to acknowledge the negative infl uence of COVID-19 on mortality and the immediate course of acute coronary pathology, 
aff ecting both age-related and clinical-anamnestic characteristics. 3. The combination of acute myocardial infarction with 
COVID-19 is often accompanied by necrotic damage to large areas of myocardium and is characterized by very high mortality.
K e y w o r d s :  acute myocardial infarction; COVID-19.
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лях, специально открытых для лечения для лечения  лиц 
с фактическим COVID-19 или подозрением на него. 

Для проведения сравнительного анализа все заре-
гистрированные больные с ОИМ были разделены на 
две группы: первая — 147 больных с подтвержденным 
COVID-19 (СOV+) и вторая — 3617 лиц без COVID-19 
(COV−). Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием программ Statistica 9.0 и 10.0. Для оцен-
ки значимости различий качественных признаков при-
менялся непараметрический критерий хи-квадрат (χ2) 
для парных значений. Рассчитывали отношение шансов 
(ОШ) и 95% доверительный интервал (95% ДИ). Резуль-
тат интерпретировался с учетом поправки Бонферрони 
для множественных сравнений. Различия считались ста-
тистически значимыми при р ≤ 0,05.

Результаты 
В гендерном плане различия в анализируемых груп-

пах оказались несущественными. Так, в первой и второй 
группах число мужчин составило соответственно 67,8% 
и 61,1%, а женщин — 32,2% и 38,9%. Однако возраст-
ные различия оказались значительными: в первой груп-
пе преобладали лица старше 60 лет — 94,2%, во второй 
пациентов этого возраста было 73,7% (p < 0,001). Удель-
ный вес больных моложе 60 лет составил соответствен-
но 5,8% и 26,3% (p < 0,001). Обращает на себя внимание 
факт, что среди больных первой группы 78,6% составля-
ли лица старше 70 лет.

В клинической структуре ОИМ типичное начало за-
болевания среди больных первой группы встречалось 
в 39,1% случаев (в подавляющем большинстве случа-
ев — у заболевших моложе 60 лет), среди больных вто-
рой группы — в 75,2% (p < 0,001). Атипичное проявление 
ОИМ было зарегистрировано соответственно в 58,5% 
и в 24,8% случаев (p < 0,001). В структуре атипичных 
проявлений заболевания среди больных первой группы 
преобладал астматический вариант — 73,5% случаев. 
По нашему мнению, факт вполне ожидаемый и объясни-
мый, поскольку у всех больных указанной группы имела 
место пневмония различной степени выраженности. Ре-
зультаты сопоставления данных анамнеза больных срав-
ниваемых групп представлены на рис. 1.

Представленные результаты достаточно убедительно 
свидетельствуют, что в анамнестическом, да и в клини-
ческом плане больные первой группы были существенно 
тяжелее, также чаще отмечалось сочетание с сахарным 
диабетом и артериальной гипертонией. Что касается пе-
ренесенного ранее ОИМ, то отсутствие существенного 
различия в данном показателе выявлено не только в ана-
лизируемых группах, но и отмечается среди больных 
в целом на протяжении длительного времени (согласно 
данным РОИМ).

При изучении данных первых электрокардиограмм 
(ЭКГ), показывающих начало ОИМ, и зарегистриро-
ванных в подавляющем большинстве случаев в непро-
фильных стационарах (больные первой группы), подъем 
сегмента ST был отмечен в 36,1% случаев, без подъема — 
в 63,9% (p < 0,005). Для сравнения — во второй группе 
аналогичные показатели составили соответственно 52,4 
и 41,6%. На наш взгляд, столь низкий процент случаев 
ОИМ с подъемом ST в первой группе связан с тем, что из-
менения на ЭКГ в момент регистрации носили преиму-
щественно реципрокный характер, что и было отмечено 
при регистрации. В пользу этого предположения свиде-
тельствует (возможно, косвенно) тот факт, что по данным 
патологоанатомических исследований у больных первой 
группы некротические процессы захватывали чаще все-
го не одну, а две и более стенки миокарда (рис. 2).

Несмотря на то, что во всех случаях больные пер-
вой группы находились в момент возникновения ОИМ 
в непрофильных стационарах (респираторные госпита-
ли), 78,6% из них были доставлены в ангиоблок специ-
ализированных отделений, где им были проведены коро-
наровентрикулография (КВГ) и стентирование коронар-
ных артерий. После чего они были возвращены обратно 
в непрофильный стационар для долечивания. Что каса-
ется непосредственно данных КВГ, то никаких сущест-
венных различий между анализируемыми группами 
выявлено не было. Это касается частоты встречаемости 
стенозирующего коронаросклероза и тромбоза коронар-
ных артерий, а также тромбоза поставленных стентов.

Непосредственные причины летальных исходов 
среди больных анализируемых групп представлены на 
рис. 3. Согласно полученным данным, ведущей причи-

Рис. 1. Данные анамнеза больных острым инфарктом миокарда с COVID-19 и без него
Fig. 1. Patient history data for those with acute myocardial infarction with and without COVID-19

21,4

42,6

89,6

24,7
10,6

23,1

66

99,3

43,5

10,2

0
20
40
60
80

100

O

COVID-

Клиническая медицина. 2025;103(1)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2025-103-1-23-27
Оригинальные исследования



26

ной смерти больных обеих групп послужила ОЛЖН, ко-
торая тем не менее значительно чаще встречалась у боль-
ных первой группы, что объясняется, на наш взгляд, усу-
губляющим действием имеющейся у них выраженной 
легочной патологии.

В связи с тем, что программа «РОИМ» является пре-
жде всего эпидемиологической, мы посчитали возмож-
ным в данной работе показать уровень некоторых по-
казателей, отражающих общую эпидемиологическую 
ситуацию в отношении ОИМ, сложившуюся в городе 
за изучаемое время. Поскольку количество анализируе-
мых случаев сочетания ОИМ и COVID-19 было незна-
чительным, то и степень влияния их на эпидемиологию 
ОИМ также оказалась несущественной. Так, уровень 
заболеваемости ОИМ за 4 года исследования колебался 
от 1,9 до 2,4 (в среднем — 2,1) случая на 1000 жителей, 

смертности — от 0,73 до 0,82 (в среднем — 0,78) случа-
ев на 1000 жителей, показатель общей летальности — 
от 32,9% до 42,2% (в среднем 37,1%). При этом необходи-
мо отметить, что уровень летальности в группе больных 
ОИМ на фоне COVID-19 оказалcя очень высоким и со-
ставил в среднем 86,9%.

Заключение
Полученные результаты в основном полностью со-

гласуются с литературными данными. Так, по мнению 
отдельных авторов, особенностью клинической карти-
ны ОИМ у пациентов с СOVID-19 является преоблада-
ние не кардиальных жалоб над кардиальными [8]. Кроме 
того, среди таких больных чаще встречаются лица со 
стенокардией напряжения, артериальной гиперто нией 
и сахарным диабетом [9, 10]. Эти пациенты (с ОИМ 
и COVID-19) имели не только более тяжелое клиниче-
ское течение, но и демонстрировали значительно более 
высокую летальность [11, 12]. Все это полностью со-
гласуется с полученными в настоящем исследовании 
данными. Необходимо, на наш взгляд, отметить также, 
что стентирование коронарных артерий не оказало поло-
жительного влияния на исход заболевания у пациентов 
данной группы. Возможно, причина этого заключается 
и в незначительном количестве случаев, а также в нега-
тивном влиянии других отрицательных факторов: кли-
нические проявления, анамнез и т.д.

Выводы
1. В настоящее время влияние COVID-19 на уровень 

заболеваемости и смертности населения Томска от остро-
го инфаркта миокарда оказалось несущественным.

2. Тем не менее следует признать негативное влияние 
COVID-19 на летальность и непосредственное течение 
острой коронарной патологии. Это касается как возраст-
ных, так и клинико-анамнестических особенностей.

3. Сочетание острого инфаркта миокарда с COVID-19 
часто сопровождается некротическим поражением боль-
ших участков миокарда и характеризуется очень высо-
кой летальностью. 

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

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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 Фурсов А.Н., Потехин Н.П., Чернов С.А., Гайдуков А.В., Роик Р.О., Захарова Е.Г., Быкова Л.Ю.

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ С ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И АТЕРОСКЛЕРОЗОМ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТЕПЕНИ ИХ СТЕНОЗА
ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь им. академика Н.Н. Бурденко» Минобороны России, Москва, Россия 

Дан сравнительный анализ 114 больных стабильной ишемической болезнью сердца (СИБС) и стенозами коронарных 
артерий (КА) в диапазоне менее 60% от диаметра артерии (1-я группа, 58 больных) и более (2-я группа, 56 больных). 
Показано, что синдром стенокардии не всегда зависит от степени стеноза КА, однако достоверно чаще типичная 
стенокардия и более высокий ее функциональный класс (ФК) были констатированы у пациентов с гемодинамически 
значимыми поражениями КА (2-я группа). Эти больные характеризовались наличием гипергликемии натощак на фоне 
избыточной массы тела, эксцентрической гипертрофии миокарда, достоверным снижением скорости клубочковой 
фильтрации, по данным нагрузочных тестов у них диагностировались признаки ишемии миокарда, а также его элек-
трической нестабильности в виде желудочковой экстрасистолии и коротких пароксизмов неустойчивой желудоч-
ковой тахикардии. Напротив, у пациентов 1-й группы имело место гипертоническое ремоделирование миокарда на 
фоне диастолической его дисфункции, достоверно чаще выявлено однососудистое поражение КА и преимущественно 
регистрировались пароксизмы фибрилляции предсердий. На втором этапе проведен анализ больных СИБС и стеноза-
ми коронарных артерий в диапазоне 60–90% в зависимости от показателя моментального резерва кровотока (мРК). 
1-я подгруппа (28 больных) — с мРК менее 0,84; 2-я подгруппа (28 больных) — с мРК более 0,94. Больные 1-й подгруппы 
достоверно отличались от пациентов 2-й подгруппы по частоте развития у них сахарного диабета, наличию ате-
рогенной дислипидемии и более высокого ФК стенокардии. Вышеуказанные особенности 1-й подгруппы увеличивают 
вероятность низких показателей мРК при одинаковой исходной предтестовой вероятности стенозирую щего атеро-
склероза КА. По результатам третьего этапа констатировано, что через год клиническое состояние пациентов в 
подгруппе как эндоваскулярного лечения (1-я подгруппа, 12 больных), так и медикаментозной терапии (2-я подгруппа, 
12 больных) существенно улучшилось. Синдром стенокардии значительно реже констатировался у пациентов 1-й 
подгруппы, достоверно более низким был у них и ее ФК. В 1-й группе больных, а также во 2-й подгруппе на фоне при-
менения дигидропиридиновых антагонистов кальциевых каналов отмечалось достоверно более благоприятное тече-
ние синдрома стенокардии. По данным годичного проспективного наблюдения сердечно-сосудистых осложнений не 
зарегистрировано. 
К л юч е в ы е  с л о в а :  стабильная ишемическая болезнь сердца; стенозирующий атеросклероз коронарных арте-

рий; моментальный резерв кровотока; оптимальная медикаментозная терапия; коронар-
ное стентирование; проспективное наблюдение.
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характеристика больных с ишемической болезнью сердца и атеросклерозом коронарных артерий в зависимости от степени их 
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Andrey N. Fursov, Nikolay P. Potekhin, Sergey А. Chernov, Aleksey V. Gaydukov, 
Roman О. Roik, Elena G. Zakharova, Liliya Yu. Bykova
CLINICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART DISEASE AND 
ATHEROSCLEROSIS OF CORONARY ARTERIES DEPENDING ON THE DEGREE OF STENOSIS
Main military clinical hospital named after academician N.N. Burdenko of the Ministry of Defense of Russia, Moscow, Russia
A comparative analysis was conducted on 114 patients with stable ischemic heart disease (SIHD) and stenoses of coronary 
arteries (CA) in the range of less than 60% of the artery diameter (Group 1, 58 patients) and more than 60% (Group 2, 
56 patients). It was shown that the angina syndrome does not always depend on the degree of CA stenosis; however, typical 
chest pain and a higher functional class (FC) were signifi cantly more frequently observed in patients with hemodynamically 
signifi cant lesions of the CA (Group 2). These patients were characterized by fasting hyperglycemia against the background of 
excess body weight, eccentric hypertrophy of the myocardium, a signifi cant decrease in glomerular fi ltration rate, and signs of 
myocardial ischemia were diagnosed during stress tests, as well as electrical instability of the heart manifested as ventricular 
extrasystole and short paroxysms of unstable ventricular tachycardia. In contrast, patients in Group 1 exhibited hypertensive 
remodeling of the myocardium against a background of diastolic dysfunction, with signifi cantly more frequent one-vessel 
lesions of the CA and predominantly paroxysms of atrial fi brillation recorded. In the second stage, an analysis was conducted 
on patients with SIHD and coronary artery stenoses in the range of 60–90% based on instantaneous blood fl ow reserve (iBFR). 
Subgroup 1 (28 patients) had an iBFR of less than 0.84; Subgroup 2 (28 patients) had an iBFR of more than 0.94. Patients in 
Subgroup 1 signifi cantly diff ered from those in Subgroup 2 in terms of diabetes mellitus development, presence of atherogenic 
dyslipidemia, and a higher FC of angina. The aforementioned characteristics of Subgroup 1 increase the likelihood of low 
iBFR values with the same baseline pre-test probability of stenosing atherosclerosis of the CA. According to the results of the 
third stage, it was noted that after one year, the clinical condition of patients in both the endovascular treatment subgroup 
(Subgroup 1, 12 patients) and the medication therapy subgroup (Subgroup 2, 12 patients) signifi cantly improved. The angina 
syndrome was signifi cantly less frequently reported in Subgroup 1, and their FC was notably lower. In Group 1 and Subgroup 2, 
against the background of using dihydropyridine calcium channel antagonists, a signifi cantly more favorable course of 
the angina syndrome was observed. According to one-year prospective monitoring, no cardiovascular complications were 
registered.
K e y w o r d s :  stable ischemic heart disease; stenosing atherosclerosis of coronary arteries; instantaneous blood fl ow re-

serve; optimal medication therapy; coronary stenting; prospective observation.
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Борьба с заболеваниями сердечно-сосудистой систе-
мы является актуальной проблемой современной меди-
цины [1, 2]. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) зани-
мает ведущее место в структуре общей заболеваемости 
и смертности населения Российской Федерации [3–5]. 
Еще недавно считалось, что причиной клинических про-
явлений ИБС в большинстве случаев является стенози-
рующий атеросклероз венечных артерий сердца, однако 
результаты исследований последних лет свидетельству-
ют о значительном вкладе микроциркуляторного рус-
ла в картину заболевания [3, 6–8]. Если необходимость 
эндоваскулярной коррекции стенозов коронарных арте-
рий (КА) более 90% от диаметра сосуда не вызывает со-
мнений в медицинском сообществе, то судьба больных 
со стенозами менее 90% определяется показателями мо-
ментального резерва кровотока (мРК) [6, 9, 10]. При зна-
чениях последнего менее 0,84 показано эндоваскулярное 
лечение стеноза, напротив, показатель более 0,94 счита-
ется определяющим для назначения оптимальной меди-
каментозной терапии (ОМТ) [3, 5, 11].

В связи с этим изучение клинических портретов 
больных стабильной ИБС (СИБС) в зависимости от сте-
пени стеноза коронарных артерий, оценка результатов 
инвазивного и медикаментозного лечения в группе паци-
ентов со стенозами КА в диапазоне от 60% до 90% в за-
висимости от показателя мРК, их последующая судьба, 
несомненно, представляют клинический, практический 
и научный интерес.

Цели и задачи. Изучить на основе методов сравни-
тельного анализа фенотипы (портреты) больных ста-
бильной ИБС и стенозами коронарных артерий в диа-
пазоне более и менее 60% от диаметра артерии, оценить 
годичную эффективность эндоваскулярной коррекции 
и оптимальной медикаментозной терапии в группах па-
циентов с стенозами от 60% до 90% и показателями мРК 
менее 0,84 и более 0,94.

Материал и методы
Проанализировано течение СИБС у 114 больных. 

На первом этапе исследования пациенты были распре-
делены на две группы. 1-я группа представлена 58 (39 
мужчин, 19 женщин) больными СИБС и стенозами КА 
менее 60%. Во 2-й группе 56 (40 мужчин, 16 женщин) 
пациентов СИБС и стенозами КА более 60% от диа-
метра артерии. Больные в группах по возрасту стати-
стически не различались (65,4 ± 8,7 и 67,1 ± 6,4 года 
соответственно) (p = 0,9), количество мужчин почти 
в три раза превышало количество женщин как в 1-й, так 
и во 2-й группе.

На втором этапе исследования больные СИБС и сте-
нозами КА в диапазоне 60–90% были разделены на две 
подгруппы в зависимости от показателя мРК. 1-я под-
группа представлена 28 (20 мужчин, 8 женщин) пациен-
тами, у которых показатель мРК был менее 0,84. В этой 
группе выполнялась эндоваскулярная коррекция стеноза 
КА. Во 2-ю подгруппу вошли 28 (20 мужчин, 8 женщин) 
пациентов, у которых показатель мРК был более 0,94, 
они получали ОМТ.

На третьем этапе исследования производилась оцен-
ка результатов годичного проспективного наблюдения 
за клиническим состоянием больных 1-й и 2-й подгрупп. 
Нам удалось проследить судьбу 24 больных (16 муж-
чин, 8 женщин) — по 12 пациентов из 1-й и 2-й подгруппы.

Всем пациентам наряду с общеклиническим исследо-
ванием проводились эхокардиографическое исследова-
ние, велоэргометрия (ВЭМ), суточное мониторирование 
ЭКГ (ХМЭКГ), диагностическая коронароангиография 
с определением у части больных мРК, определялся ряд 
биохимических показателей крови. На третьем этапе ис-
следования у больных СИБС кроме всего прочего оцени-
валась амбулаторная медицинская документация.

В качестве статистических критериев достоверности 
различий использовали: параметрические (кси-критерий 
для качественных переменных и критерий Шеффе) и не-
параметрический критерий Краскела–Уоллиса для коли-
чественных переменных, различия считали достоверны-
ми при р ≤ 0,05 [12].

Результаты и обсуждение
Клинические проявления СИБС в основном харак-

теризовались симптомами нагрузочной стенокардии. 
При этом типичная стенокардия отмечалась преимуще-
ственно у больных 2-й группы (стенозы КА более 60%) 
(87,5 и 60,6% соответственно) (р = 0,03), в то же время 
I функциональный класс (ФК) преимущественно кон-
статировался у пациентов 1-й группы (стенозы КА 
менее 60%) (10,4% против 2,1% случаев) (р = 0,04), на-
против, II функциональный класс констатировался 
у пациентов 2-й группы  (в 70,8% случаев против 50,1% 
случаев), III функциональный класс —  у пациентов 2-й 
группы  (в 14,6% случаев против 5,0% случаев) (р = 0,05). 
Хроническая сердечная недостаточность (одышка при 
ходьбе, пастозность ног в конце дня) встречалась в обеих 
группах, преимущественно у больных 2-й группы, хотя 
и недостоверно (71,9% и 70,3% случаев соответственно) 
(р = 0,8).

Факторы риска развития сердечно-сосудистых забо-
леваний, такие как курение (5,2 и 20,6% случаев соот-
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ветственно) (р = 0,02) и систематическое употребление 
алкоголя (3,9 и 4,4% случаев соответственно) (р = 0,7) 
встречались чаще у пациентов 2-й группы (стенозы КА 
более 60%). Среднестатистический показатель индекса 
массы тела в группе стенозов КА более 60% (2-я груп-
па) соответствовал ожирению первой степени (31,2 ± 3,5) 
и был достоверно выше, чем у больных 1-й группы (сте-
нозы КА менее 60%) (28,9 ± 1,7) (р = 0,05). Анализ меди-
цинской документации включенных в исследование лиц 
показал, что анамнестически гипертоническая болезнь 
констатировалась у подавляющего числа больных обеих 
групп — в 95 и 97% случаев соответственно (р = 0,3).

В группах сравнения сахарный диабет 2-го типа, 
облитерирующий атеросклероз артерий ног диагно-
стировались одинаково часто (в 19,3 и 35,3% случаев 
против 23,5 и 39,5% случаев соответственно) (р = 0,6). 
Гипергликемия натощак была преимущественно у боль-
ных 2-й группы (6,4 ± 1,2 ммоль/л и 5,3 ± 0,8 ммоль/л со-
ответственно) (р = 0,01). Показатели липидного обмена 
в группах соответствовали «целевым» значениям как 
по уровню общего холестерина (ОХС) (4,2 ± 0,6 ммоль/л 
и 4,1 ± 0,1ммоль/л соответственно) (р = 0,4), так и липо-
протеинов низкой плотности (ЛПНП) (2,2 ± 0,95 ммоль/л 
и 2,0 ± 0,88 ммоль/л соответственно) (р = 0,3) при незна-
чимом повышении триглицеридов (ТГ) (1,5 ± 0,3 ммоль/л 
и 1,7 ± 0,4 ммоль/л соответственно) у больных 2-й груп-
пы, однако достоверных различий не отмечалось.

Все пациенты на момент включения в исследование 
получали в той или иной комбинации антигипертензив-
ную терапию, что, несомненно, оказывало влияние на 
манометрические показатели АД. Достоверных различий 
по уровням как систолического АД (САД), так и диасто-
лического АД (ДАД) в группах отмечено не было. Так 
САД у пациентов со стенозами КА более 60% (2-я груп-
па) и менее 60% (1-я группа) было 132,9 ± 9,2 мм рт. ст. 
и 131,4 ± 6,1 мм рт. ст. соответственно (р = 0,6), показатель 
ДАД по группам: 78,3 ± 4,1 мм рт. ст. и 76,8 ± 9,2 мм рт. ст. 
соответственно (р = 0,2). Уровни АД в группах в основном 
соответствовали «высокому» нормальному показателю.

По результатам нагрузочных проб (ВЭМ) отмече-
но, что депрессия сегмента ST достоверно чаще встре-
чалась у больных 2-й группы (стенозы более КА 60%) 
(в 26 и 4% случаев соответственно) (р = 0,03).

Эхокардиографические показатели в группах харак-
теризовались формированием у больных 2-й группы 
эксцентричной гипертрофии миокарда левого желу-
дочка (ЛЖ), о чем свидетельствовало увеличение ин-
декса массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ) (52,1 ± 13,6 г/м2,7 
и 45,2 ± 6,6 г/м2,7 соответственно) (р = 0,2) на фоне неиз-
мененных показателей относительной толщины стенок 
(ОТС) (0,36 ± 0,03 и 0,44 ± 0,07 соответственно) (р = 0,01) 
и пусть и недостоверным увеличением показателей ко-
нечного диастолического объема (КДО) (144,7 ± 31,5 мл 
и 133,4 ± 25,5 мл соответственно) (р = 0,2) и конечного си-
столического объема (КСО) (53,6 ± 21,1 мл и 47,1 ± 11,4 мл 
соответственно) (р = 0,2) ЛЖ. Напротив, у пациентов 1-й 
группы на фоне увеличения ОТС (0,44 ± 0,07) сохранялся 
нормальный ИММЛЖ (45,2 ± 6,6 г/м2,7), что свидетель-

ствовало в пользу наличия у них лишь гипертонического 
ремоделирования миокарда ЛЖ. Показатели систоличе-
ской составляющей насосной функции миокарда, хотя 
и оставались в пределах референсных значений, были 
достоверно снижены у больных 2-й группы (62,2 ± 5,3% 
и 65,6 ± 2,1% соответственно) (р = 0,01). В то же время 
признаки нарушения диастолической составляющей на-
сосной функции миокарда констатировались преимуще-
ственно у пациентов 1-й группы (передне-задний размер 
левого предсердия 4,5 ± 0,3 см и 4,1 ± 0,5 см соответ-
ственно) (р = 0,02). 

По данным ХМЭКГ у больных 2-й группы частота 
сердечных сокращений была выше, хотя и недостоверно, 
чем у пациентов 1-й группы (69,5 ± 4,2 в 1 мин и 66,6 ± 4,9 
в 1 мин соответственно) (р = 0,08). В тоже время досто-
верно чаще в 1-й группе констатировались наджелудоч-
ковые (в 24,4% и 5% случаев соответственно), а во 2-й 
группе желудочковые экстрасистолы (в 77,8% и 14,3% 
случаев соответственно) (р = 0,02). Пароксизмы фибрил-
ляции предсердий отмечались преимущественно в 1-й 
группе (в 28,6% и 14,3% случаев соответственно), а ко-
роткие пароксизмы неустойчивой желудочковой тахи-
кардии регистрировались у больных 2-й группы (стено-
зы КА более 60%) (р = 0,03).

Анализ функционального состояния почек свиде-
тельствовал о достоверном снижении скорости клубоч-
ковой фильтрации (по CKD-EPI) у больных с высокими 
показателями стенозов КА (2-я группа): 72,9 ± 15,3 мл/
мин/1,73 м2 и 79,4 ± 12,4 мл/мин/1,73 м2 соответственно 
(р = 0,02).

Характер поражений коронарного русла в группах 
сравнения существенно различался. Так, для боль-
ных 2-й группы было характерно многососудистое по-
ражение венечных артерий сердца с вовлечением перед-
ней межжелудочковой ветви (ПМЖВ) левой коронарной 
артерии (в 61,8% случаев), правой коронарной артерии 
(ПКА) (в 38,3% случаев), огибающей ветви (ОВ) левой 
коронарной артерии (в 14,7% случаев) и диагональной 
ветви (ДВ) ПМЖВ в 11,8% случаев. Напротив, у пациен-
тов 1-й группы (стенозы КА менее 60%) преимуществен-
но констатировалось однососудистое поражение с вовле-
чением ПМЖВ (в 20% случаев), либо ОВ (в 14% случаев), 
либо задней межжелудочковой ветви (ЗМЖВ) правой ко-
ронарной артерии (в 2,9% случаев).

Оценивая медикаментозную терапию в группах 
сравнения, следует отметить, что у больных 2-й груп-
пы доля применения дезагрегантов и бета-адренобло-
каторов в схемах лечения была достоверно выше, чем 
у пациентов 1-й группы. Так, частота применения во 2-й 
и 1-й группах аспирина была в 88 и 50% случаев соот-
ветственно, клопидрогеля в 94,1 и 20% случаев соответ-
ственно и бисопролола в 73,5 и 45,1% случаев соответ-
ственно (р = 0,001), использование дигидропиридиновых 
антагонистов кальциевых каналов достоверно чаще от-
мечалось у больных 1-й группы (в 65 и 29,4% случаев 
соответственно) (р = 0,03).

На втором этапе исследования был проведен анализ 
клинической картины заболевания в зависимости от по-
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казателя мРК (более 0,94 и менее 0,84) у больных СИБС 
со стенозом КА в диапазоне от 60 до 90%. Как известно, 
именно у этой группы пациентов наиболее часто возни-
кает вопрос о целесообразности эндоваскулярной кор-
рекции стенозов КА [3, 4].

Нами обращено внимание, что интегральный показа-
тель предтестовой вероятности наличия стенозирующе-
го атеросклероза коронарных артерий у больных в под-
группах сравнения, несмотря на различные показатели 
мРК, достоверно между ними не различался (32,7 ± 9,8 
и 32,9 ± 9,2 соответственно) (р = 0,9).

Анализ клинико-инструментальных данных у боль-
ных в подгруппах сравнения выявил существенные 
отличия от общей выборки больных 2-й группы. Так, 
клинические проявления СИБС, хотя в основном и со-
ответствовали выборке 2-й группы больных, однако ха-
рактеризовались тем, что более чем у половины больных 
(в 54,4% случаев) с низкими значениями мРК (1-я под-
группа) ФК стенокардии был наивысшим. В то время 
как у пациентов с высокими значениями мРК (2-я под-
группа), он соответствовал в большинстве случаев II ФК 
(в 71,4% случаев).

Следует отметить, что если в 1-й и 2-й группах ча-
стота диагностирования сахарного диабета 2-го типа 
существенно не различалась (в 19,3% против 23,5% слу-
чаев) (р = 0,6), то при анализе подгрупп выяснилось, что 
сахарный диабет диагностировался у половины боль-
ных 1-й подгруппы (в 54,1% случаев) и лишь у каждо-
го пятого пациента 2-й подгруппы (в 21,5% случаев) 
(р = 0,04). «Метаболический» кластер биохимических 
анализов крови, в частности уровень гликемии натощак 
в подгруппах сравнения подтверждал вышесказанное 
(6,2 ± 9,8 ммоль/л и 5,3 ± 9,8 ммоль/л соответственно) 
(р = 0,05). Как уже отмечалось, показатели липидного 
профиля у больных 1-й и 2-й групп достоверно не раз-
личались между собой и находились преимущественно 
в целевых значениях. Напротив, анализ, выполненный 
в подгруппах, показал, что в 1-й подгруппе имела место 
атерогенная дислипидемия за счет достоверного повы-
шения ЛПНП (2,5 ± 0,95 ммоль/л и 1,9 ± 0,88 ммоль/л 
соответственно) (р = 0,04), а также, хотя и недосто-
верного, повышения уровня ТГ (2,10 ± 1,03 ммоль/л 
и 1,64 ± 0,73 ммоль/л соответственно) (р = 0,4).

Показатели САД у пациентов с низкими значениями 
мРК (1-я подгруппа) по сравнению с больными 2-й груп-
пы (стенозы КА более 65%), хотя и были выше, но до-
стоверно не различались (134,9 ± 9,2 мм рт. ст. и 132,9 ± 
9,2 мм рт. ст. соответственно) (р = 0,06), уровень АД 
при этом также соответствовал «высокому» нормально-
му показателю. Показатели ДАД продемонстрировали 
аналогичную тенденцию (78,3 ± 4,1 мм рт. ст. и 77,5 ± 
8,4 мм рт. ст. соответственно) (р = 0,3).

Анализ результатов нагрузочных проб и ХМЭКГ 
тоже не выявил существенных различий между выбор-
кой больных 1-й и 2-й групп и анализируемых подгрупп. 
Причем общей тенденцией было увеличение частоты на-
рушений сердечного ритма и появление критериев ише-
мии миокарда в зависимости от увеличения степени сте-

нозов КА (2-я группа) и при этом низких значений мРК 
(1-я подгруппа).

Сравнительный анализ результатов эхокардиографи-
ческого исследования, выполненного между 2-й группой 
больных и в подгруппах сравнения показал, что боль-
ные 1-й подгруппы (низкие значения мРК) характери-
зовались в отличие от пациентов 2-й группы наличием 
на фоне эксцентрической гипертрофии миокарда ЛЖ 
(ИММЛЖ 51,1 ± 12,5 г/м2,7 и ОТС 0,35 ± 0,02) признаков 
диастолической его дисфункции (передне-задний раз-
мер ЛП 4,8 ± 1,2 см), напротив, во 2-й подгруппе (высо-
кие значения мРК) имело место лишь гипертоническое 
ремоделирование миокарда ЛЖ (ИММЛЖ 43 ± 6 г/м2,7, 
ОТС 0,44 ± 0,06) при сохраненной систолической состав-
ляющей насосной функции сердца (ФВ ЛЖ 69,3 ± 8,5%).

Сравнительный анализ функционального состо-
яния почек показал существенное снижение СКФ 
у пациентов с низкими значениями мРК (1-я подгруппа) 
по сравнению с выборкой больных 2-й группы (68,9 ± 
12,3 мл/мин/1,73 м2 и 74,1 ± 11,4 мл/мин/1,73 м2 соответ-
ственно) (р = 0,05), что свидетельствовало о формиро-
вании в этой подгруппе почечных дисфункций в рамках 
хронической болезни почек 2-й стадии. 

Согласно дизайну исследования на третьем этапе 
нами были проанализированы результаты проспективно-
го наблюдения за клиническим состоянием больных 1-й 
(12 пациентов) и 2-й (12 пациентов) подгрупп в тече-
ние года. Сравнительный анализ показал, что к концу 
периода наблюдения у всех пациентов существенно 
улучшилось общее функциональное состояние. Так, 
синдром стенокардии констатировался у 4 (33,3%) боль-
ных 1-й подгруппы против 10 (83,3%) исходно (р = 0,05) 
и у 7 (58,3%) пациентов 2-й подгруппы против 9 (78,6%) 
исходно (р = 0,8). При этом изменился и ФК стенокардии: 
в 1-й подгруппе к концу периода наблюдения имел место 
только I ФК (р = 0,05). Напротив, в группе не стентирован-
ных пациентов (2-я подгруппа) I ФК был лишь у 2 (28,6%) 
больных, а II ФК — у 4 (57,1%), III ФК имелся у 1 (14,3%) 
пациента. Синдром стенокардии отсутствовал у 8 (66,7%) 
больных 1-й подгруппы и у 5 (41,7%) пациентов 2-й под-
группы (р = 0,6). Уровень АД у больных обеих подгрупп 
соответствовал «высокому» нормальному АД и досто-
верно не различался (р = 0,7). В плане медикаментозной 
терапии частота использования дезагрегантов, статинов 
и ингибиторов АПФ достоверно не различалась по под-
группам сравнения и составляла от 97 до 100% соответ-
ственно. В то время как применение дигидропиридино-
вых антагонистов кальциевых каналов (исходно у 5 (41,7%) 
больных 1-й подгруппы и 6 (50%) пациентов 2-й подгруп-
пы против 7 (58,3%) и 11 (91,6%) к концу периода наблюде-
ния соответственно) достоверно чаще констатировалось 
в подгруппе не стентированных больных (2-я подгруп-
па) (р = 0,05). Инфарктов миокарда и летальных исходов 
по данным годичного наблюдения не отмечалось.

Выводы
1. Наличие синдрома стенокардии не всегда зависит 

от степени стеноза коронарных артерий, однако досто-
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верно чаще типичная грудная жаба и более высокий ее 
функциональный класс отмечены у пациентов с гемоди-
намически значимыми поражениями венечных артерий 
сердца (2-я группа).

2. Для больных 2-й группы характерно наличие ги-
пергликемии натощак на фоне избыточной массы тела, 
эксцентрической гипертрофии миокарда, достоверного 
снижения скорости клубочковой фильтрации. Напротив, 
у пациентов 1-й группы имело место гипертоническое 
ремоделирование миокарда на фоне диастолической его 
дисфункции, что следует учитывать при проведении ле-
чебно-профилактических мероприятий.

3. У больных 2-й группы (стенозы более 60%) досто-
верно чаще констатировалось многососудистое пораже-
ние коронарного русла и, по данным инструментальных 
методов исследования, выявлялись признаки ишемии 
миокарда, а также его электрической нестабильности 
в виде желудочковой экстрасистолии и коротких парок-
сизмов неустойчивой желудочковой тахикардии. На-
против, у пациентов 1-й группы (стенозы менее 60%) 
достоверно чаще диагностировалось однососудистое 
поражение венечных артерий сердца и регистрирова-
лись преимущественно пароксизмы фибрилляции пред-
сердий.

4. Наличие «метаболических» и структурно-функ-
циональных изменений миокарда и сосудистого русла 
у больных со стенозами коронарных артерий в диапазо-
не 60–90% увеличивают вероятность низких показате-
лей моментального резерва кровотока и могут исполь-
зоваться в качестве модификаторов целесообразности 
выполнения эндоваскулярных вмешательств у больных 
стабильной ишемической болезнью сердца. 

5. По данным годичного наблюдения клиническое со-
стояние больных как группы эндоваскулярного лечения, 
так и группы медикаментозной терапии существенно 
улучшилось. Синдром стенокардии значительно реже 
констатировался у стентированных пациентов (1-я под-
группа), достоверно более низким был у них и ее функ-
циональный класс;

6. В группе больных с гемодинамически незначимы-
ми стенозами коронарных артерий (1-я группа), а также 
в 1-й подгруппе (не стентированных пациентов) на фоне 
применения дигидропиридиновых антагонистов каль-
циевых каналов отмечалось достоверно более благопри-
ятное течение синдрома стенокардии.
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СОСТОЯНИЕ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ У МОЛОДЫХ 
ПАЦИЕНТОВ С ПЕРИНАТАЛЬНЫМ ПУТЕМ ИНФИЦИРОВАНИЯ ВИРУСОМ 
ИММУНОДЕФИЦИТА ЧЕЛОВЕКА
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И.П. Павлова», Санкт-Петербург, Россия
3ФГБНУ «Институт экспериментальной медицины», Санкт-Петербург, Россия
4ФБУН «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии им. Пастера», 
Санкт-Петербург, Россия
5Санкт-Петербургская городская поликлиника № 19, Санкт-Петербург, Россия
6ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России, 
Санкт-Петербург, Россия

Люди, живущие с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) с самого рождения (перинатальный путь инфицирова-
ния), имеют объективные причины для развития остеопороза (ОП). Cведения о состоянии костной ткани в этой 
группе малочисленные, в РФ исследования не проводились, не определена роль факторов риска, а также подходы к ди-
агностике, лечению и профилактике ОП. Цель: оценить состояние минеральной плотности костной ткани (МПК), 
определенной по результатам денситометрии, на момент перехода перинатально инфицированных ВИЧ пациентов 
во взрослую сеть на фоне проводимой антиретровирусной терапии (АРТ). Материал и методы. В исследование 
включены пациенты с перинатальным путем инфицирования ВИЧ (n = 38) (основная группа), продолжающие на-
блюдаться во взрослом отделении специализированного центра, и пациенты с половым путем инфицирования ВИЧ 
(n = 36) (группа сравнения), достигшие совершеннолетнего возраста, но не старше 25 лет. Пациенты обеих группы 
не имели сопутствующего хронического вирусного гепатита С или В. Проведен анализ лабораторных показателей 
(количество CD4-лимфоцитов, РНК ВИЧ). Для оценки МПК была выполнена денситометрия бедра и позвоночника 
с анализом Z-критерия (с учетом возраста исследуемой группы). Результаты. Пациенты основной группы имеют 
длительность заболевания, сопоставимую со своим возрастом (на момент проведения исследования), при этом дли-
тельность приема антиретровирусных препаратов (АРВП) составила 13 лет с максимальным показателем 21 год и 
5 мес. Оценка индекса массы тела в группе исследования показала, что у 73,6% показатели соответствовали норме, 
у 13,2% пациентов был выявлен дефицит массы тела, а у одного установлено ожирение 1-й степени, что составило 
2,6%. В настоящее время у троих (7,8%) пациентов имеется определяемый уровень РНК ВИЧ на фоне нерегулярного 
приема АРТ. Достоверных различий по количеству CD4-лимфоцитов в ходе анализа данного показателя (на момент 
установления диагноза и проведения исследования) получено не было, доля пациентов с иммунодефицитом различ-
ной степени тяжести в настоящее время составляет 20,9%. При проведении денситометрии бедра и позвоночника 
были выявлены 2 (5,2%) пациента с признаками остеопенического синдрома, при этом причина возникновения дан-
ного нарушения носит многофакторный характер: наличие ВИЧ-инфекции, длительность приема АРВП, а у одного 
пациента — наличие сопутствующей соматической патологии — бронхиальной астмы,  требующей постоянного 
приема ГКС. Заключение. Пациенты с перинатальным путем инфицирования ВИЧ являются группой риска по разви-
тию остеопороза и нуждаются в оптимизации динамической диспансеризации с целью раннего выявления нарушений 
МПК с последующей коррекцией. 
К л юч е в ы е  с л о в а :  ВИЧ-инфекция; хроническое воспаление; остеопения; остеопороз; денситометрия; пациен-

ты с перинатальным путем инфицирования ВИЧ; антиретровирусная терапия. 
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BONE MINERAL DENSITY IN YOUNG PATIENTS WITH PERINATAL INFECTION 
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The study of the issue of impaired bone mineral density (BMD) in people living with human immunodefi ciency virus (HIV) who 
were infected perinatally (from birth) has objective reasons for the development of osteoporosis (OP). However, information 
about the state of bone tissue in this group is limited and no studies have been conducted in Russia. The role of risk factors 
and approaches to diagnosis, treatment, and prevention of osteoporosis have not been determined. Objectives. To assess the 
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state of BMD using densitometry in perinatal HIV-infected adults on antiretroviral therapy (ART). Material and methods. 
This study included patients with perinatal HIV infection (n = 38) (main group) who continue to be followed up in the adult 
department of a specialized center and patients with sexually acquired HIV infection (n = 36) (comparison group) who have 
reached adulthood but are not older than 25 years old. Both groups were not concurrently infected with HIV or HBV. Were 
analyzed the level of CD4+ lymphocytes and the HIV RNA. Hip and spine densitometry was performed to assess bone matrix 
status using the Z-score taking into account age group of study participants. Results. Patients with perinatal HIV infection 
had a disease duration similar to their age at the time of the study, while the duration of ART administration was 13 years 
with a maximum of 21 years and 5 months. BMI in the study group showed that 73.6% of indicators were within normal 
limits, 5 patients had low body weight and one had grade I obesity, accounting for 2.6% respectively. Currently, three (7.8%) 
patients had detectable levels of HIV RNA despite irregular ART intake, with no signifi cant diff erences in CD4 lymphocyte 
counts during analysis of this indicator. At the time of diagnosis, the proportion of patients with immunodefi ciency was 20.9%. 
However, at the time of the study, this proportion had increased to 23.2%. Hip and spine densitometry, two patients (5.2%) 
were identifi ed with signs of osteopenia. The cause of this disorder is multifactorial and includes the presence of HIV infection, 
duration of antiretroviral therapy, and, in one case, the presence of concurrent somatic pathology requiring constant intake 
of glucocorticosteroids. Conclusion. Patients with perinatal HIV infection are at risk of developing osteoporosis and require 
regular medical monitoring to detect bone mineral density (BMD) disorders early and treat them promptly. 
K e y w o r d s :  HIV infection; chronic infl ammation; osteopenia; osteoporosis; densitometry; perinatal HIV-infected pa-

tients; antiretroviral therapy.
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Благодаря системному применению антиретровирус-
ной терапии (АРТ) в комплексном лечении пациентов 
ВИЧ-инфекция перешла из разряда смертельного в хро-
ническое медикаментозно управляемое заболевание. 
Улучшились показатели продолжительности и качества 
жизни людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ) [1], однако в связи 
с увеличением заболеваемости, тяжелым течением и не-
благоприятными исходами сохраняется высокая соци-
альная значимость ВИЧ-инфекции [2–4]. 

ЛЖВ могут раньше и чаще сталкиваться с различ-
ными соматическими заболеваниями, такими как сер-
дечно-сосудистые, онкологические, психоневрологиче-
ские и др., которые в первую очередь связаны с ВИЧ-
ассоциированной иммуносупрессией и истощением 
иммунной системы, ускоренным старением, непрерыв-
ной репликацией ВИЧ, вялотекущим системным хро-
ническим воспалением [5, 6]. В эту группу также мож-
но отнести и последствия нарушения минерализации 
и микроархитектоники костной ткани, которые у ЛЖВ 
проявляются остепенией, остеопорозом и высоким ри-
ском хрупких/низкотравматичных (возникающих без 
травмы или при минимальном травматическом повреж-
дении) переломов значительно чаще, чем в общей попу-
ляции [7–10]. 

Причины снижения минеральной плотности костной 
ткани (МПК) у ЛЖВ разнообразны, они представляют 
собой сложное взаимодействие между ВИЧ-инфекцией, 
традиционными факторами риска остеопороза (дефицит 
витамина D, курение, алкоголь, употребление психоак-
тивных веществ, низкая физическая активность, низкая 
масса тела, погрешности в диете и др.) и факторами, 
связанными с приемом антиретровирусных препаратов 
(АРВП). МПК снижается по мере прогрессирования 

ВИЧ-инфекции, при нарушении тесной взаимосвязи им-
мунной и костной системы, и это снижение может быть 
остановлено или частично скорректировано вовремя на-
значенной или измененной АРТ [10]. 

Наличие сопутствующих инфекций, таких как вирус 
гепатита С или В связаны с еще более высоким риском 
остеопороза (ОП) и переломов, чем только при моноин-
фекции ВИЧ, поскольку при коинфекции снижается эф-
фективность остеосинтеза и повышается интенсивность 
костной резорбции, что приводит к нарушению физио-
логического формирования костей [11–14].

Следует обратить внимание на то, что АРТ оказыва-
ет как положительное, так и отрицательное влияние на 
здоровье костной системы ЛЖВ. В течение первых 2 лет 
АРТ МПК может снижаться на 2–6%, что по величине 
аналогично снижению, которое отмечается в течение 
первых 2 лет менопаузы у женщин. В многочисленных 
исследованиях последних 10–15 лет, посвященных дан-
ной проблеме, описаны повышенная частота встречае-
мости ОП и ассоциированных с ОП переломов у ЛЖВ 
даже на фоне подавления репликации вируса и сниже-
ния уровня маркеров воспаления, в первую очередь свя-
занных с приемом таких АРВП, как тенофовира дизо-
проксил фумарат (tenofovir disoproxil fumarat — TDF) 
из группы нуклеозидных ингибиторов обратной транс-
криптазы ВИЧ (НИОТ) для приема внутрь, лопинавир, 
атазанавир и ритонавир из группы ингибиторов проте-
азы ВИЧ (ИП) [15–18].

Другой пример влияния на костный метаболизм 
был описан в исследовании G. McComsey и соавт. 
(ACTG 5202), в котором в одной группе пациенты прини-
мали комбиниацию АРВП с включением TDF, эмтрици-
табина (emtricitabin — FTC) и эфавиренза (efavirenz — 
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EFV), в другой — абакавира (abacavir — ABC) и 3TC 
(ламивудин). Было показано, что в первой группе АРТ 
привела к значительной потере МПК в сочетании с уве-
личением массы тела за счет набора жировой ткани по-
сле 96 нед. от начала терапии, однако и во второй группе 
также наблюдалась потеря костной массы (ухудшение 
на 10% от исходного уровня) в сочетании с нарушением 
распределения жировой ткани на конечностях [19]. 

С начала активного применения АРВП с фиксирован-
ными комбинациями доз (ФКД) на основе метаболиче-
ски более нейтральных препаратов из группы ингиби-
торов интегразы (ИИ), в первую очередь долутегравира 
(dolutegravir — DTG), был продолжен поиск решения 
проблемы сохранения здоровья костей ЛЖВ. В исследо-
вании, проведенном J. Soldado-Folgado и соавт., оценива-
лось влияние АРТ в составе DTG/ABC/3TC на костную 
ткань. По результатам проведенного исследования (дли-
тельность приема данного препарата составила 48 нед.) 
МПК трабекулярной кости снизилась, в то время как 
качество костной ткани в значительной степени улуч-
шилось [20]. В исследовании SCOLTA (оценка влия ния 
DTG на МПК у ЛЖВ) через 102 нед. приема препарата 
было отмечено увеличение МПК на 13,1% от исходного 
показателя [21].

У детей и подростков в возрасте 8–16 лет прослежи-
вается аналогичная взрослым ассоциация между ВИЧ-
инфекцией и снижением МПК на фоне длительной АРТ, 
при этом исследователями много внимания уделялось 
разнообразным методам обследования детей (молеку-
лярно-генетические исследования, оценка гормонально-
го и метаболического статуса, содержания витамина D, 
рентгенологическая визуализация и др.) с целью полу-
чения дополнительной информации о возможных при-
чинах снижения МПК [22, 23]. 

Вместе с тем особый интерес представляет группа 
молодых ЛЖВ, которые были инфицированы перина-
тально и начали прием АРТ в детском возрасте. В ис-
следовании INVASK (дети в возрасте 8–16 лет с перина-
тальным путем инфицирования ВИЧ, получающие АРТ) 
было показано, что ВИЧ оказывает негативное влияние 
на формирование костного скелета к концу периода по-
лового созревания, при этом степень этих нарушений на-
прямую зависела от наличия TDF в схеме АРТ [22, 23]. 
В исследовании S. Shiau и соавт. (2018) была проанали-
зирована взаимосвязь между состоянием иммунной си-
стемы и костной ткани в группе перинатально инфици-
рованных детей, достигших препубертатного возраста 
и получающих АРТ на основе ИП, усиленных ритона-
виром или на основе ненуклеозидных ингибиторов об-
ратной транскриптазы (ННИОТ). Пациенты группы кон-
троля не имели ВИЧ-инфекции, а у подростков с ВИЧ 
на момент проведения исследования вирусная нагрузка 
(ВН) ВИЧ в крови была подавлена. Результаты исследо-
вания показали, что у ВИЧ-инфицированных детей, дли-
тельно получающих АРТ со стойкой вирусологической 
супрессией, отмечалось снижение прироста костной тка-
ни, независимо от активации иммунной системы или из-
менения метаболизма костной ткани [24]. 

ЛЖВ с перинатальным путем инфицирования 
ВИЧ — это особая группа людей, у которых по совокуп-
ности факторов можно предположить наличие высокого 
риска раннего начала развития ОП и для которых необ-
ходимо разрабатывать программы раннего скрининга, 
диагностики и лечения ОП, еще до перехода во взрослую 
сеть наблюдения, предотвращения быстрого прогресси-
рования данного заболевания в более взрослом возрасте, 
когда могут присоединиться дополнительные факторы 
влияния на метаболизм костной ткани. 

Цель исследования: у перинатально инфицирован-
ных ВИЧ пациентов после перехода во взрослую сеть на 
фоне проводимой АРТ оценить состояние МПК по ре-
зультатам рентгеновской двухэнергетической остеоден-
ситометрии.

Материал и методы
В группу исследования были включены 74 молодых 

ВИЧ-инфицированных пациента, которые на момент про-
ведения исследования достигли 18-летнего возраста и со-
стояли на диспансерном учете в Санкт-Петербургском 
Центре СПИД (ЦС). Основную группу (n = 38) составили 
пациенты с перинатальным путем инфицирования ВИЧ, 
контрольную группу (n = 36) — с половым путем инфи-
цирования ВИЧ. Исследуемые группы были сопостави-
мы по возрасту и полу. 

Критерии включения: возраст 18–25 лет; подтверж-
денная ВИЧ-инфекция; наличие амбулаторной медицин-
ской карты больного; отсутствие хронического вирусно-
го гепатита С (ХВГС), хронического вирусного гепатита 
В (ХВГВ) на момент проведения исследования; подпи-
санное информированное согласие для участия в иссле-
довании. 

Критерии невключения: возраст менее 18 и бо-
лее 25 лет, наличие ХВГС и ХВГВ, отказ от участия в ис-
следовании.

При физикальном обследовании оценке подлежали 
такие антропометрические показатели пациентов, как 
рост (см), масса тела (кг), индекс массы тела (ИМТ). Лабо-
раторные методы исследования включали: определение 
уровня РНК ВИЧ в плазме крови методом ПЦР в режиме 
реального времени на автоматической платформе Abbott 
m2000 RealTime System («Abbott Laboratories», США) 
с использованием набора реагентов Abbot RealTime 
HIV-1 («Abbott Laboratories», США) с аналитической чув-
ствительностью 40 копий РНК ВИЧ в 1 мл плазмы крови. 
Определение количества CD4-лимфоцитов методом про-
точной цитометрии по одноплатформенной технологии 
на анализаторе BD FACS Canto II («Becton Dickinson and 
Company», США) с использованием флуоресцентно-ме-
ченных моноклональных антител к соответствующим 
СD4-рецепторам на поверхности клеток. 

Для оценки состояния костной ткани ЛЖВ проводи-
лась рентгеновская двухэнергетическая остеоденсито-
метрия, или DEXA (Dual-energy X-ray absorptiometry) — 
точный, быстрый, простой и неинвазивный метод диа-
гностики остеопороза и остеопении. Данным методом 
минеральная плотность кости пациентов оценивается 
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по шкале T или Z. Показатель Т-критерий показыва-
ет, какова минеральная плотность костей пациента 
по сравнению с молодым человеком того же пола с мак-
симальной МПК. Нормальный показатель Т составляет 
−1,0 и выше, низкая плотность костной ткани — от −1,0 
до −2,5, а остеопороз −2,5 и ниже [25]. Показатель 
Z — это просто сравнение МПК пациента со средней 
минеральной плотностью костей мужчины или жен-
щины того же возраста и веса. Пациентам проводились 
исследования бедренной кости и поясничного отдела 
позвоночника, в качестве результата был использован 
Z-критерий. 

Для статистического анализа данных использовали 
систему STATISTICA for Windows (версия 10) при уровне 
значимости, соответствующем величине p < 0,05.

Результаты 
Основная группа включала 27 (71%) мужчин и 11 (29%) 

женщин, средний возраст пациентов составил 20,9 ± 1,8 
лет (возраст колебался от 18,2 до 24 лет) (табл. 1). 

Таким образом, по основным антропометрическим 
показателям (рост, масса тела и ИМТ) значимых разли-
чий между группами не получено, также все параметры 
соответствовали средним показателям сверстников без 
ВИЧ-инфекции [26].

В группах исследования проведен анализ количества 
РНК ВИЧ и CD4-лимфоцитов в крови в динамике (на 
момент выявления заболевания и проведения исследова-
ния) (табл. 2). Установлено достоверное снижение вирус-
ной нагрузки ВИЧ на фоне проводимой терапии в группе 
сравнения. В основной группе у 6 (15,7%) пациентов, до-

Таблица 1. Характеристика клинических и антропометрических показателей пациентов в группах исследования
Table 1. Presents the characteristics of clinical and anthropometric parameters for patients in the experimental groups

Показатель
Indicator

Основная группа (n = 38)
Main Group

Группа сравнения (n = 36)
Comparison Group p

Женщины, n | Women, n  11 10 >0,05

Мужчины, n | Men, n  27 26

Возраст, годы, M ± m | Age, years, M ± m 20,9 ± 1,8 23,1 ± 1,7

Длительность ВИЧ-инфекции, годы, M ± m
Duration of HIV Infection, years, M ± m

20,9 ± 1,8 3,96 ± 1,95 <0,05

Длительность АРТ, годы, M ± m
Duration of ART, years, M ± m  

12,9 ± 3,5 3,8 ± 1,9 <0,05

Рост, см, M ± m (min–max): | Height, cm, M ± m (min–max): 172,5 ± 10,1 [150–194] 177 ± 9,6 [157–200] >0,05

женщины | women 164,2 ± 11 [153–170] 163 ± 9,6 [157–172]

мужчины | men 176,2 ± 10,1 [167–194] 179,2 ± 9,1 [168–200]

Масса тела, кг, M ± m (min–max):
Body weight, kg, M ± m (min–max):

62,5 ± 14,3 [35–108] 63,6 ± 11,8 [47–92]

женщины | women 53,2 ± 15,2 [35–70] 54,9 ± 11,8 [47–70]

мужчины | men 66,1 ± 14,1 [39–108] 67 ± 12,2 [50–92]

ИМТ M ± m (min–max): | BMI M ± m (min–max):  20,8 ± 3,4 [14–31,2] 20,7 ± 2,7 [17–27,7]

женщины | women 20 ± 3,4 [17–24,2] 20,6 ± 2,7 [17,7–24,6]

мужчины | men 21,2 ± 3,3 [15,8–31,2] 20,7 ± 2,6 [17,1–27,7]

Таблица 2. Показатели РНК ВИЧ и CD4-лимфоцитов в крови у пациентов в группах исследования
Table 2. Indicators of HIV RNA levels and CD4 lymphocytes counts in the blood of patients in the experimental groups

Показатель
Indicator

Основная группа (n = 38)
Main group (n = 38)

Группа сравнения (n = 36)
Comparison group (n = 36) р

Количество РНК ВИЧ, копий/мл: | Amount of HIV RNA, copies/ml:

при установлении диагноза | at diagnosis 362859,2 ± 395490,3 
[952–1734154]

125680,5 ± 363979,9
[40–18808,18]

< 0,001

при проведении исследования | at examination 1693,64 ± 8789,9
[0–50547]

неопределяемый уровень 
(линейность тест-систем — < 40)

undetectable level 
(test system linearity — < 40)

Количество CD4-лимфоцитов, абсолютное, клеток/мкл: | Amount of CD4 lymphocytes, absolute, cells/μl:

при установлении диагноза | at diagnosis 1035,4 ± 654,2 [7–2396] 581 ± 287 [142–1740] 0,004

при проведении исследования | at examination 724 ± 305,9 [108–1356] 770 ± 274 [304–1403] 0,7

Количество CD4-лимфоцитов, относительное, % | Amount of CD4 lymphocytes, relative, %

при установлении диагноза | at diagnosis 26,3 ± 12,6 [1–49] 24,5 ± 10,7 [12–43] 0,4

при проведении исследования | at examination 33,8 ± 8,9 [7–49] 35,6 ± 7,1 [22–57] 0,7
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стигших возраста 18 лет, определялась вирусная нагруз-
ка ВИЧ, что было вызвано нарушением комплаентности 
приема АРВП из-за нежелательных явлений со стороны 
желудочно-кишечного тракта (жидкий стул и диспеп-
сия, ассоциированная с ИП) и «таблеточной усталости» 
(в ряде случаев при двукратном приеме АРВП количе-
ство препаратов на один прием превышало 4–5 табле-
ток). Следует отметить, что после перехода на взрослое 
отделение только 76% перинатально инфицированных 
ВИЧ пациентов остаются привержены к лечению [27].

Количество CD4-лимфоцитов при установлении диа-
гноза достоверно различалось в группах исследования 
(p < 0,004). В настоящее время средние показатели им-
мунного статуса в обеих группах сопоставимы и превы-
шают 700 кл/мкл (табл. 2). Тем не менее иммунодефицит 
отмечается у каждого пятого пациента с перинатальным 
путем заражения ВИЧ, из них: умеренный иммунодефи-
цит — у 5 (13,1%) пациентов, выраженный — у 2 (5,2%) 
пациентов, тяжелый (< 200 кл/мкл) — у 1 (2,6%) пациента. 

В табл. 3 и на рис. 1 представлены результаты про-
веденной остеоденситометрии проксимального отдела 
бедра (ПОБ) и поясничного отдела позвоночника (ПОП). 
Низкий показатель Z-критерия был выявлен у 2 (5,2%) 
молодых людей с перинатальной ВИЧ-инфекцией, при 
этом важно отметить, что средние показатели Z-критерия 
не различались в обеих анатомических костных обла-
стях у пациентов из групп сравнения и соответствовали 
нормальным величинам. 

Таблица 3. Состояние минеральной плотности костной ткани у пациентов с ВИЧ в группах исследования, оцененное 
по показателю Z-критерия
Table 3. The state of bone mineral density in HIV patients in the experimental groups assessed using the Z-score

Показатель
Indicator

Основная группа (n = 38)
Main group

Группа сравнения (n = 36)
Comparison group p

Z-критерий, ПОБ, M ± SD
Z-score, BMD, M ± SD

−0,65 ± 0,87 [мин: −2,2; макс: 1,6]
−0.65 ± 0.87 [min: −2.2; max: 1.6]

−0,57 ± 0,89 [мин: −2,2; макс: 2,2]
−0.57 ± 0.89 [min: −2.2; max: 2.2

> 0,5

Z-критерий, ПОП, M ± SD
Z-score, BMC, M ± SD

−0,56 ± 0,99 [мин: −2,4; макc: 2,2]
−0.56 ± 0.99 [min: −2.4; max: 2.2]

−0,64 ± 0,56 [мин: −1,4; макс: 1,2]
−0.64 ± 0.56 [min: −1.4; max: 1.2]

>0,5

Путь инфицирования | Infection Pathways

Перинатальный
Perinatal

Половой
Sexual

Рис. 1. Показатели Z-критерия в группах исследования: 
Z_CRIT1 — Z-критерий ПОП, Z_CRIT2 — Z-критерий ПОБ

Fig. 1. Z-criterion scores in the study groups: 
Z_CRIT1 — Z-criterion of POP, Z_ CRIT2 — Z-criterion of POB

Наиболее вероятными причинами выявленных 
нарушений могли быть высокая длительность ВИЧ-
инфекции и продолжительный прием таких АРВП, как 
TDF и LPV/r, что согласуется с проведенными ранее ис-
следованиями [16, 17].

В табл. 4 представлены пациенты из групп исследо-
вания с низким значением Z-критерия и вероятными 
причинами снижения МПК. Важно отметить, что все 
пациенты, описанные в табл. 4, были хорошо приверже-
ны к АРТ, что подтверждается неопределяемым уров-
нем ВН ВИЧ в крови на протяжении всего периода на-
блюдения в ЦС.

Кроме наличия таких факторов риска снижения 
МПК, как большая продолжительность ВИЧ-инфекции 
и длительный прием АРТ, для каждого пациента можно 
предположить характерные индивидуальные причины 
развития остеопении. Так, пациент № 1 для лечения со-
путствующего заболевания длительно применял ГКС, 
у пациента № 3 были выявлены типичные проявления 
системных метаболических нарушений (инсулинорези-
стентность и избыточная масса тела), трем пациентам 
в течение многих лет проводилась АРТ с LPV/r. 

Иллюстрацией приведенных результатов исследова-
ния может являться демонстрация клинического случая 
пациента с перинатальным путем инфицирования ВИЧ.

Клинический случай. Пациент А., диагноз ВИЧ-
инфекция установлен в возрасте 6 месяцев. На момент 
проведения исследования возраст составил 18 лет и 5 ме-
сяцев, рост — 180 см, масса тела — 62 кг, ИМТ — 19,1 
(соответствует норме) [28–30]. Общая продолжитель-
ность инфицирования ВИЧ — 18 лет и 5 месяцев (со-
поставимо с возрастом пациента с учетом пути инфи-
цирования). Начало АРТ в возрасте 6 лет 7 месяцев 
при количестве CD4-лимфоцитов 2362 кл/мкл в крови 
(сведений о количестве РНК ВИЧ нет). За период на-
блюдения пациенту были назначены следующие 
схемы АРТ:

• стартовая схема лечения (первая): ABC 600 мг + 
3TC 300 мг + LPV/r  200/50 мг; длительность прие-
ма — 4,5 года;

• коррекция АРТ ввиду возникновения нежелатель-
ных явлений на фоне приема LPV/r (тошнота): 
ABC 600 мг + 3TC 300 мг + RAL 400 мг; длитель-
ность приема 4 года и 3 мес.;

• АРТ с ФКД (1 таблетка в сутки): TDF/FTC/RPV; 
длительность 2 года 8 месяцев;

• АРТ с ФКД (1 таблетка в сутки): TDF/3TC/DOR; 4 ме-
сяца (принимает в настоящее время).
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Таким образом, общая длительность АРТ составля-
ет 11 лет и 10 мес., длительность приема ИП (LPV/r) — 
4,5 года, TDF — более 3 лет. Вирусная нагрузка ВИЧ 
в крови ниже порога определения (< 40 коп/мл), количе-
ство CD4-лимфоцитов — 566 кл/мкл, 35%. Отмечается 
снижение количества тромбоцитов до 147 × 109/л.

У данного пациента в возрасте 2 лет был установ-
лен диагноз «бронхиальная астма» (БА) и сразу же 
была назначена комплексная базисная терапия, включая 
глюкокортикостероиды (ГКС): салметерол/флутика-
зон 25/125 мг. Обострения БА 3–4 раз в год, чаще носят 
сезонный характер, ассоциированы с респираторными 
вирусными заболеваниями. 

При выполнении денситометрического исследования 
ПОП (L1–L4) отмечено снижение показателя Z-критерия 
(−1,7), что соответствует остеопении (рис. 2). 

Таким образом, у описываемого пациента имеется 
сложное многофакторное формирование остеопениче-
ского синдрома, что представляет определенные трудно-
сти для выбора индивидуального плана диспансерного 
наблюдения, подбора комплексной терапии, обуслав-
ливает необходимость в междисциплинарном ведении 
в медицинском учреждении.

Обсуждение 
Представляемые результаты проводимого исследова-

ния с включением группы молодых людей с перинаталь-
ным путем инфицирования являются предварительными, 
а выборка пациентов достаточно ограничена по количе-
ству. Тем не менее даже эти предварительные результаты 
позволяют достаточно объективно оценивать ключевые 
параметры, которые бы характеризовали не только тече-
ние хронической ВИЧ-инфекции, но и физическое раз-
витие людей, некоторые особенности структуры и мине-
ральной плотности костей. Так, в литературе описано, что 
у пациентов с перинатальным путем инфицирования ВИЧ 
часто наблюдается задержка роста и полового созревания. 
В исследовании P.L. Williams и соавт. (2013) было показа-
но, что задержка полового развития в сравнении с паци-
ентами без ВИЧ-инфекции составляет 4–13 месяцев [31]. 
Эти же данные были подтверждены в исследовании 
A. Bellavia и соавт. (2017)  продемонстрировавшем задерж-
ку полового созревания подростков с перинатальным ин-
фицированием ВИЧ по сравнению со сверстниками без 
ВИЧ-инфекции, при этом девушки на 74% чаще отстают 
в созревании, чем юноши [32]. В исследовании R. Rukuni 
и соавт. (2021) было показано, что пациенты с перинаталь-
ным путем инфицирования ВИЧ отстают от сверстников 
в половом созревании, а антропометрические показатели 
ниже общепопуляционных. При этом исследователи уста-
новили, что задержка роста определялась в 74% случаев 
и чаще у пациентов женского пола. Авторы также пока-
зали, что половина пациентов с перинатальной передачей 
ВИЧ-инфекции сталкиваются с проблемой отставания 
в развитии костного скелета [22].

Отставание физического и полового развития у под-
ростков и молодых людей с ВИЧ-инфекцией также мо-

Таблица 4. Клинические особенности пациентов с изменением Z-критерия (с развитием остеопении) 
Table 4. Clinical features of patients with Z-criterion changes (with development of osteopenia)

Пациент
Patient

Путь инфицирования
Infection Pathway

Пол
Gender

Значение Z-критерия
Z-Criterion Value

Возможные/предполагаемые причины снижения МПК
Possible/Suspected Causes of Decreased BMD

1 Перинатальный
Perinatal

М
Male

−1,7 Бронхиальная астма (БА) смешанного генеза, 
длительный прием ГКС, LPV/r

Bronchial asthma (BA) of mixed genesis, long-term use 
of GCS(glucocorticosteroids), LPV/r

2 Половой
Sexual   

Ж
Female

−2,0 Длительный прием LPV/r (3 года 11 месяцев)
Long-term use of LPV/r (3 years and 11 months)

3 Половой
 Sexual   

М
Male

−2,2 Избыточная масса тела, наличие инсулинорезистентности
Overweight, presence of insulin resistance

4 Перинатальный
Perinatal

Ж
Female

−1,9 Длительный прием LPV/r (6 лет 10 мес.)
Long-term use of LPV/r (6 years and 10 months)

П р и м еч а н и е: ГКС — глюкокортикостероиды, LPV/r — лопинавир/ритонавир.
N o t e : GCS – glucocorticosteroids, LPV/r – lopinavir/ritonavir.

Рис. 2. Заключение по денситометрии ПОП (L1–L4) пациен-
та А., 18 лет 5 мес., с перинатальным путем инфицирования 
ВИЧ
Fig. 2. Presents the results of spine densitometric examination 
(L1–L4) in patient A., aged 18 years and 5 months, who has been 
diagnosed with perinatal HIV infection
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жет быть связано с эндокринной дисфункцией на фоне 
прогрессирования ВИЧ-инфекции, длительного про-
ведения АРТ (токсическое воздействие АРВП, аллерги-
ческие и иные реакции на терапию) [33]. Тем не менее 
наши данные свидетельствуют об отсутствии значимых 
изменений антропометрических показателей (рост, мас-
са тела и ИМТ) в обеих группах исследования. Досто-
верной разницы между группами, а также при сравне-
нии со средними показателями у сверстников без ВИЧ-
инфекции не выявлено [3, 29, 30]. 

Не исключено, что по мере увеличения количества 
пациентов и промежутка времени наблюдения основные 
антропометрические и физикальные данные могут изме-
няться. 

Сопоставляя полученные данные при оценке МПК 
в обеих группах, мы не увидели значимых различий, тем 
не менее были обозначены некоторые тенденции:

• показатель Z-критерия ПОБ в основной груп-
пе составил −0,65  ± 0,87 [мин: −2,2; макс: 1,6], 
во второй — −0,57  ± 0,89 [мин: −2,2; макс: 2,2]; ПОП 
−0,56  ± 0,99 [мин: −2,4; макc: 2,2] и −0,64  ±  0,56 
[мин: −1,4; макс: 1,2] соответственно;

• у пациентов мужского пола с перинатальным путем 
инфицирования в сравнении с пациентами жен-
ского пола чаще встречались отрицательные из-
менения показателя Z-критерия (в том числе ПОБ 
и ПОП), 88,89% и 63,63% соответственно. У паци-
ентов с половым путем инфицирования такой за-
кономерности не выявлено (у мужчин — 88,89%, 
у женщин — 80%).

Иными словами, пациенты мужского пола с перина-
тальным путем инфицирования ВИЧ имеют большие 
риски в сравнении с женщинами в развитии раннего 
остеопороза. Полученные нами данные не совпадают 
с результатами других исследований, которые показали, 
что низкие значения Z-критерия отмечались у 10% па-
циентов с перинатальным путем инфицирования ВИЧ, 
тогда как у молодых людей без ВИЧ-инфекции не пре-
вышали 6% [22].

Результаты исследования показали, что четыре па-
циента из обеих групп (3,8%), независимо от пути инфи-
цирования ВИЧ, имеют изменения МПК, что в 2,5 реже 
по сравнению с уже представленными данными [22]. 
Снижение МПК у этих пациентов могло произойти по не-
скольким причинам: позднее начало АРТ на фоне дли-
тельного инфицирования ВИЧ, продолжительный прием 
АРВП из группы ИП (LPV/r) [28], а также TDF, наличие 
сопутствующего хронического иммуновоспалительного 
заболевания (бронхиальная астма) и длительное при-
менение ГКС в составе комплексной терапии. При этом 
стоит отметить, что у пациентов в общей популяции 
в отсутствии такого очевидного инфекционно-воспали-
тельного фактора, как ВИЧ, при длительном применении 
терапевтических доз ГКС МПК снижается, повышая ри-
ски возникновения переломов преимущественно в по-
звоночнике [34]. Один пациент основной группы имел 
инсулинорезистентность, которая могла оказать влияние 
на изменения МПК, выявленные у него. При этом, скорее 

всего, диагностированные патологические изменения 
в костях у данного пациента носили многофакторный 
характер и представляли собой цепь событий: перина-
тальное инфицирование ВИЧ, длительное хроническое 
ВИЧ-индуцированное воспаление, вовлечение органов 
эндокринной системы с развитием инсулинорезистент-
ности, снижение МПК. В опубликованных работах пока-
зано, что частота встречаемости остеопороза у пациен-
тов мужского пола с инсулинорезистентностью в общей 
популяции достигает 13,7% [35]. Зарубежные исследова-
ния относят гормональные нарушения, в том числе и ин-
сулинорезистентность, к вторичным факторам измене-
ния МПК у ВИЧ-инфицированных пациентов [28]. 

В ходе проведения исследования установлено, что 
каждый пятый пациент основной группы имеет имму-
нодефицит различной степени тяжести. Связь между 
уменьшением количества CD4-лимфоцитов у ВИЧ-
инфицированных пациентов, снижением МПК и ОП 
показана в более ранних исследованиях [12, 28]. Из-
вестно, что субпопуляции Т-клеток способны влиять на 
активность остеокластов и индуцировать остеокласто-
генез [36, 37]. В нашем исследовании нарушения МПК 
выявлены у молодых людей с нормальным иммунным 
статусом, что подтверждает многофакторность данного 
состояния у ЛЖВ. Возможно, именно молодой возраст па-
циентов, не закончившееся формирование костной систе-
мы служат компенсаторным механизмом в исследуемых 
группах, независимо от состояния иммунной системы. 

Трое из четырех пациентов, у которых были выявле-
ны нарушения МПК, имели опыт длительного приема 
ИП (LPV/r), что согласуется с данными исследований, 
показавших ассоциацию между уменьшением мине-
ральной плотность кости у взрослых пациентов на 2–6% 
и приемом ИП [16]. Так, например, в исследовании, где 
третий компонент был представлен LPV/r, было отмече-
но значимое снижение МПК по сравнению пациентами, 
получавшими ИИ (RAL) [38]. В опубликованных иссле-
дованиях обсуждаются результаты наблюдения за взрос-
лыми пациентами, данных о влиянии АРВП на костную 
ткань детей и подростков немного. В нашем исследова-
нии ИП получали практически все пациенты, инфициро-
ванные ВИЧ перинатально, и часть пациентов из группы 
сравнения. При этом только у 3,8% диагностировано на-
рушение МПК, что говорит о необходимости продолже-
ния изучения данной проблемы, возможно, на большей 
выборке пациентов молодого возраста, зараженных ВИЧ 
анте- или интранатально.

Заключение 
Проведенное исследование показало, что пациенты 

с перинатальным путем инфицирования ВИЧ являются 
группой риска по развитию остеопороза и нуждаются 
в оптимизации динамической диспансеризации с це-
лью раннего выявления нарушений МПК и последую-
щей коррекцией. При этом достоверных различий МПК 
между группами пациентов с перинатальным и половым 
путями заражения не получено, что может объяснять-
ся незначительной выборкой. Не установлено значимой 
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связи между длительностью ВИЧ-инфекции, группой 
АРВП, длительностью АРТ и состоянием костной систе-
мы. Однако у 5,2% пациентов молодого возраста уже ди-
агностированы значимые нарушения МПК, что говорит 
о существующей проблеме и важности ее дальнейшего 
изучения. 
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ НАРУШЕНИЙ РЕПОЛЯРИЗАЦИИ 
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В настоящее время при обилии научной информации у врача-специалиста возникают вопросы в интерпретации нару-
шений реполяризации для формулирования электрокардиографического диагноза. Принятые в отечественной мето-
дологии электрокардиографии (ЭКГ) формулировки при нарушениях коронарного кровотока, такие как «очаговые из-
менения миокарда», а при неспецифических нарушениях реполяризации — «диффузные изменения миокарда», не всег-
да связаны с коронарной патологией. Кроме того, существует путаница в интерпретации ЭКГ-признаков ишемии 
и/или повреждении миокарда при коронарной патологии. В статье сделан обзор современных электрокардиографи-
ческих критериев в диагностике первичных специфических, неспецифических и вторичных нарушений реполяризации 
миокарда, наиболее часто встречающихся в клинической практике. Актуальность дифференциальной диагностики 
причин депрессии и элевации сегмента ST, инверсии зубца Т на ЭКГ обусловлена высокой частотой патологических 
состояний, лежащих в ее основе, трудностью диагностики и существенными различиями в терапевтической так-
тике и прогнозе заболеваний. Изложены современные представления о сложных электрофизиологических процессах, 
происходящих в сердце в норме, при гипертрофии миокарда и при различных стадиях ишемической болезни сердца. 
Цель работы. Представить современные научные данные в области трактовки нарушений реполяризации на ЭКГ 
покоя при ишемической болезни сердца и доброкачественных состояниях.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF REPOLARIZATION DISORDERS IN CORONARY HEART DISEASE 
AND BENIGN CONDITIONS ON A RESTING ELECTROCARDIOGRAM
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Currently, with the abundance of scientifi c information, specialists face questions in interpreting repolarization disturbances 
for formulating an electrocardiographic diagnosis. The formulations accepted in domestic electrocardiography methodology, 
such as “focal changes in the myocardium” for coronary blood fl ow disorders, and “diff use changes in the myocardium” 
for nonspecifi c repolarization disturbances, are not always related to coronary pathology. Furthermore, there is confusion 
in interpreting ECG signs of ischemia and/or myocardial damage in coronary pathology. The article reviews modern 
electrocardiographic criteria for diagnosing primary specifi c, nonspecifi c, and secondary repolarization disturbances in the 
myocardium that are most frequently encountered in clinical practice. The relevance of diff erential diagnosis of the causes of 
ST segment depression and elevation, T wave inversion on the ECG is due to the high frequency of pathological conditions 
underlying them, the diffi  culty of diagnosis, and signifi cant diff erences in therapeutic tactics and disease prognosis. Modern 
concepts of the complex electrophysiological processes occurring in the heart under normal conditions, in myocardial 
hypertrophy, and at various stages of ischemic heart disease are outlined. 
The aim of this work is to present current scientifi c data in the fi eld of interpreting repolarization disturbances on resting ECGs 
in ischemic heart disease and benign conditions.
K e y w o r d s :  cardiac electrophysiology; electrocardiography; repolarization disturbances; ischemic heart disease; myocar-

dial infarction; myocardial hypertrophy.
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Актуальность дифференциальной диагностики при-
чин нарушений реполяризации в виде депрессии или эле-
вации сегмента ST, инверсии зубца Т на электрокардио-
грамме (ЭКГ) обусловлена множеством патологических 
состояний, лежащих в их основе, трудностью диагности-
ки и существенными различиями в терапевтической так-
тике и прогнозе заболеваний. Исследования, оцениваю-
щие точность интерпретации, выявили значительное ко-
личество ошибок, которые приводили к неправильному 
пониманию клинической картины, в т.ч. к неспособности 
точного определения и установления очередности соот-
ветствующей помощи пациентам с острой ишемией мио-
карда и в других жизнеугрожающих ситуациях. Ошибки 
в заключениях ЭКГ присутствуют в 4–32% случаев [1].

Для диагностики острой коронарной патологии 
в ЭКГ-заключении специалисту необходимо отразить 
наличие зон ишемии, о которых свидетельствует «ко-
ронарный зубец Т», зон повреждения миокарда, появ-
ляющихся в виде элевации или депрессии сегмента ST 
относительно изолинии и некроза миокарда при появле-
нии патологического зубца Q. Одновременно, учитывая 
стертую клинику коронарной патологии, необходимо 
знать другие причины нарушений реполяризации. Сво-
евременная и правильная интерпретация ЭКГ напря-
мую связана с унификацией терминологии нарушений 
реполяризации миокарда, которая в имеющихся лите-
ратурных источниках, методических рекомендациях 
и руководствах представлена многообразно [2, 3, 8, 9]. 
Использование врачами-специалистами современных 
цифровых и информационных технологий способно су-
щественно облегчить работу с большим массивом ин-
формации для принятия правильного диагностического 
решения [15, 16]. 

В статье нами освещена информация о современных 
научных представлениях в области трактовки наруше-
ний реполяризации на ЭКГ покоя. Кроме того, учитывая 
трудности интерпретации нарушений реполяризации 
миокарда, не связанных с коронарной болезнью, предло-
жено описание этих проявлений для дифференциальной 
диагностики при доброкачественных состояниях (гипер-
трофии миокарда и норме).

Цель работы: представить современные научные 
данные в области трактовки нарушений реполяризации 
на ЭКГ покоя при ишемической болезни сердца и при до-
брокачественных состояниях. 

Электрофизиология кардиомиоцитов и нарушения 
реполяризации

Участком ЭКГ, которому соответствует деполяриза-
ция, является комплекс QRS. Для того, чтобы кардиомио-
цит сократился вновь, необходимо восстановить преж-
нее соотношение концентрации ионов. Этот процесс, 

для которого необходима энергия аденозинтрифосфата 
(АТФ), называется реполяризацией. На ЭКГ реполяри-
зацию кардиомиоцитов отражают сегмент ST и зубец T. 
И именно реполяризация в первую очередь нарушается 
при поражении коронарных артерий. 

Важное отличие между де- и реполяризацией заклю-
чается в разности скоростей движения соответствующих 
диполей. Скорость изменения потенциала действия (ПД) 
на протяжении восстановительных фаз значительно 
меньше, чем во время деполяризации, поэтому диполь-
ный момент в любой момент времени восстановления 
оказывается меньше, чем в период возбуждения. Воз-
буждение идет вдоль волокна очень быстро (1 мс), а вос-
становление продолжается 100 мс и охватывает одновре-
менно обширные участки кардиомиоцита. Эти особенно-
сти в результате и приводят к специфическим различиям 
между элементами ЭКГ, которые характеризуют возбуж-
дение и восстановление (рис. 1) [2, 9, 13].

Различия в период восстановления являются суммар-
ным результатом двух явлений: трансмуральных (от эн-
докарда к эпикарду) отличий в продолжительности ПД 
кардиомиоцита и относительно медленного распростра-
нения возбуждения при движении через желудочковую 
стенку. Так как возбуждение направлено от эндокарда 
к эпикарду, участки, находящиеся на значительном рас-
стоянии от эндокарда, возбуждаются позже и их возбуж-
дение запаздывает. Однако длительность ПД около эндо-
карда наибольшая, а у эпикарда — наименьшая. Разница 
в длительности ПД больше, чем различия в продолжи-
тельности процесса возбуждения, поэтому восстановле-
ние успевает полностью завершиться в эпикарде до пол-
ного его окончания в эндокарде. Результирующий диполь 
восстановления будет в это время направлен противопо-
ложно от участков, восстановленных в меньшей степе-
ни (эндокард), к участкам, восстановленным в большей 
степени (эпикард). Ориентация этого диполя совпадает 
с направлением диполей трансмурального возбуждения. 
Поэтому у здоровых людей комплекс QRS конкордантен 
конечной части желудочкового комплекса ST–T [2, 13].

Последовательность реполяризации желудочков та 
же, что и во время деполяризации: от межжелудочковой 
перегородки к верхушке и затем к основанию желудоч-
ков, а в стенках желудочков реполяризация происходит 
от эпикарда к эндокарду. Это связано с тем, что ПД в во-
локнах субэпикарда короче длительности ПД субэндо-
кардиального слоя. Поэтому направление суммарных 
векторов сердца в период окончания возбуждения же-
лудочков (вектора зубца Т) приблизительно то же, что 
и средних векторов распространения возбуждения (век-
тор зубца R петли QRS) [1].

ЭКГ метод регистрации электрической активности 
сердца хорошо изучен, однако при интерпретации из-
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менений конечной части желудочкового комплекса ино-
гда возникают трудности. Фаза реполяризации является 
наиболее изменчивым элементом ЭКГ. При целом ряде 
заболеваний инверсия зубца Т часто носит неспецифи-
ческий характер. Процесс реполяризации очень чувстви-
телен к влиянию разнообразных факторов (физическая 
нагрузка, гипервентиляция, ортостатическое положение 
и пр.). Значительные трудности при определении веду-
щего механизма изменений зубца Т возникают в случаях, 
когда эти факторы комбинируются [1, 13, 14].

С целью дифференциальной диагностики нарушения 
реполяризации принято разделять на первичные и вто-
ричные [3].

Изменения сегмента ST и зубца T, которые являются 
результатом изменений формы и/или продолжительно-
сти фазы реполяризации трансмембранного ПД и про-
исходят при нормальной деполяризации, определяются 
как первичные нарушения реполяризации. Они бывают 
ограниченными или распространенными и могут быть 
вызваны множеством причин, включая ишемию, мио-
кардит, воздействия лекарств и токсинов, электролитные 
расстройства, особенно отклонения в сыворотки крови 
концентрации кальция и калия. Значительные колеба-
ния ЧСС, гипервентиляция, изменения положения тела, 
катехоламины, симпатическая стимуляция или абляция 
звездчатого вегетативного ганглия и температурные из-
менения тоже могут вызывать первичные нарушения ре-
поляризации.

Патологические изменения ST и зубца T, которые воз-
никают в результате нарушений в последовательности 
и/или продолжительности деполяризации желудочков, 
проявляющихся на ЭКГ как изменения формы и/или про-
должительности комплекса QRS, называются вторичны-
ми нарушениями реполяризации. Примеры вторичных 

нарушений: внутрижелудочковые блокады, синдром 
Вольфа–Паркинсона–Уайта (WPW), эктопические или 
стимулированные желудочковые комплексы электрокар-
диостимулятора (ЭКС) [3, 16].

Также выделяют неспецифические нарушения репо-
ляризации — это смещение сегмента ST < 0,5 мм и ин-
версия зубца Т до 2 мм, появление отрицательных, упло-
щенных, двухфазных зубцов Т, их укорочение или рас-
ширение [2, 3, 7].

Первичные нарушения реполяризации при ИБС
Зоне ишемии соответствует отрицательный зубец 

Т. Зона ишемического повреждения отражается на ЭКГ 
смещением интервала ST от изолинии либо кверху, либо 
книзу. В норме интервал ST находится на изолинии, 
т.к. вся поверхность деполяризованного миокарда за-
ряжена отрицательно и электродвижущая сила (ЭДС) 
равна нулю. Зона повреждения в результате гибели ча-
сти кардиомиоцитов становится заряженной менее от-
рицательно (относительно положительно) по сравнению 
с окружающими участками миокарда. Таким образом, 
из-за возникающей разности потенциалов формируется 
ЭДС тока повреждения, вектор которой направлен всег-
да от (−) заряда к (+). При субэндокардиальной зоне по-
вреждения интервал ST смещается книзу от изолинии 
(депрессия сегмента ST), при субэпикардиальной либо 
трансмуральной — кверху (элевация сегмента ST). ЭКГ-
признак повреждения миокарда — подъем сегмента ST 
более 1 мм в 2 и более смежных отведениях, который мо-
жет начинаться у верхней точки зубца R [5].

В 2006 г. профессор А.Л. Сыркин предложил объеди-
нять понятия «ишемия» и «повреждение», несмотря на 
разное электрофизиологическое происхождение феноме-
нов. В эксперименте показано, что некроз миокарда со-
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Рис. 1. Соотношение трансмембранного электриче-
ского потенциала кардиомиоцита, электрокардио-
граммы и трансмембранного движения катионов
Fig. 1. The correlation between the transmembrane electric 
potential of a cardiomyocyte, the electrocardiogram, and 
the transmembrane movement of cations
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провождается изменениями QRS, «повреждение» — из-
менениями сегмента ST, а ишемия — изменениями зубца 
Т. В клинике эти электрофизиологические соотношения 
не являются абсолютными. Наиболее частым и специ-
фичным признаком повреждения/ишемии миокарда яв-
ляется горизонтальная (реже косонисходящая) депрес-
сия ST с уплощением или инверсией зубца Т. Диагноз 
«повреждение миокарда» необходимо использовать для 
острого процесса, сопровождающегося появлением тро-
понинов. При нестабильной стенокардии, безболевой 
ишемии, нагрузочном тестировании изменения поло-
жения ST не сопровождаются появлением кардиоспеци-
фических ферментов. Поэтому возможно использование 
термина «ишемия». Если продолжительность ишемии/
повреждения меньше 20–30 мин, то на морфологическом 
уровне повреждение не развивается. Тогда патологиче-
ские элевация и/или депрессия сегмента ST описываются 
как «ишемия» миокарда [3, 6].

Изменения на ЭКГ, характерные для ишемии/повреж-
дения миокарда:

• остро возникшие подъемы сегмента ST на уровне 
точки J как минимум в двух смежных отведениях 
ЭКГ ≥ 1 мм во всех отведениях, за исключением 
отведений V2–V3, где элевация ST должна состав-
лять ≥ 2 мм у мужчин в возрасте 40 лет и старше,
≥ 0,25 мм у мужчин моложе 40 лет или ≥ 0,15 мм 
у женщин);

• остро возникшие подъемы ST на уровне точки J 
≥ 1,0 мм в отведениях V2–V3;

• остро возникшие горизонтальные или косонисхо-
дящие снижения ST ≥ 0,5 мм в двух смежных от-
ведениях ЭКГ и/или инверсии зубца T > 1,0 мм 
в двух смежных отведениях ЭКГ с доминирующим 
зубцом R или соотношением амплитуды зубцов 
R/S > 1.

Дополнительно: патологической считается элевация 
ST в двух и более смежных отведениях: ≥ 0,5 мм в V7–V9; 
≥ 0,5 мм в V3R–V4R.

Если у пациента регистрируется БЛНПГ или уста-
новлен ЭКС, используются модифицированные крите-
рии Сгарбосса (Sgarbossa criteria).

Изменения на ЭКГ при остром инфаркте миокарда 
без подъема ST:

• депрессия ST, преходящие подъемы сегмента ST 
и/или изменение амплитуды и полярности зубцов Т;

• преходящие подъемы сегмента ST, а также преходя-
щие или стойкие депрессии сегмента ST более 0,5 мм.

Выраженные симметричные отрицательные зубцы 
Т в прекордиальных отведениях предполагают наличие 
острой ишемии миокарда (рис. 2, см. стр. 2 обложки) 
[3, 12].

Изменения на ЭКГ при обратимой ишемии передней 
стенки левого желудочка (ЛЖ) — синдром Велленса, 
который является специфичным паттерном для крити-
ческого проксимального стеноза передней нисходящей 
артерии (ПНА):

•  глубоко инвертированные или двухфазные зубцы 
Т в V2–V3;

• возможно распространение изменений на весь бас-
сейн ПНА.

Х  арактерная инверсия зубцов Т в грудных отведени-
ях возникает при данном синдроме вследствие обратимой 
тромботической окклюзии передней нисходящей арте-
рии/ствола левой коронарной артерии (ЛКА) и сопрово-
ждается высокой частотой развития инфаркта мио карда. 

Cиндром Велленса обычно развивается при репер-
фузии миокарда при спонтанном тромболизисе или по-
сле чрескожного стентирования коронарных артерий 
(рис. 3, см. стр. 2 обложки).

Признаки синдрома Велленса вне болевого приступа 
(признаки Велленса, тип А):

• двухфазный зубец Т с положительной начальной фа-
зой и последующей отрицательной фазой в V2, V3;

• отрицательный зубец Т регистрируется в I, aVL 
и V5, V6;

• отсутствует патологический зубец Q; 
• точка J на изолинии. 
Типу «В» синдрома Велленса соответствует симме-

тричный отрицательный зубец Т.
Паттерн стволовой ишемии вследствие субокклюзии 

ствола ЛКА с клиникой острого коронарного синдрома 
и в 13,3% случаев ОИМ нижней стенки ЛЖ на ЭКГ вы-
глядит, как паттерн Аслангера:

• изолированная элевация сегмента ST в отведении 
III;

• одновременная депрессия сегмента ST в любом 
из отведений V4–V6 с положительным терминаль-
ным зубцом Т;

• высота сегмента ST V1 > V2.
Наб людается у пациентов с сопутствующим много-

сосудистым поражением коронарного русла, участок 
повреждения миокарда нижней стенки меньше, тре-
буется тактика, как при ОИМ с подъемом сегмента ST 
(ОИМпST) [13].

Особые ЭКГ-варианты ОИМ без подъема сегмента ST 
(ОИМбпST):

1) паттерн «стволовой» ишемии возникает как след-
ствие тяжелой распространенной субэндокардиальной 
ишемии миокарда ЛЖ вследствие низкого перфузион-
ного давления в бассейне ЛКА или тяжелого вторично-
го несоответствия потребности и доставки кислорода 
к мио карду. ЭКГ критерии: 

• элевация сегмента ST в aVR ± V1; 
• распространенная депрессия сегмента ST в  6 отве-
дениях.

Причины: проксимальная окклюзия передней нисхо-
дящей артерии (элевация сегмента ST в aVR = V1); су-
бокклюзия ствола ЛКА (элевация сегмента ST в aVR > 
V1); тяжелое многососудистое поражение коронарного 
русла в сочетании с повышением потребности миокар-
да в кислороде (тахикардия, гипертонический криз) или 
снижением доставки кислорода к миокарду (анемия, ги-
потония, гипоксия).

2) паттерн де Винтера — является эквивалентом 
ОИМпST передней локализации вследствие окклюзии 
ПНА в проксимальном сегменте. ЭКГ критерии: 
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• высокий, симметричный зубец Т в грудных отведе-
ниях;

• косовосходящая депрессия сегмента ST > 1 мм 
в точке J в грудных отведениях;

• отсутствие элевации сегмента ST в грудных отве-
дениях;

• реципрокная элевация сегмента ST в aVR (0,5–1 мм).
На ЭКГ в динамике можно зарегистрировать переход 

элеваций сегмента ST в паттерн де Винтера и обратно [13].
При интерпретации ЭКГ при ОИМ и наличии блока-

ды правой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) или работе ЭКС 
необходимо применить модифицированные критерии 
Сгарбосса по Смиту:

• конкордантная элевация сегмента ST ≥ 1 мм в ≥ 1 от-
ведении;

• конкордантная депрессия сегмента ST ≥ 1 мм 
в ≥ 1 отведении среди V1–V3;

• относительно чрезмерная дискордантная элевация 
сегмента ST в ≥ 1 отведении (≥ 25% от глубины зуб-
ца S).

Мод ифицированные критерии Сгарбосса обладают 
чувствительностью в 70% (сопоставимой с элевацией 
сегмента ST в отсутствие нарушений деполяризации) для 
диагностики ОИМпST и сохраняют высокую специфич-
ность, характерную для критериев Сгарбосса [13].

Ал горитм клинико-электрокардиографического диа-
гноза при регистрации нарушений де- и реполяризации 
на ЭКГ

• если регистрируется «коронарный» зубец Т любой 
полярности амплитудой более 10 мм (гигантский), 
то это — «ишемия миокарда»; 

• если регистрируется элевация сегмента ST бо-
лее 1 мм, то это — «субэпикардиальное поврежде-
ние (ишемия) миокарда»;

• если регистрируется депрессия сегмента ST бо-
лее 0,5 мм, то это «субэндокардиальное поврежде-
ние (ишемия) миокарда; 

• если регистрируется элевация сегмента ST бо-
лее 1 мм и появляется патологический зубец Q, 
то это — «Q-образующий ИМ с указанием локали-
зации» (ИМпST);

• если зарегистрированы депрессия сегмента ST, ин-
версия зубца T (отрицательные зубцы T) и патоло-
гические зубцы Q, то это — ИМ с элевацией сег-
мента ST более 1 мм (ИМпST);

• если нет элевации сегмента ST более 0,5 мм, но есть 
отрицательный «коронарный» зубец Т с амплиту-
дой до 10 мм (при положительных лабораторных 
тестах), то это — «не Q-образующий ИМ с указани-
ем локализации» (ИМбпST);

• если на ЭКГ нет элевации сегмента ST более 1 мм, 
есть отрицательный «коронарный» зубец Т, но нет 
патологического зубца Q шириной более 0,03 мс 
(при положительных лабораторных тестах), 
то это — «не Q-образующий ИМ с указанием лока-
лизации» (ИМбпST);

• если выявлены БЛНПГ или стимулированные ком-
плексы ЭКС, при этом регистрируется элевация 

сегмента ST > 1 мм в отведениях с положительным 
QRS; конкордантная с комплексом QRS депрессия 
сегмента ST в отведениях V1–V3; дискордантная 
элевация сегмента ST > 5 мм в отведениях с отрица-
тельным QRS, то это «Q-образующий ИМ и БЛНПГ» 
или «Ритм ЭКС, желудочковая стимуляция. 
Q-образующий ИМ» (критерии Сгарбосса) [7, 8, 12]. 

Дополнительно можно использовать формулу С. Сми-
та в двух вариациях — 3- или 4-компонентная формула:

1) коэффициент3комп = (1,196 × STE60V3) + (0,059 
× QTc) − (0,326 × RAV4) 

2) коэффициент4комп = (1,062 × STE60V3) + (0,052 × 
QTc) − (0,151 × QRSV2) − (0,268 × RAV4), где:

• QTc — подсчитанный ЭКГ-аппаратом QTc, мс;
• RAV4 — амплитуда R в отведении V4, мм;
• STE60V3 — элевация сегмента ST в 60 мс после точ-
ки J в отведении V3, относительно сегмента PQ, мм;

• QRSV2 — суммарная амплитуда QRS в V2 от вер-
шины R до надира S, мм.

Если коэффициент выше критического (23,4 
для 3-компонентного и 18,2 для 4-компонентного) — 
то с 90% вероятностью это ИМпST. Если ниже — то ве-
роятность инфаркта не более 10% (и чем ниже — тем ве-
роятность ИМ меньше) [17].

Доброкачественная ранняя реполяризация 
желудочков и синдром ранней реполяризации 
желудочков

Ранняя реполяризация желудочков является след-
ствием дисфункции кальциевых каналов кардиомио-
цитов и является следствием нарушения процесса де-
поляризации миокарда. Считается, что механизмом, 
вызывающим раннюю реполяризацию, является более 
возбудимая система ионных каналов, которая вызывает 
более быстрое сокращение миокарда [12]. 

Согласно рекомендациям европейского общества кар-
диологов 2022 г., актуальны следующие термины:

1) паттерн ранней реполяризации желудочков 
(ПРРЖ) — элевация в точке J ≥ 1 мм в ≥ 2 смежных ниж-
них и/или латеральных отведениях;

2) синдром ранней реполяризации желудочков 
(СРРЖ) — сочетание ПРРЖ на ЭКГ с анамнезом желу-
дочковой тахикардии или фибрилляции желудочков 
у пациентов без патологии сердца [12].

Не обязательными для постановки диагноза, но важ-
ными с клинической точки зрения ЭКГ критериями ран-
ней реполяризации желудочков являются:

• элевация сегмента ST (горизонтальная или вогнутая);
• асимметричный зубец Т;
• заостренный, высокоамплитудный зубец Т.
Чаще всего ПРРЖ — это доброкачественное состоя-

ние, встречается в 5,8% случаев в общей взрослой по-
пуляции, превалирует у мужчин и профессиональных 
спортсменов. Этому состоянию сопоставим термин до-
брокачественной ранней реполяризации желудочков 
(ДРРЖ). Однако ДРРЖ и СРРЖ разделяет только одно 
событие — клиническая смерть. В связи с этим сущест-
вует ряд ЭКГ и клинических критериев, прогнозирую-
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щих риски развития жизнеугрожающих желудочковых 
аритмий у пациентов с этими состояниями [15].

Гипертрофия левого желудочка
Под гипертрофией миокарда понимают увеличение 

массы сердца выше нормальных пределов для данного 
возраста, пола и массы тела. Патологическая гипертро-
фия характеризуется увеличением массы сердца вне за-
висимости от развития скелетной мускулатуры. Гипер-
трофия левого желудочка может быть следствием врож-
денных аномалий, приобретенных клапанных пороков, 
заболеваний легких (легочное сердце), системной гипер-
тензии, различных эффектов лекарственных препара-
тов и гормонов (тиреоидных гормонов, соматотропного 
гормона, катехоламинов) или невыясненных причин, как 
в случае кардиомиопатий.

При гипертрофии отмечаются нормальная или повы-
шенная сила сокращения, скорость укорочения снижает-
ся, время до пика сокращения и до пика укорочения уве-
личивается. Длительность же ПД возрастает вследствие 
удлинения 3-й фазы. Это удлинение ПД в гипертрофи-
рованном миокарде может увеличивать время сокраще-
ния ЛЖ, что будет способствовать поддержанию силы 
сокращения на нормальном уровне.

Изменения ЭКГ при гипертрофии миокарда связаны 
с увеличением массы типичных кардиомиоцитов опре-
деленного отдела сердца. Это сопровождается увеличе-
нием вектора данного отдела, что проявляется на ЭКГ 
увеличением амплитуды зубца Р при гипертрофии пред-
сердий и комплекса QRS при гипертрофии желудочков. 
Это увеличение выявляется в отведениях, оси которых па-
раллельны суммарному вектору. Электрическая ось серд-
ца отклоняется в сторону гипертрофированного отдела.

Патологическая гипертрофия ЛЖ на гистологи-
ческом уровне сначала характеризуется увеличением 
диаметра кардиомиоцита, числа митохондрий и миофи-
брилл, а также возрастанием размеров ядер.

Несмотря на то, что объем кардиомиоцитов увеличи-
вается, их клеточная организация сохраняется; на этой 
стадии возможен регресс гипертрофии. При прогресси-
ровании процесса наступают значительные изменения 
в клеточной организации миокарда, размеры клеток уд-
ваиваются, удлиняются ядра, возрастает объем миофи-
брилл, а потом происходит утрата сократительных эле-
ментов миокарда и нарушение параллельного размещения 
саркомеров. Кардиомиоциты некротизируются, и на их 
месте формируются участки фиброза. На всех стадиях 
этого процесса гипертрофия миокарда развивается за счет 
увеличения объема кардиомиоцитов, а не их числа. 

Электрофизиологические основы изменений на ЭКГ 
при увеличении мышечной массы сердца могут быть 
представлены следующим образом:

• в период возбуждения создается более высокий по-
тенциал, что сопровождается увеличением вольта-
жа комплекса QRS выше нормы;

• удлиняется интервал времени, необходимый для 
прохождения волны возбуждения через увеличен-
ную толщу миокарда от эндокарда к наружным его 

слоям, что на ЭКГ регистрируется замедлением 
времени желудочковой активации, т.е. увеличением 
времени внутреннего отклонения;

• развиваются изменения реполяризации в виде 
смещения сегмента ST и изменения полярности 
зубца Т. 

При гипертрофии ЛЖ его масса значительно преобла-
дает над массой ПЖ. Все это приводит к увеличению ЭДС 
и вектора возбуждения ЛЖ. Увеличивается также пери-
од возбуждения гипертрофированного желудочка вслед-
ствие не только увеличения его массы, но в основном из-за 
развития дистрофических и склеротических изменений.

В гипертрофированном ЛЖ реполяризация начина-
ется от эндокарда и направлена к эпикарду. Это обуслов-
лено тем, что реполяризация в гипертрофированном ЛЖ 
начинается в то время, когда еще не закончилось воз-
буждение у эпикарда. Это связано с более длительным 
распространением возбуждения в гипертрофированном 
миокарде. В результате векторы реполяризации право-
го желудочка (ПЖ) и ЛЖ при гипертрофии последнего 
имеют одно направление слева направо (рис. 4).

Из-за этого при гипертрофии ЛЖ в V1 будет реги-
стрироваться элевация сегмента ST, т.к. в момент окон-
чания возбуждения в левом желудочке на электрод V1 
будут действовать векторы реполяризации обоих желу-
дочков, направленные к положительной части оси этого 
отведения. Наоборот, во время окончания возбуждения 
в ЛЖ на электрод действуют векторы реполяризации 
обоих желудочков, чье направление проецируется на от-
рицательную сторону данного отведения. Это приводит 
к смещению сегмента ST ниже изоэлектрической линии. 

Направление вектора реполяризации ПЖ в сторону ак-
тивного электрода V1, усиленного вектором реполяриза-
ции ЛЖ, имеющего аналогичное направление, приводит 
к регистрации большего, чем в норме, положительного 
зубца Т в V1. Вектор реполяризации ЛЖ при его гипертро-
фии направлен от положительного полюса V6, поэтому 
в этом отведении регистрируется отрицательный зубец Т. 

Зубец Т в V6 асимметричный, наибольшая амплитуда 
его снижения расположена в конце зубца Т. Это объяс-
няется тем, что волна реполяризации постепенно при-
ближается к электроду V6, оказывая свое максимальное 
действие в конце реполяризации миокарда, когда волна 
восстановления расположена в непосредственной бли-
зости от V6. Таким образом, гипертрофия желудочков со-
провождается удлинением ПД во всех миокардиальных 

Рис. 4. Реполяризация при гипертрофии левого желудочка
Fig. 4. Repolarization in left ventricular hypertrophy
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тканях, что приводит к снижению амплитуды зубца Т. Из-
менение зубца Т на ЭКГ может быть следствием разной 
продолжительности потенциалов действия в эндокарде 
и эпикарде с последующим изменением направления век-
тора реполяризации на противоположный (асинхрония 
реполяризации). Таким образом, при гипертрофии ЛЖ па-
тологическое смещение сегмента ST является следствием 
первичного нарушения деполяризации миокарда ЛЖ. 

Нарушения реполяризации при гипертрофии ЛЖ 
без признаков поражения коронарных артерий могут 
отличаться от подобных изменений при коронарной 
болезни сердца по нескольким признакам. Во-первых, 
по снижению точки J, во-вторых, по асимметрии зубца Т 
с быстрым возвратом к изолинии, в-третьих, по положи-
тельному конечному отклонению зубца Т и в-четвертых, 
по отрицательному зубцу Т в V6, который больше 3 мм 
и больше, чем зубец Т в V4. Такое понимание формиро-
вания асинхронной реполяризации на ЭКГ предполагает 
правильную трактовку нарушений реполяризации ги-
пертрофированного ЛЖ без участия коронарной патоло-
гии. Поэтому при описании ЭКГ гипертрофированного 
ЛЖ отмечается только нарушение реполяризации [3, 9].

Заключение
Нарушения реполяризации являются наиболее слож-

ными и многообразными процессами в электрофизио-
логии сердца. Поэтому знание современных научных 
представлений в электрофизиологии сердца необходимо 
для применения в клинической практике. Всегда нужно 
использовать ЭКГ методику как помощницу в трудной 
работе клинициста, который в первую очередь учитыва-
ет клинику, выполняет физикальное обследование, а за-
тем — и другие инструментальные методы исследова-
ния, в том числе ЭКГ. 

Но будущее в диагностике нарушений реполяризации, 
конечно же, за цифровыми и информационными техно-
логиями, способными учитывать все многообразие сим-
птомов и электрофизиологических феноменов на основе 
обширных баз данных и технических заданий [15, 16].

Сегодня, учитывая накопленный громадный массив 
информации, назрела необходимость широкого и полно-
ценного внедрения достижений цифровой медицины, ин-
формационных технологий и искусственного интеллекта 
в современное здравоохранение. На цифровизацию меди-
цины государством выделяются значительные средства, 
этот процесс является важнейшей государственной зада-
чей в период расцвета информационных технологий. Со-
временная диагностика уже использует достижения циф-
ровой медицины, работая в локальных сетях, медицин-
ских информационных системах и облачных сервисах. 

Во многих федеральных медицинских центрах суще-
ствуют и работают системы поддержки принятия вра-
чебных решений на основе своих баз данных. Медицин-
ское оборудование современной инструментальной диа-
гностики уже использует информационные технологии 
для автоматической обработки результатов исследова-
ний. Несмотря на технические достижения, сохраняются 
врачебные ошибки в диагностике. Поэтому актуально 

дальнейшее совершенствование диагностических про-
цессов с использованием достижений такого направле-
ния в информатике, как искусственный интеллект, воз-
можности которого очень заманчивы. Сегодня на многих 
кафедрах постдипломного образования высших меди-
цинских и технических учебных заведений организова-
ны факультеты для подготовки и переподготовки специ-
алистов в области информатики, которые призваны со-
вместно со специалистами информационных технологий 
совершенствовать диагностику в медицине [15].
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Демьяненко А.В.1, Варавин Н.А.2, Сантаков А.А.2, Соловьева Д.М.2

ОСТРЫЙ ПЕРИКАРДИТ И ДВУСТОРОННИЙ ПЛЕВРИТ 
В ДЕБЮТЕ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКИ
1ФКУ «Центральный военный клинический госпиталь им. П.В. Мандрыка» Минобороны России, Москва, Россия
2ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Минобороны России, Санкт-Петербург, Россия 

Острый перикардит является частой причиной болей в груди у молодых людей и может сопровождаться перикар-
диальным выпотом, часто небольшого размера. В большинстве случаев причина не установлена или предполагается, 
что это вирусная инфекция. Системная красная волчанка (СКВ) — хроническое аутоиммунное заболевание, харак-
теризующееся мультисистемным поражением — частая причина перикардита и перикардиального выпота. Однако 
значительный перикардиальный выпот и тампонада сердца при этом заболевании наблюдаются редко и еще реже 
могут встречаться как первое его проявление. Диагностика СКВ представляет собой сложную клиническую задачу 
и требует высокой клинической настороженности. В статье приводится клинический случай редкой формы СКВ, 
которая проявилась у молодого пациента в виде перикардиального выпота, который, в свою очередь, привел к там-
понаде сердца.
К л юч е в ы е  с л о в а :  системная красная волчанка; тампонада сердца; перикардиальный выпот; плеврит.
Для цитирования: Демьяненко А.В., Варавин Н.А, Сантаков А.А, Соловьева Д.М. Острый перикардит и двусторонний плеврит 
в дебюте системной красной волчанки. Клиническая медицина. 2025;103(1):51–54. 
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Alexey V. Demyanenko1, Nikita A. Varavin2, Alexander A. Santakov2, Darya M. Solovyova2

ACUTE PERICARDITIS AND BILATERAL PLEURITIS IN THE ONSET OF SYSTEMIC LUPUS 
ERYTHEMATOSUS
1Central Military Clinical Hospital named after P.V. Mandryk of the Ministry of Defense of Russia, Moscow, Russia
2Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of Russia, Saint Petersburg, Russia
Acute pericarditis is a common cause of chest pain in young individuals and may be accompanied by pericardial eff usion, often 
of small size. In most cases, the cause is unknown or presumed to be a viral infection. Systemic lupus erythematosus (SLE) is a 
chronic autoimmune disease characterized by multisystem involvement and is a frequent cause of pericarditis and pericardial 
eff usion. However, signifi cant pericardial eff usion and cardiac tamponade in this condition are rare and even less frequently 
occur as the fi rst manifestation. The diagnosis of SLE presents a complex clinical challenge and requires a high level of clinical 
suspicion. The article presents a clinical case of a rare form of SLE that manifested in a young patient as pericardial eff usion, 
which subsequently led to cardiac tamponade.
K e y w o r d s :  systemic lupus erythematosus; cardiac tamponade; pericardial eff usion; pleuritis.
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Системная красная волчанка (СКВ) — хроническое 
аутоиммунное заболевание, которое имеет множество 
клинических проявлений и может поражать любую си-
стему органов. Поражение сердца встречается часто 
и может наблюдаться более чем у 50% пациентов с СКВ. 
Хотя перикардиальный выпот и перикардит являются 
наиболее распространенными сердечными проявления-
ми, тампонада сердца встречается крайне редко, особен-
но как первое проявление заболевания [1–4]. Тампонада 
сердца является опасным для жизни осложнением СКВ, 

которое проявляется болью в груди, одышкой, учащен-
ным сердцебиением и, в более тяжелых случаях, голово-
кружением и обмороком [5].

Классификация СКВ Европейского альянса ассоци-
аций ревматологов (EULAR) 2019 г. включает клиниче-
скую и серологическую диагностику с положительным 
титром антинуклеарных антител не менее 1:80. Клини-
ческие критерии включают гематологические, скелет-
но-мышечные, серозные, почечные, кожно-слизистые, 
конституциональные и нервно-психические аспекты. 

Клиническая медицина. 2025;103(1)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2025-103-1-51-54
Заметки и наблюдения из практики



52

Лечение всех пациентов с СКВ включает гидрокси-
хлорохин в дозе до 5 мг/кг. Стероиды могут использо-
ваться в качестве дополнения к иммуносупрессивной 
терапии [2, 4]. 

Острый перикардит — распространенная причина 
болей в груди у молодых людей — часто сопровождается 
небольшим перикардиальным выпотом. В большинстве 
случаев причина не выясняется или предполагается, что 
это вирусная инфекция. Однако если перикардит реци-
дивирует или протекает тяжело, следует рассматривать 
альтернативные причины, которые могут повлиять на 
лечение и прогноз [5–7]. 

Клинический случай
Пациент К., 19 лет, ухудшение самочувствия отмеча-

ет с 08.04.2024, когда, находясь в войсковой части по ме-
сту службы, отметил появление общего недомогания, на-
сморка, повышение температуры тела до 37 °С. 09.04.2024 
обратился за медицинской помощью в медицинский 
пункт войсковой части. Госпитализирован в лазарет, на-
значена антибактериальная терапия. Находился в лаза-
рете части в течение 3 дней, выписан с выздоровлением. 
Однако через 2 дня вновь отметил повышение темпера-
туры до 39 °С, появились общая слабость, боль в груди, 
обратился за медицинской помощью в медицинский 
пункт части, госпитализирован, возобновлена анти-
бактериальная терапия. 16.04.2024 отметил появление 
одышки при небольшой физической нагрузке. 18.04.2024 
в связи с отсутствием эффекта от проводимого лечения 
был направлен в военный госпиталь с диагнозом «Вне-
больничная пневмония», где на флюорографии органов 
грудной клетки выявлена жидкость в полости перикар-
да и плевральных полостях, которая было подтверждена 
по данным эхокардиографии (ЭхоКГ) и компьютерной 
томографии (КТ) органов грудной клетки.

19.04.2024 пациент был переведен в ГУЗ «Областной 
кардиологический диспансер» г. Саратова. Проконсульти-
рован кардиохирургом, выполнена ЭхоКГ. Выявлен выпот 
в полости перикарда в большом объеме с нитями фибрина. 
Диастолическая сепарация листков перикарда за передней 

стенкой правого желудочка (ПЖ): 8 мм, за боковой стен-
кой ПЖ: 17–22 мм, за заднебоковыми отделами левого же-
лудочка (ЛЖ): 38 мм, за правым предсердием (ПП): 14 мм, 
за верхушкой сердца — максимально до 22 мм. Объем вы-
пота не менее 750 мл (Simpson). Глобальная сократимость 
левого желудочка: в пределах нормы. Фракция выброса 
(ФВ) 66%. Выпот в плевральной полости слева в виде неод-
нородной мелкодисперсной взвеси (на уровне угла лопат-
ки, сепарация листков 55 мм), справа — в синусе (сепара-
ция листков 33 мм). Учитывая угрозу тампонады сердца, 
принято решение о госпитализации для проведения пунк-
ции и дренирования полости перикарда и плевральных 
полостей. 22.04.24 переведен для дальнейшего лечения 
и обследования в ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» 
Минобороны России. При поступлении состояние паци-
ента удовлетворительное, стабильное. Жалоб активно 
не предъявляет. Сознание ясное. Кожный покров обычной 
окраски, физиологической влажности, теплый на ощупь, 
чистый. Видимые слизистые бледно-розовые, влажные, 
чистые. Трофических нарушений кожного покрова нет. 
Температура тела на момент осмотра 36,7 °С. Аускульта-
тивно в легких дыхание жесткое, проводится по всем ле-
гочным полям, ослаблено в нижних отделах, хрипов нет. 
ЧДД 16 в минуту. SpO2 100%. Гемодинамика стабильная. 
АД 125/70 мм рт. ст. Пульс 57 в минуту, ритмичный. 
По монитору ритм синусовый с ЧСС 57 в минуту. Тоны 
сердца ясные, ритмичные. Язык сухой. Живот не вздут, 
мягкий, на пальпацию не реагирует. Перистальтика вы-
слушивается. Питание самостоятельное. Стула не было. 
Мочеиспускание по уретральному катетеру, 600 мл 
мочи желтого цвета, без видимых патологических при-
месей. По дренажам: перикард — следы серозного отде-
ляемого, левая плевральная полость — следы серозного 
отделяемого. 

По данным лабораторных методов обследова-
ния: в общем анализе крови — снижение гемоглобина 
до 116 г/л, в биохимическом анализе крови — повыше-
ние уровня АСТ до 152,4 ЕД/л, АЛТ до 186,6 ЕД/л, СРБ 
до 67,2 мг/л, снижение уровня общего белка до 54,9 г/л, 
альбумина до 28,2 г/л. 

Рис. 1. Нарушения процессов реполяризации 
Fig. 1. Repolarization process disturbances  
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Данные инструментальных методов обследования
ЭКГ от 22.04.2024. Синусовая брадикардия. Непол-

ная блокада правой ножки предсердно-желудочкового 
пучка. Распространенные неспецифические нарушения 
процессов реполяризации, более выраженные в передне-
перегородочной области (рис. 1). 

ЭхоКГ от 22.04.2024. Камеры сердца не расширены 
(конечный диастолический объем (КДО) ЛЖ 90 мл, объ-
ем левого предсердия (ОЛП) 48 мл, объем правого пред-
сердия (ОПП) 57 мл). Нарушений локальной кинетики 
миокарда ЛЖ не выявлено. Глобальная сократительная 
способность ЛЖ сохранена (ФВ по Симпсону 59%). Си-
столическая функция ПЖ сохранена. Функция клапанов 
не нарушена. Давление в легочной артерии не повышено 
(СДЛА 25 мм рт. ст.). В полости перикарда лоцируется 
жидкость с расхождением листков перикарда за сво-
бодной стенкой правого желудочка до 6 мм, за задней, 
нижнее-боковой, боковой стенками левого желудочка 
до 10 мм (рис. 2). 

КТ органов грудной клетки от 22.04.2024. КТ-картина 
расширения средостения за счет жидкости в полости пе-
рикарда (рис. 3). 

 Предварительный диагноз: 
Основное заболевание: Острый идиопатический экс-

судативно-фибринозный перикардит. Двухсторонний 
экссудативный плеврит. 

Осложнение основного заболевания: Тампонада 
сердца от 19.04.2024. Дренирование полости перикарда 
от 19.04.2024. Дренирование левой плевральной поло-
сти от 19.04.2024. Пункция правой плевральной полости 
от 19.04.2024.

Пациенту была начата противовоспалительная тера-
пия: ибупрофен 1800 мг/сут, колхицин 0,5 мг/сут, а также 
гастропротективная терапия. В рамках дифференциаль-
ной диагностики проводилось исключение туберкулеза 
(T-Spot отрицательный), системных заболеваний со-
единительной ткани: болезни Стилла взрослых, васку-
литов (ревматоидный фактор отрицательный, уровень 
ферритина, pANCA, cANCA в пределах референсных 
значений), заболеваний вирусной этиологии (IgM к кап-
сидному белку вируса Эпштейна−Барр, цитомегалови-
руса в пределах референсных значений). По результатам 
иммунологических исследований выявлены следующие 
маркеры аутоиммунных заболеваний: антитела к ДНК 
нативной (двуспиральной) — 200 ед/мл (N 0–20), анти-
нуклеарный фактор на клеточной линии НЕр-2 с опреде-
лением 6 типов свечения: титр — 5120, ядерный грану-
лярный тип свечения (АС-2,4). 

Пациент был проконсультирован ревматологом, уста-
новлен диагноз: Системная красная волчанка: подострое 
течение, с умеренной активностью, с поражением сероз-
ных оболочек (плевры, перикарда), с умеренными гема-
тологическими изменениями. 

Обсуждение
В рамках СКВ плеврит с плевральным выпотом встре-

чается часто и был описан в 30–50% случаев, но обычно 
он небольшой и редко требует инвазивных процедур для 
дренирования. Перикардиальный выпот может наблю-
даться у 2% пациентов, а значительный перикардиаль-
ный выпот или тампонада сердца встречаются менее чем 
в 1% случаев СКВ и еще реже являются первым прояв-

Рис. 3. КТ-картина жидкости в полости перикарда
Fig. 3. CT image of fl uid in the pericardial cavity

Рис. 2. Выпот в полости перикарда после пункции по данным ЭхоКГ
Fig. 2. Pericardial eff usion after puncture according to EchoCG data  
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лением заболевания. В одном исследовании сообщалось 
о частоте возникновения тампонады до 22%, но обычно 
спустя годы после постановки диагноза СКВ. Симптома-
тический полисерозит с плевральным, перикардиальным 
выпотом и/или асцитом был выявлен у 12–30% пациентов 
с СКВ. Хотя СКВ чаще встречается у пациентов женского 
пола, в некоторых исследованиях сообщалось о более вы-
сокой частоте перикардиального серозита у мужчин [8–9].

Постановка диагноза СКВ представляет собой слож-
ную задачу и требует высокой клинической насторожен-
ности. В обсуждаемом клиническом случае после обна-
ружения положительного АНА были оценены критерии 
классификации EULAR/ACR и установлено 14 баллов, 
подтверждающие диагноз (острый перикардит — 6, ан-
титела к ДНК нативной (двуспиральной) — 6, лихорад-
ка — 2). При этом не было выявлено признаков перито-
нита или асцита, а также других типичных признаков 
СКВ, таких как кожные, артритные, почечные или не-
врологические признаки [3].

Прогноз полисерозита, ассоциированного с СКВ, 
обычно благоприятный, если он выявлен и начато со-
ответствующее лечение. Рецидив серозита встречается 
редко и часто поддается лечению нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами и кортикостероида-
ми, как это произошло в данном случае [8, 10]. Данный 
клинический случай иллюстрирует редкую форму про-
явления СКВ у молодого мужчины, у которого первым 
проявлением были полисерозит и тампонада сердца.

Выводы
Представленный клинический случай описывает ред-

кий вариант дебюта заболевания, когда у молодого паци-
ента первым симптомом СКВ стал перикардиальный вы-
пот, который привел к тампонаде сердца. Тампонада серд-
ца — это опасное состояние, и врачи должны учитывать 
СКВ при обследовании пациентов с перикардиальным 
выпотом. Чтобы успешно лечить перикардит у пациентов 
с СКВ, очень важно своевременно и точно диагности-
ровать заболевание. Раннее выявление серологических 
маркеров СКВ имеет решающее значение для постановки 
диагноза. Врачи должны включать СКВ в список возмож-
ных причин развития перикардита и тампонады сердца, 
а также проводить соответствующее обследование для 
выявления ревматологических заболеваний [10].
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Кортиева А.Т.1, Крушельницкий В.С.1,2, Габриэль С.А.1,2, Дынько В.Ю.1,2, 
Гучетль А.Я.1,2, Генрих С.Р.1,2, Антинян К.Д.1,2, Рубенян Э.М.1,2

ТРУДНОСТИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ НОВООБРАЗОВАНИЙ 
ЖЕЛУДКА
1ГБУЗ «Краевая клиническая больница № 2» Минздрава Краснодарского края, Краснодар, Россия
2ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет Минздрава России, Краснодар, Россия

Одной из наиболее частых причин кровотечений из верхних отделов пищеварительной трубки являются язвы желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки, на которые приходится около 50% всех случаев. При этом частота кровотечений 
из варикозно расширенных вен желудка в среднем достигает 4% в год. Основным фактором развития варикоза же-
лудка является портальная гипертензия. В случаях, когда этиологический фактор развития тромбоза селезеночной 
вены не установлен даже при тщательном обследовании пациента, используют термин «идиопатический» тромбоз. 
Частота встречаемости пациентов с данной патологией достигает 50% из всех случаев. Цель работы. Повышение 
эффективности диагностики новообразований желудка, осложненных кровотечением. Описываемый случай. Боль-
ной А., 1968 г.р., экстренно поступил на стационарное лечение в Краевую клиническую больницу №2 г. Краснодара 
30.04.24 с клиникой желудочно-кишечного кровотечения из опухоли желудка. Результаты. 01.03.2024 в поликлинике 
по месту жительства выполнена эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), по данным которой выявлено инфильтра-
тивно-язвенное образование дна желудка, по техническим причинам биопсию не взяли. Рекомендована повторная 
ЭГДС с целью морфологической верификации опухоли. 15.04.2024 в поликлинике по месту жительства выполнена 
повторная ЭГДС с взятием биоптатов из патологического участка, после чего пациент отметил рвоту с прожил-
ками крови, и гематохезию. 30.04.24 в Краевой клинической больнице №2 вновь проведена ЭГДС, по данным которой 
в просвете желудка визуализируется содержимое с примесью свежей крови, в зоне дна желудка — изолированная 
варикозно-расширенная вена, максимально выступающая в просвет на расстояние до 30 мм, покрывающая ее слизи-
стая оболочка с единичными «стигмами». Пациент подготовлен к операции. Выполнена срединная лапаротомия. При 
ревизии отмечаются увеличенные в размере артерии желудка в виде «змеиного переплетения». Селезенка увеличена в 
размерах — 7,0 × 24,0 × 21,0 см. Выполнена спленэктомия. Выводы. Решение клинической проблемы кровотечения из 
варикозных вен желудка требует слаженных действий врачей различных специальностей: гепатологов, эндоскопи-
стов, хирургов, а постоянное совершенствование профессиональных знаний и практических умений врачей позволят 
сохранить жизнь наших пациентов.
К л юч е в ы е  с л о в а :  варикоз, гастроскопия, тромбоз, спленэктомия.
Для цитирования: Кортиева А.Т., Крушельницкий В.С., Габриэль С.А., Дынько В.Ю., Гучетль А.Я., Генрих С.Р., Антинян К.Д., 
Рубенян Э.М. Трудности дифференциальной диагностики новообразований желудка. Клиническая медицина. 2025;103(1):55–57. 
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2025-103-1-55-57
Для корреспонденции: Кортиева Алена Таймуразовна — e-mail: kat_endo@mail.ru

Alena T. Kortieva1, Vladimir S. Krushelnitskiy1,2, Sergey A. Gabriel1,2, Viktor Yu. Dynko1,2, 
Aleksandr Ya. Guchetl1,2, Stanislav R. Genrikh1,2, Karen D. Antinyan1,2, Eduard M. Rubenyan1

DIFFICULTIES IN DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF GASTRIC NEOPLASMS
1Regional Clinical Hospital No. 2 of the Ministry of Health of the Krasnodar Territory, Krasnodar, Russia 
2Kuban State Medical University of the Ministry of Healthcare of  Russia, Krasnodar, Russia 
One of the most common causes of upper gastrointestinal bleeding is ulcers of the stomach and duodenum, accounting for 
about 50% of all cases. Meanwhile, the frequency of bleeding from varicose veins of the stomach averages around 4% per 
year. The main factor in the development of gastric varices is portal hypertension. In cases where the etiological factor for 
splenic vein thrombosis is not identifi ed, even after thorough examination of the patient, the term “idiopathic” thrombosis is 
used. The prevalence of patients with this pathology can reach up to 50% of all cases. Objective of the study. To improve the 
eff ectiveness of diagnosing gastric tumors complicated by bleeding. Case description. Patient A., born in 1968, was urgently 
admitted for inpatient treatment to the Regional Clinical Hospital No. 2 in Krasnodar on April 30, 2024, with a clinical 
presentation of gastrointestinal bleeding from a gastric tumor. Results. On March 1, 2024, an esophagogastroduodenoscopy 
(EGDS) was performed at the outpatient clinic, which revealed an infi ltrative-ulcerative formation at the bottom of the 
stomach; due to technical reasons, a biopsy was not taken. A repeat EGDS was recommended for morphological verifi cation 
of the tumor. On April 15, 2024, a repeat EGDS was performed at the outpatient clinic with biopsy samples taken from 
the pathological area, after which the patient reported vomiting with blood streaks and hematochezia. On April 30, 2024, 
another EGDS was conducted at Regional Clinical Hospital No. 2, which showed contents in the gastric lumen mixed with 
fresh blood, and in the area of the gastric fundus—an isolated varicose vein protruding into the lumen up to 30 mm, with its 
mucosa exhibiting isolated “stigmata.” The patient was prepared for surgery. A median laparotomy was performed. Upon 
revision, enlarged gastric arteries resembling “snake entanglement” were noted. The spleen was enlarged, measuring 7.0 × 
24.0 × 21.0 cm. A splenectomy was performed.Conclusions. Addressing the clinical problem of bleeding from gastric varices 
requires coordinated actions from physicians of various specialties: hepatologists, endoscopists, and surgeons. Continuous 
improvement of professional knowledge and practical skills among physicians will help save our patients’ lives.
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Одной из наиболее частых причин кровотечений 
из верхних отделов пищеварительной трубки являют-
ся язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, зани-
мающие около 50% всех случаев [1]. При этом частота 
кровотечений из варикозно расширенных вен желудка 
в среднем достигает 4% в год [2]. Риск развития крово-
течения напрямую зависит от диаметра расширенных 
узлов и увеличивается до 15% у пациентов с венами 
средних и крупных размеров. Основным фактором раз-
вития варикоза желудка является портальная гипертен-
зия [3], а именно, сегментарная (левосторонняя) порталь-
ная гипертензия, развивающаяся на фоне тромбоза или 
сужения селезеночной вены [4]. Причинами обтурации 
просвета селезеночной вены могут быть системные за-
болевания вен, травмы живота, осложнения после хи-
рургических вмешательств, а также заболевания подже-
лудочной железы [5]. В случаях, когда этиологический 
фактор развития тромбоза селезеночной вены не уста-
новлен даже при тщательном обследовании пациента, 
используют термин «идиопатический» тромбоз. Частота 
встречаемости пациентов с данной патологией достига-
ет 50% из всех случаев [6].

Цель. Повышение эффективности дифференциаль-
ной диагностики заболеваний, осложненных желудочно-
кишечным кровотечением.

Описание клинического случая
Больной А., 1968 г.р., экстренно поступил на стаци-

онарное лечение в Краевую клиническую больницу №2 
г. Краснодара 30.04.24 с клиникой желудочно-кишечно-
го кровотечения из опухоли желудка. В 10:40 отметил 
головокружение, холодный липкий пот, неоднократные 
эпизоды рвоты алой кровью. Бригадой СМП доставлен 
в приемное отделение нашей больницы. Из анамне-
за: 01.03.2024 в поликлинике по месту жительства выпол-
нена эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), по данным 
которой выявлено инфильтративно-язвенное образова-
ние дна желудка, по техническим причинам биопсию 
не взяли. Рекомендована повторная ЭГДС с целью мор-
фологической верификации опухоли. 15.04.2024 в по-
ликлинике по месту жительства выполнена повторная 
ЭГДС с взятием биоптатов из патологического участка, 
после чего пациент отметил рвоту с прожилками крови, 
и гематохезию. Результат гистологического исследова-
ния: в присланных биоптатах желудка морфологическая 
картина поверхностного гастрита с очаговой фоллику-
лярной лимфоцитарной инфильтрацией, умеренно вы-
раженным склерозом подслизистого слоя. Опухолевый 
рост не определяется. Терапевтом поликлиники по месту 
жительства выявлена анемия (эритроциты — 2,8 × 1012/л; 
гемоглобин — 87 г/л; лейкоциты — 7,7 × 109/л.), которая 

была расценена как железодефицитная (в анамнезе — яз-
венная болезнь желудка). После проведенной консерва-
тивной терапии состояние больного улучшилось, однако 
у пациента нарастала слабость, 30.04.24 возник эпизод 
рвоты «кофейной гущей», а потом сгустками свежей кро-
ви. Бригадой СМП доставлен в Краевую клиническую 
больницу № 2, где вновь проведена ЭГДС: в просвете же-
лудка визуализируется содержимое с примесью свежей 
крови, в зоне дна желудка визуализируется изолированная 
варикозно-расширенная вена, выступающая в просвет на 
расстояние до 30 мм, покрывающая ее слизистая оболочка 
с единичными «стигмами» (рис. 1, см. 3-ю стр. обложки). 

Пациенту выполнены дополнительные инстру-
ментальные исследования с целью определения даль-
нейшей тактики ведения. При выполнении ультра-
звукового исследования брюшной полости (УЗИ ОБП) 
в воротах селезенки селезеночная вена не определя-
ется, лоцируются коллатеральные сосуды. Селезенка 
увеличена, 177 × 70 мм, площадь 132 см2. Заключение: 
УЗ-признаки окклюзионных изменений селезеночной 
вены в воротах селезенки с развитием подпеченочной 
портальной гипертензии. Спленомегалия. При компью-
терной томографии органов брюшной полости выявлен 
тромбоз селезеночной вены, сформированный коллате-
ральный отток (рис. 2, см. 3-ю стр. обложки).

Пациент подготовлен к операции. Выполнена сре-
динная лапаротомия. При ревизии отмечаются увели-
ченные в размере артерии желудка в виде «змеиного 
переплетения», а также расширенные сальниковые со-
суды и селезночная вена. Селезенка увеличена в разме-
рах — 7,0 × 24,0 × 21,0 см. Выполнена спленэктомия. Ин-
траоперационная картина с резецированным макропре-
паратом представлена на рис. 3 (см. 3-ю стр. обложки). 
Послеоперационный период протекал гладко, больной 
выписан в удовлетворительном состоянии.

Заключение
Решение клинической проблемы кровотечения из ва-

рикозных вен желудка требует слаженных действий вра-
чей различных специальностей: гепатологов, эндоско-
пистов, хирургов, а постоянное совершенствование про-
фессиональных знаний и практических умений врачей 
позволят сохранить жизнь наших пациентов.
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Беленькова Ю.Б.

ЭВОЛЮЦИЯ ВРАЧЕБНОЙ ПРОФЕССИИ: ОТ ПАТЕРНАЛИСТСКОЙ МОДЕЛИ 
К СОВРЕМЕННЫМ ПРЕДСТАВЛЕНИЯМ О ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ 
РОЛИ ВРАЧА 
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова» Минздрава 
России, Санкт-Петербург, Россия

В статье анализируются вопросы становления и развития врачебной профессии в конкретных исторических услови-
ях общественного развития, а также с позиций социокультурной эволюции профессии врача, раскрываются особен-
ности формирования патерналистской модели отечественной медицины — ее прообразом служит феномен «зем-
ской медицины», черты которой прослеживаются и в современной медицинской практике. Особый акцент в работе 
сделан на анализе типологий взаимоотношений в системе «врач–пациент», исследуются классические и альтерна-
тивные модели таких взаимоотношений. Характеризуются процессы трансформации роли врача в условиях инфор-
мационного общества, диктующего новые требования к его профессиональной компетентности, включающей базо-
вые (теоретические, практические, технические) и универсальные (индивидуально-личностные, социально-волевые) 
компетенции. Даются обоснованные и развернутые выводы об эволюции врачебной профессии от патерналистской 
модели к современному пониманию роли врача в реалиях нового времени и поиску оптимального типа гармоничных и 
результативных отношений между врачом и пациентами, коллегами, руководством.
К л юч е в ы е  с л о в а :  эволюция; врачебная профессия; патернализм; профессиональная роль; информационное 
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EVOLUTION OF THE MEDICAL PROFESSION: FROM THE PATERNALISTIC MODEL TO MODERN 
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This article analyzes the issues of the formation and development of the medical profession within specifi c historical contexts 
of social development, as well as from the perspective of the sociocultural evolution of the medical profession. It reveals the 
characteristics of the formation of the paternalistic model of domestic medicine, which is exemplifi ed by the phenomenon 
of “zemstvo medicine,” traces of which can still be seen in contemporary medical practice. Special emphasis is placed on 
analyzing the typologies of relationships in the “physician-patient” system, exploring both classical and alternative models 
of such relationships. The processes of transformation of the physician’s role in the context of an information society are 
characterized, highlighting new demands for professional competence that include basic (theoretical, practical, technical) and 
universal (individual-personal, social-volitional) competencies. Well-founded and detailed conclusions are drawn regarding 
the evolution of the medical profession from a paternalistic model to a modern understanding of the physician’s role in the 
realities of contemporary times, as well as the search for an optimal type of harmonious and eff ective relationships between 
physicians and patients, colleagues, and management.
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Стремление врача к познанию природы человека на-
блюдается с античных времен, когда были заложены фи-
лософские основы познания божественного начала, опре-
деляющего бытие человека. Врач, в силу того, что в его 
руках находилась человеческая жизнь, всегда являлся 

в глазах пациента, общества и власти носителем истины, 
необходимой информации и опыта. Долгое время знания 
о человеке, его здоровье и болезнях носили закрытый, 
сакральный, почти мистический характер, сохранял-
ся элемент кастовой принадлежности врачей к особой 
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группе посвященных. Однако на каждой последующей 
ступени общественного развития происходила эволю-
ция врачебной профессии, постепенное превращение 
врача-философа в практика, мастера, учителя, профес-
сионала. В процессе своего развития общество прошло 
путь от информационной закрытости к свободе доступа, 
получения и распространения информации, а в медици-
не — от многовековых устоев кастовости и закрытости 
медицинского знания к его широкой трансляции. Ука-
занные изменения существенным образом повлияли 
на определение и самоопределение роли врача, его вза-
имоотношений с пациентами, что подтверждает акту-
альность представленного исследования. Россия всегда 
шла по собственному уникальному пути развития, что 
проявлялось как на уровне государственности, так в дру-
гих сферах жизнедеятельности, в том числе в медицине, 
где до сих пор сохраняются элементы патерналистской 
модели взаимоотношений между врачом и пациентом, 
закрепившиеся в сознании общества и действующем за-
конодательстве. В современных реалиях, когда на смену 
индустриальному обществу пришло общество нового 
типа — информационное, особенно важно вычленить те 
существенные преобразования в профессии врача и ти-
пах отношений между ним и пациентом, которые про-
изошли и до сих по происходят под влиянием бурного 
развития научно-технического прогресса.

Цель исследования заключается в анализе теорети-
ческих и практических аспектов эволюционных преоб-
разований врачебной профессии в условиях информаци-
онного общества, где информация и знания становятся 
преобладающим ресурсом, свобода доступа к которым 
определяет дальнейшее успешное развитие всех его 
отраслей, в том числе медицины. Анализу подлежит 
также типология взаимоотношений в системе «врач–
пациент», представленная в зарубежных и отечествен-
ных источниках, от патерналистской модели до поиска 
новой оптимальной модели организации такого взаи-
модействия в современных общественно-исторических 
условиях. 

Общий замысел исследования заключался в осмысле-
нии эволюционных трансформаций профессиональной 
деятельности врача под влиянием общественного раз-
вития с акцентированием внимания на переходе от па-
терналистской модели взаимоотношений между врачом 
и пациентом к новым способам организации такого 
взаи модействия в условиях информационного общества. 
Большое внимание уделено исследованию феномена 
«земской медицины», в которой патерналистические от-
ношения проявлялись наиболее ярко. Материалами ис-
следования послужили теоретические труды в области 
биоэтики, истории и социологии медицины (О.Н. Бурмы-
киной, А.А. Лебедева, В.Р. Поттера, В.В. Радаева, А.В. Ре-
шетникова, Н.Н. Седовой, П.Д. Тищенко и др.), а также 
результаты эмпирических исследований зарубежных 
и отечественных специалистов (М. Меги, Р. Витча, 
Э. Эманьюэл и Л. Эманьюэл, Ф.С. Тумусова, Д.А. Косен-
кова, А.В. Решетникова Ш.Г. Айвазян, Н.В. Присяжной 
и др.). Результаты анализа отечественной и зарубежной 

литературы сравнивались, систематизировались и обоб-
щались в строгой логике изложения, соответствующей 
тематике исследования.

Современная медицина призвана решать задачи 
по укреплению и охране общественного и индивидуаль-
ного здоровья, повышению качества оказания профес-
сиональной медицинской и медико-социальной помощи 
и их доступности. Под общественным здоровьем пони-
мается здоровье всего населения, обусловленное ком-
плексным воздействием объективных (внешних) факто-
ров (политических, социальных, экономических, био-
логических, средовых, медико-организационных и др.), 
в то время как индивидуальное здоровье рассматривается 
как физическое, психическое, социальное и духовное 
здоровье отдельно взятого человека (гражданина) [1]. 
В своей профессиональной (практической) деятельности 
врач, как правило, оперирует понятием индивидуально-
го здоровья, что не исключает для него необходимости 
понимания и грамотной оценки внешних факторов, вли-
яющих на здоровье пациента, при выборе оптимальной 
тактики оказания ему медицинской помощи и принятия 
(в пределах своих компетенций) определенных управ-
ленческих решений. Кроме того, имеет значение выбран-
ная модель общения (способ коммуникации) в системе 
«врач–пациент», которая должна иметь обоснованный, 
системный и безопасный формат для пациента. 

В связи с этим примечательно исследование, про-
веденное в 2003 г. доктором медицины, старшим науч-
ным сотрудником по гуманитарным наукам Всемирной 
медицинской ассоциации и директором медицинского 
центра Pfi zer Майком Мэги по вопросам взаимоотно-
шений между врачами и пациентами. В шести странах 
на четырех континентах (США, Канаде, Великобрита-
нии, Германии, Южной Африке и Японии), имеющих 
существенные различия в подходах к системе здраво-
охранения и ее финансированию, было интервьюирова-
но 3707 человек: 1201 врач общей практики с опытом 
работы свыше 5 лет и 2506 пациентов, достигших воз-
раста 21 года [2]. 

Суммарным выводом исследования стало утвержде-
ние, что отношения пациента и врача являются фунда-
ментальной основой стабильного общества и занимают 
по своей значимости второе место после семьи во всех 
исследуемых странах. При этом было отмечено, что 
указанные взаимоотношения претерпели в XXI в. су-
щественную трансформацию из авторитарной (патер-
налистской) модели врачебного контроля во взаимное 
партнерство с командной поддержкой как клинических 
миссий, так и миссий по обучению пациентов.

Модели взаимодействия врача и пациента наибо-
лее подробно изложены в статье американского фило-
софа и биоэтика Роберта Витча «Модели моральной 
медицины в эпоху революционных изменений» (1994), 
в которой автор выделяет четыре базовые, актуаль-
ные и по сей день, модели: инженерную (техническую, 
технократическую), коллегиальную, договорную (кон-
трактную) и патерналистскую (пасторскую, сакраль-
ную) [3].
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Модель инженерного типа
Предполагает такой тип отношений, при котором па-

циент рассматривается как неисправный (сломанный) 
механизм, а задача врача как беспристрастного ученого, 
опирающегося исключительно на факты и избегающего 
личностных суждений, сводится к поиску и устранению 
в нем «неисправности». По сути, данная модель демон-
стрирует технократический подход к пациенту, при ко-
тором врач взаимодействует с ним как узкий специалист, 
выполняющий исключительно технические функции, 
а пациент лишен возможности участвовать в выборе ме-
тодов диагностики и лечения.

Модель коллегиального типа
Основана на принципе равенства (равноправия) врача 

и пациента, которые выступают в роли коллег, стремя-
щихся к одной цели — сохранению здоровья пациента. 
В отличие от предыдущей модели решение по выбору 
способа лечения принимается совместном врачом, кото-
рый сообщает больному всю необходимую информацию, 
и пациентом, который реализует свое право выбора. От-
ветственность за принятое решение возлагается на них 
обоих в равной степени. Данная модель находит доста-
точно широкое применение в современной медицине. 
Однако существуют и определенные риски, связанные 
с некомпетентностью или особенностями психики па-
циента, которые могут нарушить гармонию отношений 
с врачом и негативно отразиться на процессе лечения.

Модель договорного (контрактного) типа
Данный тип отношений между врачом и пациентом 

строится на принципе договоренности. Предполагается 
заключение договора (контракта), который может суще-
ствовать фактически в виде юридического документа, 
закрепляющего ключевые моменты правовых отноше-
ний между сторонами, или символически как обещание 
соблюдать этические нормы и гуманистические принци-
пы. Каждая сторона такого соглашения несет свои обяза-
тельства и достигает своей выгоды. Данная модель вза-
имоотношений преобладает в странах Западной Европы 
и США. 

Модель патерналистского типа
Данный тип отношений представляет особый инте-

рес в рамках настоящего исследования. Прежде всего 
необходимо обратиться к этимологии термина «патерна-
лизм». Существует множество определений патернализ-
ма в словарной (энциклопедической), социологической, 
философской, юридической, медицинской литературе 
и других источниках. Как все сложные социокультур-
ные феномены, патернализм обладает множеством ха-
рактеристик, каждая из которых описывает лишь опре-
деленную его грань (сторону). Так, в самом общем виде 
патернализм (лат. paternus — отцовский, от pater — отец) 
представляет собой «подход, принцип, стиль мышления 
или практику, предполагающие ограничение свободы 
или автономии индивидов (групп) путем принудитель-
ного направления их поведения в нужное русло, что обо-

сновывается заботой об их благополучии» [4]. В Словаре 
иностранных слов и выражений патернализм рассма-
тривается в двух аспектах: как покровительство (опека) 
старшего над младшими; как политика ведущих стран 
мира в отношении развивающихся государств [5]. В со-
циологическом аспекте термин «патернализм» зачастую 
используется для описания взаимоотношений между от-
цом и детьми, между начальством и подчиненными, меж-
ду собственниками средств производства и работниками, 
т.е. между главенствующими и зависимыми субъектами. 
Данный тип отношений предполагает, что подчиненные 
отвечают руководителю (главе) лояльностью и послуша-
нием в обмен на протекцию [6]. В экономическом аспекте 
патернализм может рассматриваться и как метод утверж-
дения классовых отношений в обществе, основанных на 
неравенстве (стратификационные иерархии), и как способ 
построения иерархии внутри хозяйствующего субъекта/
предприятия (производственные иерархии) [7].

По мнению О.Н. Бурмыкиной, патернализм как спо-
соб выстраивания социальных отношений между гла-
венствующими (старшими, сильными) и подчиненными 
(младшими, слабыми) субъектами обладает следующи-
ми характеристиками: иерархичность, подчиненность 
и зависимость (установление обязанностей старшего 
(сильного) по отношению к младшему (слабому); при-
знание неоспоримости власти старшего (сильного) и под-
чиненности (зависимости) младшего (слабого); добро-
вольность служения младшего старшему; делегирование 
ответственности главенствующему субъекту за жизнь 
в целом и любые жизненные обстоятельства (инфанти-
лизм младшего) и др. [8].

Патернализм может проявляться в различных сферах 
жизнедеятельности общества и государства — в полити-
ке, экономике, культуре, образовании и других областях, 
в том числе, в медицине [9]. В сакральном смысле, ме-
дицина — это вера (в науку, в божественное, во врача, 
в пациента и пр.), а в прикладном аспекте прежде всего 
практика, где центральной фигурой является врач, во-
круг которого, по мнению А.А. Лебедева, «происходит 
неизбежное вращение материи и духа, здоровья и болез-
ней, жизни и смерти» [10]. Медицинский патернализм 
в системе «врач–пациент» представляет собой неравно-
правный (неравновесный) тип взаимоотношений, в кото-
рых врач выступает в роли «отца» (активный субъект), 
а пациент — в роли «ребенка» (пассивный субъект). Врач 
берет на себя всю полноту ответственности за жизнь 
и здоровье пациента, в то время как тот лишается воз-
можности управлять процессом лечения и принимать 
самостоятельные решения (отсутствие автономии воли), 
он обязуется подчиняться, не оспаривать предписания 
врача и четко следовать его рекомендациям.

Впервые патернализм в связке «врач–пациент» про-
является в клятве Гиппократа, согласно которой врач 
обязуется следовать следующим принципам: милосер-
дие (обязательство оказания помощи больному), воздер-
жание от причинения всякого вреда и несправедливости, 
забота о пользе больного и приоритетности его интере-
сов и др. [11].
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В отечественном законодательстве основу патерна-
листской модели составляют деонтологические принци-
пы (совокупность этических норм), закрепленные в двух 
документах: в Федеральном законе от 21.11.2011 № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» (ст. 71. Клятва врача: «…быть всегда 
готовым оказать медицинскую помощь… внимательно 
и заботливо относится к больному, действовать исклю-
чительно в его интересах…») и «Кодексе профессиональ-
ной этики врача Российской Федерации» (ст. 28 — «Врач 
должен уважать честь и достоинство пациента и при 
лечении учитывать все особенности его личности…»). 
При этом в том же Кодексе прослеживаются некоторые 
черты коллегиальной модели (ст. 32 — «Взаимоотноше-
ния врача и пациента должны строиться на партнерской 
основе и принципах информационной открытости…»).

В России, в силу особенностей исторического разви-
тия, отношения между врачом и пациентом, равно как 
между государством и народом, изначально складывались 
по типу патерналистской модели, что особенно ярко проя-
вилось в феномене «земской медицины», признанной уни-
кальным явлением мировой медицинской культуры [12]. 

Земская медицина как особая форма медико-сани-
тарного обеспечения сельского населения возникла 
в результате деятельности земского самоуправления 
во второй половине XIX в. и стала реальным примером 
того, что все слои населения получили право принимать 
участие в решении насущных общественных проблем 
(самостоятельно либо через представительство), а куль-
турные классы (впервые в истории) получили широкую 
возможность служить простому народу в деле просвеще-
ния, медицины и других областях общественной жизни. 
В то время как на Западе медицинская помощь развива-
лась преимущественно в виде частной практики и пред-
ставляла собой личное дело больного и его лечащего 
врача, русская земская медицина являлась исключитель-
но общественным делом. Земский врач получал опреде-
ленное содержание от земства (из средств земских нало-
гоплательщиков) и оказывал лечебную помощь во всех 
необходимых случаях безвозмездно, не ведя с больными 
никаких личных расчетов [13].

К основным достижениям земской медицины в Рос-
сии можно отнести: организацию и обеспечение меди-
цинской помощью населения, изменение системы орга-
низации медицинской помощи (одновременное суще-
ствование разъездной, смешанной и стационарной форм 
организации земской медицины), создание и развитие 
системы подготовки среднего медицинского персона-
ла (организация фельдшерских и акушерских школ при 
губернских больницах), законодательное закрепление 
принципа бесплатности медицинской помощи, сочета-
ние лечебной деятельности с санитарно-профилактиче-
ской, санитарно-противоэпидемической и санитарно-
просветительной деятельностью и др.

Одним из приоритетных направлений развития зем-
ской медицины становится формирование «прообраза» 
профессионального объединения врачей — создание 
уездных врачебно-санитарных советов (коллегиальных 

объединений при уездных управах для решения всех 
вопросов земского медико-санитарного дела в уездах), 
проведение губернских съездов врачей (по вопросам ор-
ганизации земской и городской медицины и санитарии, 
борьбы с эпидемиями, организации санитарного просве-
щения и другим актуальным проблемам), а также созда-
ние в 1883 г. Общества русских врачей в память о выдаю-
щемся хирурге, ученом, педагоге Н.И. Пирогове (в работе 
правления общества принимали участие такие известные 
деятели земской медицины, как П.И. Куркин, Д.Н. Жбан-
ков, А.В. Мольков, Е.А. Осипов, И.В. Попов, Ф.Ф. Эрисман 
и др.), съезды и постоянно действующие комиссии кото-
рого (по санитарной статистике, гигиене, борьбе с дет-
ской смертностью, изучению туберкулеза и др.) сыграли 
огромную роль в развитии отечественной медицины [14]. 

Образ земского врача как врача-универсала, способ-
ного решать сложные и разнообразные задачи, возни-
кающие в медицинской практике, зачастую на основе 
неформального, творческого подхода к своему делу, на-
всегда вошел в российскую историю как символ благо-
родного служения народу. Земский врач демонстриро-
вал не только высокий профессионализм, но и личное 
благородство, щепетильное отношение к своей чести 
и достоинству, особо ярко проявляющееся в сложных 
жизненных ситуациях. Так, в период военной или эпи-
демиологической опасности земские врачи подвергали 
свою жизнь смертельной опасности ради спасения лю-
дей. Лечебная деятельность земского врача, как правило, 
сочеталась с общественной, научной, просветительской 
деятельностью. Несмотря на высокую занятость, им 
приходилось заниматься также и педагогической рабо-
той (подготовкой фельдшеров, акушерок и др.). В то же 
время нерешенными оказывались многие личные про-
блемы земских врачей: стесненные или попросту плохие 
жилищные условия, отсутствие нормирования рабочего 
времени, низкая оплата труда и пр. [15].

В истории медицины и здравоохранения Россия еще 
дважды (помимо уникальной модели земской медицины) 
демонстрировала мировому сообществу принципиально 
иные формы государственной политики и организации 
здравоохранения: 

• фабрично-заводскую медицину в дореволюцион-
ной России (вторая половина XIX — начало XX в.) 
как форму оказания медицинской и профилакти-
ческой помощи работникам и членам их семей не-
посредственно на предприятиях за счет средств их 
владельцев [16]; 

• модель государственного здравоохранения, реали-
зованную в советский период, принципы которой 
были сформулированы в 1947 г. врачом и государ-
ственным деятелем Н.И. Семашко (модель Семаш-
ко): государственный характер здравоохранения, 
профилактическая направленность охраны здоро-
вья, бесплатность и общедоступность квалифици-
рованной медицинской помощи, единство меди-
цинской науки и практики, единство профилактики 
и лечения, преемственность в оказании медицин-
ской помощи и др. [17].
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После распада в 1991 г. СССР в системе здравоохра-
нения Российской Федерации начали происходить транс-
формации, не завершившиеся и по сей день. Государ-
ственная политика в указанной области отличается ча-
стично патерналистическим и одновременно адресным 
характером оказания медицинской помощи (медицин-
ских услуг). В 1990-е годы попытка России взять лучшее 
из разных, прежде всего западных моделей здравоохра-
нения, не принесла должных результатов, в том числе из-
за ориентированности различных зарубежных систем на 
разные базовые ценности. Так, Россия выбрала страхо-
вую модель в виде обязательного медицинского страхо-
вания (прототипом системы ОМС являлась голландская 
модель, предусматривающая активизацию роли госу-
дарства в формировании социально ориентированной 
системы медицинского страхования), которая до сих пор 
претерпевает различные модификации, пытаясь соче-
тать социальную ориентированность государства (в том 
числе в сфере здравоохранения) с жесткими условиями 
конкурентного рынка [18].

В итоге на сегодняшний день сложилась уникаль-
ная ситуация, при которой наблюдается противобор-
ство двух различных подходов (культур) в понимании 
медицины, врача, пациента и системы здравоохранения 
в целом. С одной стороны, прослеживаются черты па-
тернализма земской медицины в виде признания обще-
ственной значимости медицинской помощи тому, кто 
в ней нуждается (государственная, бюджетная модель 
здравоохранения, в том числе в форме обязательного ме-
дицинского страхования), где смысл деятельности врача 
заключается в бескорыстном служении страдающему 
человеку. С другой стороны (противоположный подход), 
медицина как часть экономики относится к предприни-
мательству и должна существовать по законам рынка. 
Врач при данном подходе рассматривается как постав-
щик медицинских услуг, а пациент — как их потреби-
тель, их отношения, соответственно, должны быть осно-
ваны на рыночных принципах [19]. 

В зарубежных и отечественных исследованиях в об-
ласти медицинских гуманитарных наук (философии ме-
дицины, биоэтике, истории медицины, социологии 
медицины, медицинской антропологии, медицинской 
статистике и др.) врачи являются объектом теорети-
ческого и эмпирического анализа (Т. Парсонс, Р. Витч, 
А. Бортвик, К. Латфей, С. Уильямс, Ч. Шиллинг, В.В. Ра-
даев, О.Н. Бурмыкина, А.В. Решетников, С.А. Ефименко, 
Ш.Г. Айвазян и др.). Например, изучение феномена паци-
ента и социальной роли врача в трудах С.А. Ефименко, 
Ш.Г. Айвазян, Л.Е. Петровой и других отечественных 
специалистов в области социологии медицины позво-
ляет выделить определенные направления исследова-
ний, в которых врач выступает объектом научного (пре-
жде всего социологического) анализа с экономических 
и организационно-управленческих позиций: институ-
циональное описание функционирования российской 
системы здравоохранения; модели (способы) взаимодей-
ствия в системе «врач–пациент», «врач–врач», «врач–ра-
ботодатель» и их эффекты; альтернативные варианты 

оказания медицинской помощи и т.д. [20]. А.В. Решет-
ников рассматривает социальную роль врача в комби-
нации ожиданий (работодателя, коллег, пациентов), 
представлений (пациентов о враче, самого врача о себе) 
и взаимодействий (с коллегами, пациентами, с социаль-
ным институтом медицины в целом) [21]. Однако, как 
справедливо отмечает Л.Е. Петрова, в настоящее время 
практически отсутствуют оригинальные теоретические 
проекты, в которых врач и/или феномен его профессио-
нальной деятельности в современном российском обще-
стве являлись бы объектом научного осмысления [22].

В этой связи представляет интерес исследова-
ние, проведенное А.В. Решетниковым, Ш.Г. Айвазян, 
Н.В. Присяжной на базе ФГБОУ ВО РостГМУ Минз-
драва России и Института социальных наук ФГАОУ ВО 
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России 
в 2018–2019 гг., целью которого являлось изучение осо-
бенностей изменения (трансформации) профессиональ-
ной роли и ролевых задач врачей-терапевтов участковых 
(структурированных по трем содержательным блокам: 
система «врач–пациент», условия профессиональной де-
ятельности, социокультурные установки в отношении 
врачебной профессии) как первичного звена российской 
системы здравоохранения в современных общественно-
исторических условиях (на основе проведения фокус-
группового интервью молодых и опытных врачей) [23]. 
Трансформация системы «врач–пациент», по мнению 
респондентов, имеет отрицательные тенденции: сохра-
нение паттерна ответственности врача за здоровье паци-
ента при социальном ожидании последнего не оказания 
помощи, а предоставления медицинской услуги (что за-
частую нивелирует авторитет врача в глазах пациента); 
доступность медицинской информации в сети Интернет, 
приводящая к мнимой медицинской информированно-
сти пациента и оспариванию им профессиональных зна-
ний врача; перенос ожиданий пациентов в отношении 
социального института медицины на конкретного спе-
циалиста; отсутствие социальной защищенности врачей. 
Трансформацию условий профессиональной деятельно-
сти респонденты оценили более положительно. По их 
мнению, компьютеризация первичного звена системы 
здравоохранения способствует оптимизации трудовой 
деятельности врача-терапевта участкового, а внедрение 
клинических рекомендаций (протоколов лечения) — 
повышению качества медицинской помощи. Введение 
балльной системы аккредитации и дистанционных форм 
обучения респонденты оценили нейтрально, а к нега-
тивным изменениям отнесли возрастающий кадровый 
дефицит, снижение трудовой мотивации и общее несо-
ответствие ожиданий врача в отношении своей трудовой 
деятельности и фактических должностных требований. 
Трансформацию социокультурных установок в отно-
шении врачебной деятельности респонденты связали 
с падением авторитета врача и престижа медицинских 
профессий вследствие общих социоструктурных и эко-
номических изменений в стране, а также недостаточно 
объективным освещением деятельности медицинских 
организаций и специалистов в средствах массовой ин-
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формации. Общим итогом исследования стало подтверж-
дение признаков нарастающего социального конфликта 
в медицинской сфере, требующего, среди прочего, зако-
нодательного разрешения, а также переосмысление вра-
чом своих ролевых задач и профессиональной идентич-
ности в современных реалиях.

Следует заметить, что врачебная профессия эволюци-
онировала на всем протяжении исторического развития 
общества и государства. Лекари, знахари и врачевате-
ли существовали еще в эпоху Древнего мира, Раннего 
и Позднего Средневековья. Индустриальное общество 
отличал бурный рост промышленности, экономического 
и научно-технического прогресса, что самым положи-
тельным образом отразилось на медицине: появились 
новые способы лечения и методы диагностики, расши-
рилась сфера научных исследований. На смену ему при-
шло общество нового типа — постиндустриальное (в на-
учной и специализированной литературе употребляются 
и другие, близкие по смыслу термины: информационное 
общество, «общество знаний», цивилизация «третьей 
волны» Э. Тоффлера и др.) [24].

Законодательной базой формирования информацион-
ного общества в Российской Федерации является Указ 
Президента РФ от 09.05.2017 № 203 «О Стратегии раз-
вития информационного общества в Российской Феде-
рации на 2017–2030 годы», согласно которому информа-
ционное общество представляет собой общество нового 
типа, ключевым фактором развития которого являются 
«уровень применения и общедоступность информации, 
кардинальным образом влияющей на экономические 
и социокультурные условия жизни граждан». В Указе 
также дается определение «обществу знаний» (по сути 
представляющее собой расширенное толкование инфор-
мационного общества), под которым подразумевается 
«общество, в котором преобладающее значение для раз-
вития гражданина, экономики и государства имеют по-
лучение, сохранение, производство и распространение 
достоверной информации с учетом стратегических на-
циональных приоритетов Российской Федерации» [25].

Как видно из указанных определений, в обществе 
нового типа именно информация становится предметом 
всеобщего потребления, а высшей формой информации 
становятся знания. К характерным чертам информаци-
онного общества следует отнести: преобладающую роль 
информации и знаний в обществе, увеличение количе-
ства людей, занятых в сфере информационно-коммуни-
кационных технологий (ИКТ), возрастание в валовом 
внутреннем продукте доли информационных продуктов 
и услуг, формирование единого глобального информаци-
онного пространства, развитие информационной эконо-
мики и др. [26].

Еще одним базовым документом, определяющим 
перспективные направления развития информацион-
ного общества в России, является Указ Президента РФ 
от 10.10.2019 № 490 «О развитии искусственного интел-
лекта в Российской Федерации», определяющий страте-
гические задачи и механизм внедрения искусственного 
интеллекта (ИИ) (под которым понимается «комплекс 

технологических решений, позволяющий имитировать 
когнитивные функции человека (включая поиск реше-
ний без заранее заданного алгоритма) и получать при 
выполнении конкретных задач результаты, сопостави-
мые с результатами интеллектуальной деятельности че-
ловека или превосходящие их») в различные отрасли от-
ечественной экономики. Так, в соответствии с подп. «г» 
п. 17(13) представленного Указа, к IV кварталу 2023 г. 
в Российской Федерации были достигнуты значимые 
результаты по внедрению технологий ИИ в различные 
отрасли экономики (свыше 30% организаций применя-
ют данные технологии для решения прикладных задач), 
в том числе в социальную сферу,  «в работу медицин-
ских организаций для заполнения медицинской доку-
ментации голосом, что позволяет в среднем экономить 
до 35% рабочего времени врача» [27]. 

На сегодняшний день медицина и здравоохранение 
считаются одним из наиболее значимых, стратегиче-
ски важных и перспективных направлений внедрения 
технологий ИИ, использование которых может значи-
тельно повысить точность диагностики и, как след-
ствие, результативность лечения, снизить нагрузку на 
медицинских работников и одновременно оказать под-
держку пациентам (в качестве примера можно привести 
использование автоматизированных чат-ботов для под-
держки пациентов, робот-регистраторов call-центров, 
построение интегральной электронной медицинской 
карты и др.), повысить скорость разработки и выпуска 
новых лекарств и пр.

Однако новые возможности устанавливают новые 
требования к профессиональной деятельности врачей. 
Способность осваивать большие массивы информации, 
умение работать с информацией, владение навыками 
работы с автоматизированными системами становятся 
обязательными требованиями в системе здравоохране-
ния. В качестве примера можно привести Профессио-
нальный стандарт «Врач-лечебник (врач-терапевт участ-
ковый)», утвержденный Приказом Минтруда России 
от 21.03.2017 № 293н, в котором к врачу-терапевту участ-
ковому предъявляются требования к образованию и об-
учению, устанавливаются особые условия допуска к ра-
боте и другие характеристики [28]. Наряду с основной 
целью профессиональной деятельности — сохранение 
и укрепление здоровья взрослого населения — стандарт 
содержит функциональную карту с описанием трудовых 
функций врача-терапевта участкового (врача-лечебника). 
Среди перечня трудовых действий, требуемых умений 
и знаний, входящих в состав трудовых функций, в свою 
очередь входящих в обобщенную трудовую функцию 
(оказание первичной медико-санитарной помощи взрос-
лому населению в амбулаторных условиях, в том числе 
на дому), установлены обязательные требования к зна-
ниям правил работы в информационных системах и ин-
формационно-телекоммуникационной сети «Интернет».

Под влиянием научно-технического прогресса, в но-
вых условиях общественного развития, меняется как об-
лик современного врача, так и тип взаимоотношений 
в системе «врач–пациент». В этой связи примечательна 
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публикация на тему «Каким будет врач будущего», раз-
мещенная в конце 2023 г. на официальном сайте Уни-
верситета Синергия в разделе «Медицина». Основной 
посыл публикации — в условиях неуклонного роста тре-
бований к профессионализму медиков, обусловленного 
среди прочего внедрением инновационных технологий 
в клиническую практику, формируется новый образ со-
временного врача, демонстрирующего как личностные 
характеристики (гуманность («не навреди!»), аккурат-
ность, стрессоустойчивость и т.д.), так и навыки вла-
дения работы с ИКТ и ИИ [29]. В своей практической 
деятельности врач не только оказывает медицинскую 
помощь, но и участвует в проведении научных исследо-
ваний, применяет высокотехнологичное оборудование, 
находит, усваивает, анализирует и применяет на прак-
тике большой массив необходимой ему информации, т.е. 
непрерывно обучается, постоянно совершенствует на-
выки, повышает квалификацию. В настоящее время на-
блюдается спрос на квалифицированных сотрудников 
в таких областях, как генетика, хирургическая робото-
техника, биохакинг. ИКТ-технологии, ИИ и медицина 
все крепче связываются между собой, что становится 
решающим в появлении и развитии новых отраслей 
в научно-исследовательской и клинической работе. 
Перспективными направлениями в медицине являются 
персонифицированная иммунотерапия, нанобиотех-
нология, IT-медицина. Отмечается, что современный 
врач должен в равной степени обладать hard и soft skills 
(«жесткими» и «мягкими» навыками). К hard skills 
(«жестким»/базовым профессиональным/техническим 
навыкам) относятся: широта и глубина теоретического 
знания, умение обращаться с медицинскими инстру-
ментами, навыки работы на специальном оборудова-
нии, способность структурировать и анализировать 
большие объемы информации. Hard skills отличаются 
измеримостью, устойчивостью, входят в состав долж-
ностных инструкций и квалификационных характери-
стик [30]. Soft skills («мягкие» навыки) представляют 
собой универсальные социально-волевые компетенции 
и связаны с индивидуально-личностными качествами 
врача: обладание высоким уровнем эмоционального ин-
теллекта, умение выстраивать эффективную коммуни-
кацию с коллегами, руководством и пациентами, умение 
управлять конфликтами и стрессом и др. [31].

В течение всей профессиональной деятельности вра-
чу приходится не только демонстрировать свою квали-
фикацию и технические навыки (и то, и другое требует 
систематического подтверждения), но и сохранять эм-
патию, сострадание и человечность по отношению к па-
циенту, а также выстраивать отношения по вертикали (с 
руководством) и по горизонтали (с коллегами). В услови-
ях информационной доступности (одно из несомненных 
достижений постиндустриального общества) все слож-
нее выстраивать отношения в системе «врач–пациент», 
исходя из устоявшихся (и ставших уже классическими) 
моделей такого взаимодействия. Одной из насущных 
проблем и новых тенденций, активно обсуждаемых за-
рубежными и отечественными учеными, является на-

метившийся переход к новой модели взаимоотношений 
в системе «врач–пациент». 

Так, в отечественной науке эволюционная типология 
врачевания представлена П.Д. Тищенко в его философ-
ских исследованиях оснований биоэтики, в которых ав-
тор методологически обосновывает выделение им трех 
моделей медицинской деятельности с точки зрения взаи-
модействия медицины и общества [32]. 

Медицинская (классическая) модель (ситуация 
острого состояния), в которой взаимоотношения врача 
и пациента выстраиваются «в рамках монодисциплинар-
ности медицинского знания» (в отечественных источни-
ках данная модель именуется преимущественно патер-
налистской), а роль врача доминирующая — он актив-
ный «субъект» и только он обладает правом на истину, 
в то время как пациент пассивен и является скорее «объ-
ектом», чем «субъектом».

Социальная модель (ситуация хронического состо-
яния) — в соответствии с ней пациент является одно-
временно и «субъектом», и «объектом» в отношениях 
взаимодействия с врачом, что позволяет ему принимать 
решение на основе информации, полученной от разных 
специалистов и исходя из собственного жизненного 
опыта (закреплен в правовом механизме «добровольно-
го информированного согласия»), данная модель име-
ет сходство с информационной моделью, выделенной 
Э. Эманьюэл и Л. Эманьюэл на основе концептуального 
подхода к автономии больного [33].

Экзистенциальная модель (ситуация терминально-
го состояния) — предполагает кардинальное переос-
мысление современной медициной страданий умираю-
щего человека и смещением акцентов в сторону «заботы 
о достойной человека смерти» (данная модель выходит 
за границу научной реальности в область духовного, ме-
тафизического плана). 

Схожие точки зрения на эволюцию врачебной профес-
сии высказывают в своих исследованиях В.Р. Поттер [34], 
Т.В. Мещерякова [35], И.В. Мелик-Гайказян [36], 
С.И. Фил липченкова [37] и др.

Ввиду того, что единой общепринятой классифика-
ции взаимоотношений врача и пациента не существу-
ет, а каждая из рассмотренных ранее моделей является 
лишь идеальной конструкцией и не может быть реали-
зована в чистом виде, выбор конкретной формы взаимо-
действия зависит от множества факторов: специализации 
и профессионального уровня врача, состояния пациента 
и его информированности, характера оказываемой паци-
енту помощи и др. Однако в большинстве зарубежных 
и отечественных исследований, посвященных эволюции 
(трансформации, модернизации) роли врача в современ-
ных условиях, особое значение приобретает его комму-
никативная компетентность при выстраивании партнер-
ских отношений с пациентом на принципах взаимного 
уважения и доверия. Так, например, в англоязычных 
источниках врачу рекомендуется следовать модели Four 
E («четырех Е»): engage (вовлекать в диалог), empathize 
(выражать сочувствие), educate (образовывать), enlist 
(заинтересовывать в выздоровлении) [38]. 
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Отечественными специалистами (А.С. Шабанова, 
Л.В. Боговин, В.П. Колосов) выдвигается тезис о том, что 
для установления правильных и гармоничных отноше-
ний между врачом и пациентом необходимо обязатель-
ное наличие четырех компонентов: поддержка (направ-
лена на активизацию роли пациента в лечебном процес-
се, предусматривает разделение с ним ответственности 
за ход и результат лечения); понимание (проявляется 
в демонстрации врачом — вербально или невербально — 
интереса и внимания к словам пациента); уважение (под-
разумевает взаимное признание врачом ценности паци-
ента как индивида и пациентом врача как профессионала 
своего дела); сочувствие (сопереживание, эмпатия) (по-
зволяет установить конструктивные отношения между 
врачом и пациентом, выражается в личной оценке ощу-
щений и эмоций пациента) [39].

Заключение
Проведенный анализ позволяет сделать ряд обобща-

ющих выводов. Во-первых, профессия врача, история 
ее появления и эволюционного развития представляет 
интерес как для зарубежных, так и для отечественных 
исследователей. Однако акцент такого изучения обычно 
смещен в сторону социально-экономических, организа-
ционных, психологических, образовательных аспектов, 
в то время как процессы трансформации профессио-
нальной роли врача и типологий его взаимоотношений 
с пациентами в конкретно-исторических условиях раз-
вития общества недостаточно подтверждены теорети-
чески, методологически и эмпирически. Во-вторых, для 
современной медицины характерно отсутствие универ-
сальной модели отношений в системе «врач–пациент», 
однако зачастую именно от выбора типа и способов взаи-
модействия зависит ход и результаты лечения. В настоя-
щее время наиболее перспективными считаются модели, 
предполагающие коллегиальное (совместное, партнер-
ское) сотрудничество, основанное на взаимном уваже-
нии и доверии, при котором врач и пациент являются 
равноправными участниками таких отношений, а их 
действия направлены на достижение общей цели сохра-
нения здоровья пациента. При этом важно не забывать, 
что не только пациенту должна быть обеспечена защи-
та его прав и интересов, но и врач как субъект отноше-
ний должен иметь соответствующую (прежде всего со-
циальную) защиту. В-третьих, не только отечественная 
медицина существенным образом отличается от запад-
ной ввиду своей двойственности, выражающейся в со-
четании патернализма и коммерциализации, но и образ 
врача воспринимается по-разному в российском и за-
падном обществе (отголоски «земской медицины», когда 
единственное назначение врача заключается в благород-
ном и бескорыстном служении своему долгу). Данную 
особенность следует учитывать при выборе оптималь-
ной модели взаимодействия в системе «врач–пациент». 
В-четвертых, в условиях информационного общества 
требования к профессиональной квалификации врача 
претерпевают значительную трансформацию. Медицин-
ская, а значит, и врачебная деятельность пластичнее дру-

гих встраивается в технологичное русло прогресса, что 
обусловливает необходимость владения компетенция-
ми, позволяющими врачу работать с инновационными 
технологиями и элементами искусственного интеллек-
та. В-пятых, помимо технических компетенций совре-
менному врачу необходимо развивать свою коммуника-
тивную компетентность, так как его профессиональная 
деятельность напрямую связана с процессами обще-
ния, обмена информацией, восприятием и пониманием. 
Для выстраивания гармоничных и продуктивных от-
ношений с пациентами, коллегами, руководством, врач 
должен знать основные закономерности и особенности 
процесса общения, причины возникновения барьеров 
в межличностном взаимодействии и способы их устране-
ния на пути к достижению единственной и благородной 
цели — созданию благоприятных условиях для лечения 
и сохранения здоровья пациентов.
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ПРОФЕССОР ВАСИЛИЙ ПАРМЕНОВИЧ ОБРАЗЦОВ — ХИРУРГ, 
СТАВШИЙ ВЫДАЮЩИМСЯ ТЕРАПЕВТОМ И ОСНОВАТЕЛЕМ ШКОЛЫ 
ВНУТРЕННЕЙ МЕДИЦИНЫ ПРИ КИЕВСКОМ УНИВЕРСИТЕТЕ 
(К 175-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)
Филиал ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова в г. Москве» Минобороны России, Россия 

Василий Парменович Образцов (1851–1920) — выдающийся русский врач (патологоанатом, хирург и терапевт). 
Окончил Императорскую медико-хирургическую академию в Петербурге в 1875 г. В течение 25 лет (с 1893 по 1918 г.) 
был профессором Владимирского университета в Киеве и заведующим кафедрой специальной патологии и терапии, 
а с 1903 по 1918 г. — также директором университетской клиники внутренних болезней. Профессор Образцов вне-
дрил несколько методов обследования больных: глубокую скользящую (методическую) пальпацию органов брюшной 
полости, непосредственное выслушивание сердца (что позволяет распознать ритм галопа и третий тон сердца), 
прямую перкуссию одним пальцем органов грудной клетки и брюшной полости, в 1910 г. поставил диагноз инфаркт 
миокарда. Он был председателем Киевского физико-медицинского общества, Киевского общества врачей, основал 
школу внутренних болезней. 
К л юч е в ы е  с л о в а :  Василий Образцов; история медицины; Россия; университет Св. Владимира в Киеве; физи-

кальное обследование; пальпация органов брюшной полости; инфаркт миокарда.
Для цитирования: Вологдин А.А. Профессор Василий Парменович Образцов — хирург, ставший выдающимся терапевтом и 
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Andrey A. Vologdin
PROFESSOR VASILY PARMENOVICH OBRAZTSOV — A SURGEON WHO BECAME AN OUTSTANDING 
THERAPIST AND FOUNDER OF THE SCHOOL OF INTERNAL MEDICINE AT KYIV UNIVERSITY 
(ON THE 175th ANNIVERSARY OF HIS BIRTH)
Military Medical Academy named after S.M. Kirov (Moscow branch) of the Ministry of Defense of Russia, Moscow, Russia
Vasily Parmenovich Obraztsov (1851–1920) was an outstanding Russian physician (pathologist, surgeon, and therapist). He 
graduated from the Imperial Medical and Surgical Academy in St. Petersburg in 1875. For 25 years (from 1893 to 1918), he 
was a professor at Vladimir University in Kyiv and head of the Department of Special Pathology and Therapy, and from 1903 
to 1918, he also served as the director of the university clinic of internal diseases. Professor Obraztsov introduced several 
methods for examining patients: deep sliding (methodical) palpation of the abdominal organs, direct auscultation of the heart 
(which allows for the recognition of gallop rhythm and the third heart sound), and direct percussion with one fi nger on the 
organs of the chest and abdominal cavity. In 1910, he diagnosed myocardial infarction. He was the chairman of the Kyiv 
Physical-Medical Society, the Kyiv Society of Physicians, and founded a school of internal diseases.
Keywords:  Vasily Obraztsov; history of medicine; Russia; St. Vladimir University in Kiev; physical examination; palpa-

tion of abdominal organs; myocardial infarction.
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Василий Парменович Образцов (1851–1920) — выдаю-
щийся русский врач (морфолог, хирург, терапевт), вы-
пускник Санкт-Петербургской медико-хирургической 
академии, доктор медицины, заслуженный ординарный 
профессор, действительный статский советник, кава-
лер орденов Св. Станислава, Св. Анны, Св. Владимира, 
участник Русско-турецкой войны (награжден светло-
бронзовой медалью на Георгиевской ленте), в тече-

ние 25 лет (1893–1918) — профессор Киевского универ-
ситета, заведующий кафедрой специальной патологии, 
заведующий кафедрой факультетской терапии, осново-
положник метода объективного обследования больно-
го — глубокой скользящей (методической) пальпации 
органов брюшной полости, получившей мировое при-
знание, основатель метода непосредственного выслуши-
вания сердца, который позволяет распознать сердечный 
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галоп и третий тон сердца, основоположник клиниче-
ской диагностики инфаркта миокарда, основатель ори-
гинального метода физикальной диагностики — непо-
средственной перкуссии одним пальцем органов грудной 
и брюшной полости, председатель Киевского физико-ме-
дицинского общества, Киевского общества врачей, осно-
ватель оригинальной терапевтической школы в факуль-
тетской терапевтической клинике Университета Святого 
Владимира (г. Киев). В.П. Образцов воспитал 14 профес-
соров, 60 докторов медицины. Его учениками были из-
вестные профессора: Николай Дмитриевич Стражеско, 
Макс Моисеевич Губергриц, Лазарь Борисович Бухштаб. 
Также яркими представителями школы В.П. Образцова 
были: Антон Фомич Каковский, Владимир Харитонович 
Василенко, Михаил Александрович Ясиновский, Федор 
Аристархович Удинцов. Все эти величайшие ученые на-
всегда вписали свои имена в историю медицины и про-
славили имя своего гениального учителя. 

Василий Парменович Образцов родился 1 января 
(13 января по новому стилю) 1849 г. в небольшой дере-
вушке Поповка, близ городка Грязовец Хреновской во-
лости Вологодской губернии в семье бедного парафиаль-
ного священника [1–3]. Именно от этой даты еще в СССР 
было принято отсчитывать все юбилеи В.П. Образцова. 
Однако работники Киевского музея медицины нашли 
короткую запись в церковной книге Вологодской духов-
ной консистории: «…за 1851 г. значится Василий. Родил-
ся 1 (крестился 1) января. Регистрационный номер 1.» 
[4, 16]. 

Начальное образование получил в церковно-приход-
ской школе, по окончании которой в 1860 г. продолжил 
образование в Вологодской духовной семинарии, кото-
рую закончил с отличием. 

В конце ХIX века в России была острая нехватка вра-
чей, и особый императорский указ дал разрешение семи-
наристам, которые ранее не имели права учиться в выс-
ших учебных заведениях, кроме духовных, поступать на 
медицинские курсы при Медико-хирургических акаде-
миях. Этим и решил воспользоваться В.П. Образцов. Так 
родившийся в многодетной бедной семье священнослу-
жителя, выросший без материальных излишеств, но, как 
тому способствовала обстановка, «в благочестии, среди 
духовных и светских книг, в любви к человеку, уваже-
нии к труду и служении заповедям господним», Васи-
лий выбрал для себя тернистый и нелегкий труд лекаря. 

И не где-нибудь, а в «самих столицах». На тот момент 
ему исполнилось девятнадцать лет [4].

В 1870 г. Василий Парменович поступил в Санкт-
Петербургскую медико-хирургическую академию 
(МХА), где его учителями были Н.В. Склифософский, 
С.П. Боткин, Э.Э. Эйхвальд. 

Революционное движение в России во второй поло-
вине XIX века не обошло стороной и В.П. Образцова, 
он примкнул к народовольческой организации «чайков-
цев» и даже участвовал в покушении на жандармского 
полковника [4]. 

В период обучения в академии зарабатывал на жизнь 
пением в церковном хоре: у него был прекрасный тенор 
и почти абсолютный музыкальный слух. Однако под-
работка в церковном хоре приносила нищенский доход, 
и студент Образцов в 1872 г. подал прошение в Вологод-
ское губернское земство с просьбой зачислить его зем-
ским стипендиатом на три года. Просьба была удовлет-
ворена, материальное положение В.П. Образцова улуч-
шилось, что позволило успешно закончить обучение 
в МХА в 1875 г. После блестящего окончания академии 
получил предложение остаться на любой кафедре МХА. 
Однако В.П. Образцов отклонил предложение академии, 
так как необходимо было отработать предоставленную 
Вологодским губернским земством стипендию. Своей 
будущей специальностью он избрал хирургию. В.П. Об-
разцов уезжает в Великий Устюг, где работает земским 
врачом в единственной больнице города на 25 коек, име-
ет обширную практику, много и успешно оперирует. 

По приезду в Великий Устюг В.П. Образцов сразу на-
чинает активную деятельность по улучшению медико-
социальной ситуации в городе. В городе свирепствовали 
инфекционные заболевания, сифилис, оспа, население 
спивалось. Образцов добился, чтобы земская управа вы-
деляла некоторые средства на содержание оспоприви-
вателей, на приобретение прививочного материала, что 
позволило справиться с эпидемий оспы, бушевавшей 
тогда в уезде. Через полгода после вступления в долж-
ность на очередном земском собрании В.П. Образцов 
выступил с докладом: «Скудность питания и системати-
ческое голодание — главнейшие причины заболеваний 
крестьян и неимущих мещан». В.П. Образцов выступил 
с ходатайством перед земским руководством о выделе-
нии денег на приобретение инструментария, учебных 
пособий, об отмене платы за лечение в больнице, так как 
она была высокой и непосильной для многих горожан, 
поэтому 25 больничных коек почти всегда пустовали. 
Земство пошло навстречу молодому энергичному врачу, 
отменив плату за лечение в больнице, удовлетворив его 
просьбы и предложения. За «усердную и полезную дея-
тельность» городской земский врач В.П. Образцов был 
награжден 300 рублями «из сметных сбережений» Во-
логодского земства и удостоен благодарности от лица 
собрания. Эти деньги Василий Парменович истратил на 
хирургический инструментарий, книги, которые выпи-
сал из Москвы, а в последующем на поездку в Германию 
в период своего отпуска, чтобы познакомиться с боль-
ничным делом в провинциальных городах, где приоб-
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рел новый бесценный опыт, узнал точные рекомендации 
по асептике [4, 5]. 

Во время Русско-турецкой войны (1877–1878 гг.) про-
ходил службу в качестве военного врача. В Вологде был 
сформирован передвижной военный госпиталь Красного 
Креста, в составе которого В.П. Образцов отправился на 
войну. В течение всей кампании В.П. Образцов служил 
младшим военным врачом в пехотном батальоне , кото-
рый входил в состав Ольтеницко-Каларашского отряда 
и дислоцировался в тылу войск действующей армии на 
территории Румынского княжества. Ольтеницко-Кала-
рашский отряд участвовал на завершающих этапах во-
енных действий на левом берегу Дуная против крепости 
Силистрии. За участие в Русско-турецкой войне Василий 
Парменович был награжден светло-бронзовой медалью 
на Георгиевской ленте [4]. 

После окончания войны В.П. Образцов решил продол-
жить образование в Германии, скопив за время военной 
службы необходимые средства. Он поехал в Германию, 
чтобы учиться хирургии в клинике знаменитого хирур-
га Рихарда Фолькмана в Гелле и патологии на кафедре 
патологической анатомии у Рудольфа Вирхова, побывать 
в лучших хирургических клиниках Германии, но этому 
помешало недостаточное знание немецкого языка. Полу-
чить рабочее место удалось в Бреславле у профессора 
патологии Эмиля Понфика. В его лаборатории он начал 
исследования по морфологии крови и костномозговому 
кроветворению. Однако свои исследования по гематоло-
гии Василий Парменович закончил в Петербурге на ка-
федре гистологии МХА у профессора Ф.Н. Заварыкина, 
так как истощились личные средства и для окончания 
работы понадобилась стипендия. Защита диссертации 
на тему «К морфологии крови в костном мозгу млеко-
питающих» успешно прошла в 1880 г. в Медико-хирур-
гической академии. Результаты выполнен ных исследо-
ваний, отраженные в диссертации, позволили В.П. Об-
разцову впервые сформулировать гипотезу о единстве 
происхождения всех клеток крови: «протолейкоциты 
суть исходные элементы для всех образований костного 
мозга» [6]. Таким образом В.П. Образцов является одним 
из основоположников общепризнанной сегодня «унитар-
ной теории кроветворения». От предложения профес-
сора Ф.Н. Заварыкина остаться на кафедре гистологии 
в академии для подготовки к профессорскому званию 
по гистологии В.П. Образцов отказался, так как всегда 
предпочитал заниматься только клинической медици-
ной, да и материальные соображения были в пользу вра-
чебной практики — хроническое безденежье буквально 
преследовало новоиспеченного доктора медицины. 

После защиты диссертации по назначению военного 
министерства направлен в Киевский военный госпиталь. 
По прибытию выяснилось, что в госпитале нет вакант-
ных хирургических должностей. Василию Парменови-
чу пришлось принять должность начальника терапев-
тического отделения. Так начался новый важный этап 
в деятельности В.П. Образцова — он стал терапевтом. 
Но следует отметить, что это был терапевт с широкой 
общеврачебной подготовкой, профессиональным зна-

нием хирургии, навыками серьезной научной работы 
и уже признанным научным авторитетом в области мор-
фологии. 

Через год после прибытия в Киев, 19 декабря 1881 г., 
В.П. Образцов выступил на Киевском обществе врачей 
с публичным докладом: «О лечении дизентерии». Это 
была «первая ласточка» будущего выдающего врача 
и диагноста. Работая в госпитале, он все свое внимание 
сосредоточил на заболеваниях органов брюшной по-
лости, но по старой памяти не забывал и хирургию — 
ни один сложный случай не обходился без его консуль-
тации. По воспоминаниям его ученика и ближайшего со-
ратника Н.Д. Стражеско: «… любовь к хирургии во всей 
деятельности Образцова была явно подчеркнута. Он всю 
жизнь занимался во внутренней клинике теми вопроса-
ми, которые были близки к хирургии, так называемыми 
пограничными заболеваниями» [7, 8]. 

В Киевском военном госпитале Василий Парменович 
прослужил всего 6 лет. С первых дней работы в госпита-
ле на новом посту он стремился поднять на максималь-
но возможный уровень оказание медицинской помощи, 
но начались конфликты с руководством госпиталя. Не 
мирясь с различными безобразиями, он довольно пря-
молинейно выступал против порядков в военном госпи-
тале и настроил против себя его начальника, который 
приложил все старания, чтобы избавиться беспокойного 
ординатора. Однако надо отметить, что Василий Парме-
нович был очень сложным человеком, обладал прямоли-
нейным, порой весьма резким характером, «дипломатни-
чать» он не любил, наоборот, к месту и не к месту «рубил 
правду-матку», тем самым окончательно настроил про-
тив себя окружение: коллег и начальство. Поэтому было 
вполне ожидаемо, что от «бунтаря» хотели избавиться 
и в первый же удобный момент «сослали» в Минский во-
енный госпиталь, по тем временам настоящее «захолу-
стье». Образцов категорически отказался «отправляться 
в ссылку», в то же время он больше не мог оставаться на 
своем посту. И тогда Василий Парменович написал про-
шение об отставке, которое было подписано без прово-
лочек [4, 7].

Оставив военную службу, В.П. Образцов занялся 
частной практикой, открыл свой частный кабинет и бы-
стро стал популярным врачом в Киеве. Николай Стра-
жеско о нем писал: «Его талант, общительность, весе-
лый характер, чрезвычайно внимательное отношение 
к больным вскоре заслужили ему популярность. Ему 
уже не надо было думать о средствах к существованию. 
Врачебная практика помогла ему понемногу налажи-
вать жизнь» [7]. Николай Стражеско достаточно скром-
но описывает финансовые вознаграждения Образцова. 
На самом деле как частнопрактикующий врач Василий 
Парменович наконецто выбрался из нужды. Более того, 
смог быстро купить дом на Фундуклеевской (ныне улица 
Богдана Хмельницкого, д. 60), поместье в деревне и даже 
обзавестись богатым выездом [4]. 

В 1887 г. по объявленному городской думой всерос-
сийскому конкурсу В.П. Образцов прошел на заведо-
вание терапевтическим отделением Александровской 
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больницы. Оно было расположено в двух темных и гряз-
ных бараках с плохой вентиляцией на 80 коек, выстроен-
ных во время Русско-турецкой войны для больных и ра-
неных, вернувшихся с фронта. На свои средства Василий 
Парменович приобрел оборудование для лаборатории. 
За короткое время ему удалось настолько увеличить по-
пулярность больницы, что городская дума приняла ре-
шение расширить ее и выстроить новые корпуса. О его 
искусстве уже слагали легенды, считалось, что для него 
нет диагностических загадок. Но сам Василий Пармено-
вич хоть и знал себе цену, был далек от переоценки соб-
ственных возможностей. Более того, он никогда не по-
зволял себе категорически утверждать что-то, не будучи 
до конца уверенным, а недостаточно обоснованных до-
гадок избегал вообще. Если же случай оказывался слиш-
ком трудным (а к нему зачастую попадали сложнейшие 
больные), то профессор нисколько не стеснялся признать: 
«Не знаю, братцы!» [4, 7]. 

Были в его практике и случаи, когда поступившему 
в клинику больному так и не удавалось поставить все-
объемлющий диагноз, но в результате проведенного ле-
чения пациент все же выздоравливал. В таких случаях 
Василий Парменович, прощаясь с больным, говорил: 
«Вам хорошо — вы выздоровели, а каково нам, в какую 
рубрику заболеваний прикажете отнести вашу болезнь?». 
Но такое бывало не часто. Встречались настолько ред-
кие случаи заболеваний, где Образцов демонстрировал 
просто чудеса диагностики. Из воспоминаний его уче-
ников Н.Д. Стражеско и М.М. Губергрица: «В женскую 
палату клиники поступила больная с жестокими боля-
ми в животе. Живот был вздут, температура нормальна. 
Все мы ее осмотрели и ничего не понимали. Приезжает 
в клинику Образцов, и ему докладывают, что поступила 
больная, у которой все мы не можем поставить диагноз, 
не знаем в чем дело, а положение больной, по-видимому, 
тяжелое: рвота, тошнота, боли в животе, отсутствуют ре-
гулярное выделение газов и стула. Образцов пошел в па-
лату, сел возле больной и начал ее исследовать, в конце 
концов говорит: „А знаете, что это? Это грыжа Трейца“. 
Тонкая кишка через отверстие Винслова вошла в пред-
существующий грыжевой мешок. Были приглашены 
хирурги. Никто не согласился с этим диагнозом. Образ-
цов рекомендовал операцию. Вскоре появились явления 
непроходимости. Врачи предприняли попытку спасти 
больную, однако хирург все же не решился на операцию, 
и больная погибла при явлениях перитонита. Вскрывал 
больную Высокович. Мы все с замиранием сердца пошли 
на вскрытие…» [7]. У Образцова существовал обычай — 
всем присутствовать на вскрытиях. Чаще всего клини-
ческий и патологоанатомический диагнозы полностью 
совпадали. Но случались, хотя и не часто, расхождения, 
которые профессор тяжело переживал. Они никогда 
не замалчивались, подвергались подробнейшему обсуж-
дению и разбору. И все равно в таких случаях Василий 
Парменович неизменно говорил: «Этот случай ниче-
го не прибавит к нашей славе». Но в этот раз все было 
намного сложней. «…вскрывает Высокович и говорит: 
“Туберкулезный перитонит”.  Действительно, брюшина 

была утолщена. Но Образцов отвечает: “Нет, вы ошибае-
тесь, это грыжа Трейца. Сделайте микроскопическое ис-
следование, тогда будем разговаривать”. Дело в том, что 
при грыже Трейца грыжевой мешок соприкасается с при-
стеночной брюшиной и два листка брюшины легко сра-
стаются; только микроскопическое исследование может 
показать, что между слипшимися листками есть покры-
вающий их эндотелий. Через несколько дней Высокович 
пришел в клинику и говорит: “Ты прав, я ошибался: это 
была грыжа Трейца”». Грыжа Трейца — очень редкое за-
болевание. Этот случай в мировой практике лишь чет-
вертый, когда диагноз был выставлен прижизненно пе-
ред операцией. Правда, сам Образцов скромно говорил: 
«При постановке нашего диагноза мы были в лучших 
условиях, чем наши предшественники главным образом 
потому, что мы могли воспользоваться при изучении на-
шей больной пальпацией кишок» [4, 7].

Метод глубокой скользящей методической пальпации 
органов брюшной полости, предложенный Образцовым, 
был воспринят негативно и вызвал скептические высту-
пления в медицинской печати, многие врачи воспринима-
ли метод как выдумку профессора, граничащую с шар-
латанством. Во врачебном сообществе в XIX веке счита-
лось, что прощупать желудок или кишечник невозможно. 
Н.Д. Стражеско вспоминал, как после очередного высту-
пления Образцова на заседании Киевского общества вра-
чей один из почтенных профессоров медицинского фа-
культета, выйдя после заседания говорил другому: «Ну, 
знаете, я думал, что Образцов вообще чудак, а он просто 
идиот. Говорит, что можно прощупать кишечник!» [7]. 
Но, несмотря на весь скепсис и негативизм врачебного со-
общества, Образцов пошел дальше и разработал так на-
зываемую топографическую пальпацию, которая позво-
ляла определить границы органов и определить их рас-
положение относительно других. Свою работу он также 
представил на Киевском обществе врачей: «Определе-
ние положения двенадцатиперстной кишки и попереч-
но-ободочной кишки», «О положении нижней границы 
желудка», где красочно доложил, что для определения 
границ желудка, чтобы распознать его опущение, необ-
ходимо объединить элементы перкуссии и пальпации [4].

Образцов создал и свою собственную технику пер-
куссии. Вначале он употреблял ее при исследовании 
органов брюшной полости, а затем и при выстукивании 
сердца. Он называл ее «непосредственная перкуссия од-
ним пальцем» и тут же добавлял, что изобрел этот метод 
«под влиянием необходимости». Образцов предложил 
пользоваться одним лишь указательным пальцем правой 
кисти, точнее — мякотью его ногтевой фаланги, а что-
бы увеличить силу удара, он заводил ульнарную часть 
фаланги указательного пальца на тыльную поверхность 
среднего пальца и затем производил соскальзывание 
указательного пальца со среднего, нанося легкий удар 
по исследуемой поверхности с последующей аускульта-
тивной оценкой перкуторного звука, определяя разницу 
в тонах, которая указывала на границы органов, на очаги 
уплотнения, связанные с воспалением или опухолевым 
процессом [4, 11]. 
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К вершинам науки В.П. Образцов шел «своим» 
и очень непростым путем. Многолетние попытки при-
общиться к преподавательской деятельности в Универ-
ситете Святого Владимира оканчивались безрезультатно 
по причине «крайне неблагонадежности в политическом 
отношении» — со студенческой поры за В.П. Образ-
цовым тянулся «хвост крамолы» [2]. На основании из-
учения архивных документов профессор А.Я. Губергриц 
установил: «В марте 1885 г. заведующий терапевтиче-
ским отделением Александровской больницы, доктор 
медицины В.П. Образцов подал прошение ректору Уни-
верситета Св. Владимира о допущении его к чтению лек-
ций в качестве приват-доцента терапевтической клини-
ки. Прошению был дан ход, но отрицательные отзывы 
профессоров Ф.А. Леша и С.И. Чирьева воспрепятство-
вали ему. Претенденту не помогло и особое мнение про-
фессоров П.И. Перемежко и Н.А. Хржонщевского в его 
пользу. Второе прошение от В.П. Образцова последовало 
в октябре 1887 г. К нему предполагалась программа кур-
са болезней пищеварительных органов. И опять после-
довали отрицательные рецензии профессоров Ф.А. Леша 
и В.В. Чиркова. При голосовании в Совете претендент 
получил 7 белых шаров и 8 черных. Дело было доложено 
министру народного просвещения графу И.Д. Делянову, 
который со своей стороны не признал возможным допу-
стить В.П. Образцова к чтению лекций в Университете 
Святого Владимира» [2]. 

Однако решить проблему с чтением лекций в универ-
ситете помог его давний однополчанин по Русско-турец-
кой войне, командующий войсками Киевского военного 
округа, боевой генерал М.И. Драгомилов. Из воспоми-
наний Н.Д. Стражеско: «…заболел желудком команду-
ющий войсками, знаменитый боевой генерал М.И. Дра-
гомилов. Приглашенный Образцов хорошо и успешно 
лечил его. Драгомилов приложил немало стараний для 
того, чтобы аннулировать происки жандармерии» [7]. 
Давление генерала М.И. Драгомилова на министра на-
родного просвещения И.Д. Делянова позволило В.П. Об-
разцову в 1891 г. стать приват-доцентом и начать читать 
курс лекций по болезням пищеварительного тракта на 
кафедре диагностики внутренних болезней. В 1893 г., 
не без участия генерала М.И. Драгомилова, В.П. Образ-
цов стал экстраординарным, а в 1902 г. — ординарным 
профессором по кафедре частной патологии и терапии. 
В 1904 г. ординарный профессор В.П. Образцов стал заве-
дующим кафедрой факультетской терапии и директором 
терапевтической клиники. Появились условия для про-
ведения более широких научных исследований и фор-
мирования собственной научной клинической школы. 
Здесь, в Университете Святого Владимира, в клинике 
Образцова сформировался третий научный центр отече-
ственной терапии (наряду с Военно-медицинской акаде-
мией в Санкт-Петербурге и медицинским факультетом 
Московского императорского университета) [10]. 

Научный вклад Василия Парменовича Образцова 
в развитие отечественной науки огромен, однако можно 
определить приоритет научных достижений этого гени-
ального ученого в нескольких направлениях:

• разработка нового метода непосредственного об-
следования больного — глубокой скользящей (ме-
тодической) пальпации органов брюшной полости;

• разработка критериев клинической диагностики 
инфаркта миокарда;

• создание в факультетской терапевтической клини-
ке Университета Святого Владимира терапевтиче-
ской школы.

Первым выдающимся научным вкладом В.П. Образ-
цова была разработка нового метода непосредственного 
обследования больного — глубокой скользящей (мето-
дической) пальпации органов брюшной полости. 

В ноябре 1886 г. при «исследовании одного истощен-
ного 55-летнего чиновника» профессор прощупал по-
перечную ободочную кишку с содержимым. Тогда это 
было исключительным случаем, так как подобное ранее 
не удавалось никому и считалось практически невозмож-
ным. Затем Василий Парменович пальпаторно опреде-
лил ободочную кишку у «16-летней гимназистки с пло-
хим питанием», затем — у множества других пациентов. 
Так в 1886 г. появилась первая касающаяся этого вопроса 
статья «Об исследовании желудка и кишок». В ней Об-
разцов утверждал, что у каждого нормального человека 
при систематическом ощупывании определяются отрез-
ки желудочно-кишечного тракта: «Пальпируя в горизон-
тальном положении больного его живот, я нащупал на 
три пальца ниже пупка, по средней линии, кишку в виде 
довольно толстого, подвижного вверх и вниз, не дающе-
го урчания цилиндра, который совершенно очевидно 
можно было проследить вправо и влево поднимающим-
ся к подреберьям и скрывающимся за ними. С такой же 
ясностью и отчетливостью… я прощупал и спускающи-
еся по бокам, по направлению вниз, два других цилин-
дра, из которых один, левый, переходил в сигмовидную, 
а другой, правый, — в слепую кишку» [4, 11, 12].

Для своих последователей Василий Парменович со-
ставил важные методические советы, рекомендации, 
которые и легли в основу предложенного им способа ис-
следования органов живота: «класть руки со слегка со-
гнутыми пальцами по обе стороны от пупка и начинать 
двигать ими вверх и вниз вместе с брюшными стенка-
ми». Этот способ непосредственного физического ис-
следования получил название «методичная глубокая 
скользящая пальпация», поскольку соединяет ощуще-
ния, получаемые врачом одновременно от статической 
(соприкосновение с кожными покровами живота и стен-
кой органа) и динамической (проникновение руки или 
пальцев врача вглубь, надавливание на подлежащий ор-
ган и соскальзывание) пальпации. Образцов учил, что 
«погружение пальцев должно проводиться постепенно, 
в период каждого выдоха больного, это позволяет мак-
симально уменьшить рефлекторное напряжение мышц 
живота и прижать исследуемый орган к задней стенке 
брюшной полости: дальнейшее ощупывание происходит 
при движениях пальцев, проводимых в направлении, пер-
пендикулярном оси пальпируемого органа»; что «при про-
ведении этих движений следует обязательно перемещать 
пальцы вместе с кожей живота и подлежащими тканями»; 
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а «начинать пальпацию лучше с наиболее доступного от-
дела — сигмовидной кишки, затем переходить к слепой, 
подвздошной, восходящей, нисходящей, поперечной обо-
дочной, пальпировать печень, селезенку» [4, 11].

Таким образом, пользуясь своими новаторскими ме-
тодами исследования, Образцов смог подойти к разреше-
нию сложных диагностических задач, подробно описал 
симптоматику и дифференциальную диагностику таких 
заболеваний, как аппендицит, хронические энтериты 
и колиты. В частности, описал триаду симптомов, патог-
номоничных для хронического энтерита (пальпаторная 
чувствительность в околопупочной области, чувствитель-
ность и болезненность терминального отдела подвздош-
ной кишки и наличие урчания в слепой кишке), подробно 
представил клинику перитифлита и перисигмоидита [4]. 

В 1907 г. после введения в клиническую практику 
рентгеновского исследования с контрастными вещества-
ми методическая глубокая скользящая пальпация орга-
нов брюшной полости по Образцову получила полное 
признание и подтверждение.

Вторым выдающимся научным вкладом В.П. Об-
разцова в развитие отечественной медицины была раз-
работка критериев клинической диагностики инфаркта 
миокарда. В 1909 г. 19 ноября на I Российском съезде те-
рапевтов в Москве он выступил с докладом: «К симпто-
матологии и диагностике тромбоза венечных артерий 
сердца», подготовленным совместно с приват-доцентом 
его кафедры Н.Д. Стражеско. В докладе на основании 
всего 3 клинических наблюдений с летальным исходом 
и секционным подтверждением диагноза были охарак-
теризованы ведущие симптомы острого инфаркта ми-
окарда (ОИМ): длительные боли (ангинозный статус), 
адинамия вплоть до шока, сердечная слабость, удушье. 
Помимо типичного течения заболевания, в докладе дана 
характеристика атипичных форм ОИМ: брюшной и аст-
матической. В докладе В.П. Образцова и Н.Д. Стражеско 
было особо подчеркнуто значение ангинозного стату-
са, не уступающего действию нитроглицерина; замече-
но, что наряду с болями имеет значение фактор острой 
сердечной слабости, нередко достигающий резчайшей 
степени; отмечено, что больше страдает тот желудочек 
сердца, в котором нарушено кровоснабжение, при этом 
происходит расширение сердца, тоны выслушиваются 
с трудом, нарастает тахикардия, пульс становится малым 
и мягким. В то же время они смогли отследить и то, что 
при тромбозе левой венечной артерии развивается глав-
ным образом слабость левого желудочка, а при тромбо-
зе правой — падает сократимость правого желудочка, 
что ведет за собой острое увеличение печени; правильно 
указали близость к коллапсу картины постинфарктного 
периода. Свое выступление на съезде Василий Пармено-
вич закончил такими словами: «При таких обстоятель-
ствах всякий другой врач на нашем месте не мог бы, нам 
кажется, поставить другого диагноза, кроме поставлен-
ного нами». Данное выступление на съезде врачей озна-
меновало новый этап в истории учения об инфаркте мио-
карда: из предмета патоморфологической и клинической 
казуистики это заболевание стало предметом повседнев-

ной врачебной практики, врач получил возможность ди-
агностировать это тяжелое грозное заболевание. Работа 
Образцова и Стражеско «К симптоматологии и диагно-
стике тромбоза венечных артерий сердца» была опубли-
кована на немецком и русском языках в 1910 г. и на 2 года 
опередила аналогичную статью американского терапев-
та Дж. Б. Херрика [13]. Это описание инфаркта миокар-
да явилось настоящим прорывом в мире медицины, оно 
было настолько полным и всесторонним, что остается 
актуальным и  в XXI веке, в эпоху высоких технологий 
и инноваций. 

Примечательны также научные работы В.П. Образцо-
ва, посвященные изучению такого аускультативного фе-
номена, как ритм галопа, представляющий собой пато-
логический трехчленный ритм, состоящий из ослаблен-
ных I и II тонов и патологического дополнительного тона 
(III или IV), который выслушивается при значительном 
снижении тонуса сердечной мышцы, что происходит 
вследствие воспалительных, дистрофических и скле-
ротических изменений (миокардит, инфаркт миокарда, 
аневризма сердца, хронический нефрит в терминальной 
стадии, сердечная недостаточность и другие тяжелые по-
ражения миокарда). Ученый настаивал на двойном про-
слушивании сердца — стетоскопом и ухом. «За лишних 
несколько минут, — писал ученый, — потраченных на 
два приема выслушивания сердца, вместо применяв-
шегося до сих пор одного, мы будем вознаграждены 
большим количеством данных, большим количеством 
фактов, на которых должны строить свои представле-
ния о состоянии сердца, а вместе с тем и большей спо-
собностью и возможностью вовремя прийти на помощь 
к “заболевшему сердцу”, этому благородному, верному 
и часто до глубокой старости неутомимому работнику 
человеческого организма» [11]. 

Выслушивание III патологического тона имеет огром-
ное диагностическое значение как признак поражения 
миокарда и выраженной дисфункции левого желудочка. 
Таким образом, ритм галопа свидетельствует о тяжелом 
поражении сердечной мышцы. Образцов характеризовал 
этот ритм как «крик сердца о помощи». Значение этого 
направления научной деятельности сложно переоце-
нить, поскольку в дальнейшем ритм галопа стал рассма-
триваться как характерное аускультативное проявление 
тяжелой сердечной недостаточности. 

Третья выдающаяся заслуга В.П. Образцова перед 
отечественной клинической медициной — создание 
в факультетской терапевтической клинике Универси-
тета Святого Владимира уникальной терапевтической 
школы.

Под руководством Образцова было выполнено 60 на-
учных исследований, по результатам которых защищены 
докторские диссертации. В.П. Образцов воспитал 14 про-
фессоров, которые стали профессорами кафедр терапии 
и физиологии в России и Польше. Его учениками были 
известные профессора: Н.Д. Стражеско, М.М. Губер-
гриц, Л.Б. Бухштаб, Б.И. Трусевич, которые создали свои 
научные терапевтические школы в Киеве, Одессе, Мин-
ске. Работы руководителя и сотрудников клиники докла-
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дывались на различных научных форумах, на всех съез-
дах российских терапевтов, публиковались на русском 
и иностранных языках. 

В 1904 г. ординарный профессор В.П. Образцов стал 
заведующим кафедрой факультетской терапии и дирек-
тором терапевтической клиники. Профессор сразу же 
принялся за реформирование клиники, и совсем скоро 
она стала одной из самых передовых и лучших не только 
в Киеве, но и в России. В его клинику стремились по-
пасть больные не только южных губерний, но и больные 
из отдаленных уголков необъятной России.

Это был самый триумфальный период жизни вели-
кого врача. В.П. Образцов не жалел средств, чтобы ос-
настить клинику по последнему слову науки и техники 
того времени, а своих лучших учеников постоянно от-
правлял за границу в ведущие клиники Европы за пе-
редовым опытом. М.М. Губергриц был командирован 
в Германию, где изучал электрокардиографический ме-
тод в берлинской клинике профессора Крауса и привез 
в клинику электрокардиограф, который тут же стал ак-
тивно использоваться в клинических научных исследо-
ваниях. Н.Д. Стражеско был послан в Париж к профессо-
ру Потену, чтобы овладеть методами регистрации кри-
вых артериального и венозного пульса и верхушечного 
сердечного толчка. Клиника Образцова одна из первых 
в России активно включилась в разработку и клиниче-
ское применение новых методов лабораторно-инстру-
ментальной диагностики: был организован рентгенов-
ский кабинет — на вооружении врачей клиники появил-
ся рентгеновский аппарат производства «Siemens», были 
внедрены метод определения венозного давления, метод 
электрокардиографии, функционировали две лаборато-
рии, одна специально для студентов, вторая — для вра-
чей. В то время не было лаборантов, все исследования 
проводились самими лечащими врачами — они долж-
ны были самостоятельно производить все необходимые 
анализы больного и особенно тех, что подлежали демон-
страции на лекциях. Василий Парменович тщательно 
следил за каждой работой, ни один скольконибудь заслу-
живающий внимания случай не оставался без деталь-
ного изучения и затем опубликования в периодической 
печати или демонстрации на заседании общества врачей. 
Он работал без выходных, того же требовал и от своих 
учеников. Из воспоминаний Н.Д. Стражеско: «Я вспоми-
наю всегда с удовольствием те обходы, которые Образ-
цов организовывал и проводил систематично. Он акку-
ратно являлся в 10 часов утра каждый день и оставался 
там до 3–4 часов дня, посвящая все свое время изучению 
и исследованию больных» [4, 7]. 

Работа в клинике слагалась из работы лечебной, пе-
дагогической и научной. В педагогический процесс 
включались обязательные студенческие обходы, при-
чем студенты всегда посещали клинику не только днем, 
но и по вечерам, что имело огромное знание для из-
учения динамики заболеваний курируемых пациентов. 
При клинике существовала поликлиника. На поликли-
нических приемах всегда присутствовали и принимали 
участие в консультациях больных студенты. 

В этой клинике стали выставляться удивительные 
диагнозы, которые окончательно поставили Образцова 
на первое место среди клиницистов Российской импе-
рии. Один из таких случаев — диагноз известного ки-
евского промышленника и мецената Лазаря Бродского, 
который достаточно долгое время «маялся животом». 
После скрупулезного осмотра, Образцов вынес неуте-
шительный вердикт: рак желудка, вопреки более благо-
приятному диагнозу другого знаменитого врача. Судьей, 
определившего «победу» Образцова, стал немецкий 
хирург Теодор Бильрот, который выполнил операцию 
Бродскому в Киеве и в точности подтвердил диагноз [4]. 

Так была создана знаменитая школа Василия Пар-
меновича Образцова, которая в первом десятилетии 
XX столетия наравне с московской школой Г.А. Заха-
рьина и петербургской школой С.П. Боткина считалась 
одной из первых российских терапевтических школ. 
О признанном авторитете Киевской школы терапевтов, 
созданной Образцовым, свидетельствует выступление 
петербургского профессора В.Н. Сиротинина на I съез-
де российских терапевтов: подводя итоги коллективной 
научной работы терапевтов страны, он отметил, что 
«пальма первенства принадлежит Киеву, далее идут Пе-
тербург и Москва» [8, 10, 16]. 

Но вот пришел 1917 г., произошли две революции, 
было свергнуто самодержавие, рухнули государствен-
ные институты и устои, на которых веками держалась 
Россия. Перемены коснулись всех сторон жизни россий-
ского общества, не обошли они и Василия Парменовича 
Образцова — в мгновение ока он стал бедным и неиму-
щим. Уехал из Киева его любимый ученик — Николай 
Дмитриевич Стражеско.

Последние годы жизни Василия Парменовича Образ-
цова были самые тяжелые — он жил в одиночестве: стар-
шая дочь с мужем и детьми уехали из Киева, первая жена 
умерла, вторая жена после революции с двумя детьми 
перебралась за границу. Поддержать и помочь больному 
Образцову было некому. В 1920 г. у Василия Парменови-
ча развился геморрагический инсульт с правосторонним 
гемипарезом и утратой речи. Последствия инсульта тяго-
тили врача, Образцов даже несколько раз пытался покон-
чить с собой, но безуспешно. Из воспоминаний Н.Д. Стра-
жеско: «…Функция правой руки вскоре восстановилась, 
но дар речи так и не возвращался, и это Образцова очень 
угнетало. Больные перестали к нему обращаться» [4, 7]. 

В декабре 1920 г. Образцов заболел в неотапливаемом 
доме пневмонией: дров купить было не на что — в спаль-
не температура доходила до 2–4 градусов ниже нуля. Его 
увезли в больницу для бедных, находившуюся в Покров-
ском монастыре, где он 14 декабря 1920 г. умер, не дожив 
месяц до своего семидесятилетия. Похоронен был там 
же на территории Покровского монастыря. В последние 
дни жизни о славном киевском профессоре беспокоились 
лишь монахини монастыря.

Хоронили Василия Парменовича за государственный 
счет: в архиве Киевской области сохранился протокол 
заседания Губревкома, датированный 27 декабря 1920 г. 
Новая власть по достоинству оценила заслуги великого 
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клинициста и гениального ученого, ее решением было: 
«… постановлено расходы по похоронам профессора Об-
разцова принять за счет Республики, а семью его обеспе-
чить пенсией в 4-кратном размере средней заработной 
платы по Киевскому поясу» [4, 14–16]. 

В 1934 г. прах В.П. Образцова перезахоронили на Лу-
кьяновском кладбище в Киеве (участок № 13–1). К 25-ле-
тию со дня его смерти на совместном заседании Киев-
ского терапевтического общества и Киевского меди-
цинского института им. академика А.А. Богомольца его 
ученики Н.Д. Стражеско, М.М. Губергриц и Ф.А. Удин-
цев выступили с воспоминаниями, которые в 1947 г. были 
опубликованы в виде их коллективной книги «Профес-
сор В.П. Образцов» [16]. С 1949 г. имя В.П. Образцова но-
сит факультетская терапевтическая клиника Киевского 
медицинского института (ныне городская клиническая 
больница № 22, клиника Национального медицинско-
го университета им. А.А. Богомольца) на которой уста-
новлена мраморная мемориальная доска. На территории 
Александровской клинической больницы (в настоящее 
время — Центральная городская клиническая больница) 
в Киеве перед 6-м корпусом к 100-летию со дня рождения 
Василия Парменовича Образцова (в 1950 г.) установлен 
бронзовый бюст (скульптор М.К. Вронский, архитектор 
Д.Н. Яблонский). Во время Республиканской конферен-
ции терапевтов УССР, состоявшейся в Донецке в 1966 г., 
в память В.П. Образцова была отчеканена медаль с изо-
бражением его профиля. 

В 1989 г. была торжественно открыта мемориальная 
доска на здании госпиталя, где молодой В.П. Образ-
цов работал военным врачом. Но только в самом конце 
XX века, в 1994 г., была приведена в порядок его неухо-
женная могила на Лукьяновском кладбище, и на средства 
терапевтического общества установлен памятник — 
православный крест. Он находится на так называемой 
профессорской горке Лукъяновского историко-мемори-
ального заповедника [16]. 

Василий Парменович Образцов вошел в историю рус-
ской медицины как гениальный ученый, смелый новатор 
в науке, блестящий врач, основоположник метода объек-
тивного обследования больного — глубокой скользящей 
(методической) пальпации органов брюшной полости, 
основоположник клинической диагностики инфаркта 
миокарда, основатель оригинальной терапевтической 
школы в факультетской терапевтической клинике Киев-
ского университета Святого Владимира. Делом всей его 
жизни была медицина, которую выдающийся врач назы-
вал «наукой, требующей высокого искусства».
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Регион Прованс–Альпы–Лазурный берег, с города-
ми Сан-Ремо, Ментон (Ментона), Ницца, Канны, Сен-
Рафаэль славится мягким климатом и великолепной 
природой. Он был местом отдыха и лечения русской зна-
ти. В 1892 г. в Ментоне на вилле «Клари», выкупленной 
«Русским обществом вспоможения нуждающимся со-
отечественникам», для неимущих русских больных ту-
беркулезом был открыт «Русский дом» (Maison Russe). 
Со временем в Ментон на излечение были отправлены 
участники Русско-японской войны, получившие ране-
ния. В 1908 г. общество построило новое здание.

В 1920–1930-х гг. в городах этого региона было от-
крыто несколько пансионатов и приютов для русских 
эмигрантов первой волны. Врачи и сестры милосердия, 

как правило, работали, жили и умирали в этих учреж-
дениях. Рядом с этими городами образовывались право-
славные кладбища.

Старческий дом русского Красного Креста в Ницце
В Ницце Дом престарелых С.О. [«старой организа-

ции»] Русского Красного Креста был открыт в 1938 г. 
Впоследствии для размещения дома престарелых была 
выкуплена гостиница в непосредственной близости 
от собора святителя Николая Чудотворца. При доме пре-
старелых была построена часовня.

По некоторым данным в создании Старческого дома 
(«Дома отдыха»?) принимала участие княжна Урусова 
Ирина Николаевна (в замужестве Грабовская) (10.10.1887, 
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Санкт-Петербург — 1973, Ницца, похоронена на кладби-
ще Кокад). Сестра милосердия РОКК в составе Петро-
градской общины им. генерал-адъютанта М.П. фон Ка-
уфмана (№ 829. «Урусова Кн. Ирина»). Участница Первой 
мировой войны. 24.08.1914 г. была направлена в «4-й го-
спиталь общины Красного Креста имени Петроградско-
го Купечества». Член Объединения сестер милосердия 
РОКК во Франции [1–3].

Существующий в настоящее время Дом престарелых 
Русского Красного Креста расположен в новом здании 
по адресу: 34 Avenue Caravadossi.

На западной окраине Ниццы (в квартале Кокад, на 
склоне холма Кокад) с 1867 г. существует Русское клад-
бище в Ницце — Русское кладбище Кокад (Caucade) — 
Николаевское кладбище1. 

После 1920 г. на кладбище стали хоронить русских 
эмигрантов. Среди них были врачи и сестры милосер-
дия, участники Гражданской войны. На кладбище похо-
ронено более 3000 российских подданных.

Автономов Митрофан Федорович (1876–04.02.1931, 
Ницца, Франция). Звание лекаря получил в 1903 г. Вы-
пускник Императорского Юрьевского университета. 
На 1916 г. — младший окружной врач станицы Велико-
княжеская, Донской обл. Участник Гражданской войны. 
В эмиграции во Франции. Член комитета Российского 
Общества Красного Креста в Ницце [1–3].

Вальтер Владимир Григорьевич (1860–10.07.1929, 
Ницца, Франция). Звание лекаря получил в 1884 г. Обще-
ственный деятель. Доктор медицины. Участник Граж-
данской войны. В эмиграции во Франции. Председатель 
Общества им. Александра Герцена. Основал в Ницце 
русскую библиотеку, одну из лучших русских библиотек 
во Франции [1–3].

Галузевский Александр Алексеевич  (1876–13.02.1924, 
Ницца, Франция). Звание лекаря получил в 1901 г. Вы-

1 Повелением императора Александра II было названо «Нико-
лаевским», в память наследника престола цесаревича Николая 
Александровича, скончавшегося в 1865 г. в Ницце.

Регион Прованс–Альпы–Лазурный 
берег, с городами Сан-Ремо, Мен-
тон (Ментона), Ницца, Канны, Сен-
Рафаэль и др.
The Provence–Alpes–Côte d’Azur region, 
with the cities of San Remo, Menton, 
Nice, Cannes, Saint-Raphael, etc.

Ницца. Торжественное открытие часовни в память цесаре-
вича Николая (мемориальная часовня в Ницце, 1868 г., архи-
тектор Давид Иванович Гримм (1823–1898)). Гравюра Блан-
шара. Ницца. Библиотека де Сессоль. 
Nice. Inauguration of the Chapel in Memory of Tsarevich Nicholas 
(Memorial Chapel in Nice, 1868, Architect David Ivanovich Grimm 
(1823–1898)). Engraving by Blanchard. Nice. Bibliothèque de 
Sessol. 

Православная Никольская часовня на кладбище Кокад
Orthodox St. Nicholas Chapel at Kokad Cemetery
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пускник Императорского Московского университета. 
Участник Гражданской войны. В эмиграции во Франции 
[1–3].

Гогина Ольга Васильевна (?–18/19.07.1961, Ницца, 
Франция). Сестра милосердия. Участник Гражданской 
войны [1, 2].

Голованов Михаил Иванович (?–8 июня 1937, Ницца, 
Франция). Данных в РМС на 1916 г. нет. Участник Граж-
данской войны. В эмиграции во Франции. Член Обще-
ства русских врачей им. Мечникова [1, 2].

Кожин Александр Евгеньевич (16.10.1870–25.04.1931). 
Звание лекаря получил в 1894 г. Выпускник ИВМА. Про-
фессор. Лейб-хирург. Действительный статский совет-
ник. Участник Гражданской войны. В 11.1920 г. — врач 
штаба командующего Черноморским флотом до эвакуа-
ции из Крыма. На 25.03.1921 г. в составе Русской эскадры 
в Бизерте (Тунис) [1–3].

Коротков Захар (Захарий) Петрович (? — 10.12.1930, 
Ницца, Франция). Звание 
лекаря получил в 1893 г. 
Окончил естественный и ме-
дицинский факультеты Им-
ператорского Московского 
университета. Детский врач. 
Доктор медицины [1–3].

Рейн Георгий Ермолае-
вич (1852 (1854) — 4.12.1942, 
Ницца, Франция). Выпуск-
ник ИМХА. Профессор 
ИВМА. Почетный лейб-
хирург. Член Государ-
ственного Совета. Первый 
министр здравоохранения 
России. Профессор ИВМА. 
Член II Государственной 
думы от Волынской губ. и IV 
Государственной думы [1–3]. 

Дом для престарелых в Каннах2

В Доме для престарелых в Каннах жила и умерла сестра 
милосердия Ильина Мария Николаевна (? — до 01.02.1966, 
Канны, Франция). Фрейлина. Внучка адмирала Вла-
димира Алексеевича Корнилова (1806–1854). Участник 
Первой мировой войны. Сестра милосердия. Награжде-
на четырьмя Георгиевскими медалями, включая золотую 
I степени. Участник Гражданской вой ны. В составе шта-
ба Добровольческой армии, в отделе информации [1, 2].

Создание Русского дома в Ментоне связывают с воз-
никновением в 1892 г. «лечебного дома» под покрови-
тельством великой княжны Анастасии Михайловны 
(16/28.07.1860, Петергоф — 11.03.1922, вилла Фантазия 
в Эз, Франция). 

В Ментоне умерла Шуверская Елизавета Константи-
новна (? — 18.12.1959, Ментона, деп. Приморские Альпы, 
Франция). Супруга генерала Генерального штаба, сестра 
милосердия, участница трех войн: Русско-японской, 

2 Нет указаний на принадлежность Дома к русской эмиграции.

Первой мировой и Белого движения [1, 2].
В пансионате Русский дом в Жуан-ле-Пэн (Жюан-ле-

Пэн, между Ниццей и Каннами) работал врач Б.Н.  Беляев.
Беляев Борис Николаевич (10.07.1880, Санкт-

Петербург — 15.05.1956, Париж). Звание лекаря получил 
в 1903 г. Специалист по внутренним болезням. Ученик 
и ассистент проф. В.Н. Сиротинина. На 1916 г. — доктор 
медицины. Почетный член Совета детских приютов в Мо-
скве. Участник Гражданской войны. Умер 15.05.1956 г. 
Похоронен на кладбище Сент-Женевьев-де-Буа [1–3].

В пансионате Русский дом в Жуан-ле-Пэн в течение 
двух зим лечился И.А. Бунин. В пансионат приезжали 
композитор С.В. Рахманинов и русский прозаик и публи-
цист М.А. Алданов.

Академик Рейн Георгий 
Ермолаевич
Academician Rein Georgy 
Ermolaevich

Русский дом, Ментона
Russian House, Menton

Слева направо: С.В. Рахманинов, И.А. Бунин, М.А. Алданов. 
Жуан-ле-Пэн, 5 августа 1930 г.
From left to right: S.V. Rachmaninov, I.A. Bunin, M.A. Aldanov. 
Juan-les-Pins, 5 аugust 1930
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Русский старческий дом в Сен-Рафаэле 
Русский старческий дом «Эрмитаж» в Сен-Рафаэле 

(Saint-Raphaël), так же, как и Дом престарелых в Ниц-
це, был создан стараниями Толстовского фонда и раз-
личных благотворительных организаций. В 1958 г. для 
размещения более 150 русских эмигрантов (в основном 
из Юго-Восточной Азии) был приобретен «Эрмитаж-
Отель». В настоящее время здание снесено.

Православная церковь Святого Архангела Рафаэ-
ля (L’église orthodoxe de Saint-Raphaël-Archange) при 
Старческом доме была построена в 1961 г. и освяще-
на 11.11.1961 г. Пансионеры дома обеспечивали работу 
храма.

Последним пристанищем жителей этого дома стало 
кладбище Кокад в Ницце.

Фонд Толстого
Благотворительный Толстовский фонд (Tolstoy 

Foundation) был основан графиней Александрой 
Львовной Толстой (1884–1979) в 1939 г. (зарегистриро-
ван 15.04.1939 г.).

Среди учредителей и спонсоров были: Игорь Ивано-
вич Сикорский (авиаконструктор), Сергей Васильевич 
Рахманинов (композитор, пианист, дирижер), Татьяна 
Алексеевна Шауфус (сестра милосердия, подруга Алек-
сандры Толстой), бывший посол России Борис Алексан-
дрович Бахметьев (ученый, политический и обществен-
ный деятель), Борис Васильевич Сергиевский (летчик 
Первой мировой войны) и др.3

Графиня Толстая Александра Львовна (18/30.06.1884, 
Ясная Поляна, Тульская губерния — 26.09.1979, Вэлли-
Коттедж, шт. Нью-Йорк) — младшая дочь Льва Никола-
евича Толстого, его секретарь и общественный деятель. 
В Первую мировую войну — сестра милосердия в соста-
ве санитарного отряда (1915 г., Турецкая Армения). Да-
лее — начальник военно-санитарного поезда (187-й во-
енно-санитарный поезд «Всероссийского Земского Со-
юза помощи больным и раненым воинам»). Первый рейс 
ВСП-187 совершил в период 06–21.10.1914 г. по маршру-
ту: Москва–Белосток–Гродно–Вильна–Двинск–Режица–
Москва.

В 1929 г. А.Л. Толстая покинула Советский Союз, 
 уехав в Японию для чтения лекций. В 1931 г. отказалась 
от советского гражданства и переехала в США. Вместе 
с сестрой милосердия Т.А. Шауфус она основала Тол-
стовский фонд.

А.Л. Толстая «Сестра милосердия на Турецком фрон-
те и начальник военно-медицинского отряда на Запад-
ном фронте… Умерла в возрасте 95 лет. Похоронена на 
православном кладбище при Ново-Дивеевском женском 
монастыре, Сприен-Валли, штат Нью-Йорк. Новое Рус-
ское слово. – Нью-Йорк, 1979, 27 сент.» [1].

Шауфус (урожд. Раппопорт) Татьяна Алексеев-
на (22.10.1891, Киев — 25.07.1986, Вэлли-Коттедж, 

3 Кулен Елена. Роль Толстовского фонда в оказании гуманитар-
ной помощи русским «перемещенным лицам» в послевоен-
ном Мюнхене, 1947–1956 гг. Новый Журнал, №294, 2019.

шт. Нью-Йорк). Окончила Киевский институт благо-
родных девиц. Сестра милосердия Общины Св. Георгия 
в Петрограде. Заведовала школой Общины Св. Георгия. 
Участник Гражданской войны [1].

В 1941 г. фондом, под руководством А.Л. Толстой 
и Т.А. Шауфус, была приобретена ферма (70 акров зем-
ли, Рокленд, в 30 милях на север от Нью-Йорка в г. Вэл-
ли Коттедж; Valley Cottage). «Толстовская ферма» стала 
центром переселения русских в Америку, особенно по-
сле 1945 г. По некоторым данным, фонд способствовал 
эмиграции и трудоустройству более чем 30 000 бежен-
цев.

При ферме также был организован летний лагерь для 
детей (сирот и для временного пребывания), просуще-
ствовавший до 1968 г. На территории фермы в 1968 г. на 
месте лагеря был построен Дом престарелых.

В начале 1950-х гг. протопресвитером Адрианом 
Адриановичем Рымаренко (впоследствии архиепи-
скопом Роклендским, учеником последних оптинских 
старцев — преподобных Анатолия и Нектария) в 30 км 
к северу от Манхэттена и в 6 км к югу от Valley Cottage 
в поселении Нануэт (Nanuet) был основан Ново-Диве-
евский монастырь («Ново-Дивеево»; «Новое Дивеево», 
Novo-Diveyevo Convent) — ставропигиальный женский 
монастырь Русской Православной Церкви за границей. 
При монастыре действует Дом для престарелых и было 
образовано русское православное кладбище.

Имена и судьбы многих русских эмигрантов в стра-
нах Европы после 1945 г. были забыты. Для советских 
людей они были «недобитыми белогвардейцами», а для 
большинства обывателей-европейцев — «сталинскими 
шпионами»…
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