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Процедура недобровольной госпитализации (НГ) в 
психиатрический стационар в Российской Феде-

рации прописана в ст. 29 Закона РФ «О психиатриче-
ской помощи и гарантиях прав граждан при ее оказа-
нии» от 02.07.1992 №3185-1 [1]. Для ее применения не-
обходимо соблюдение двух важных условий: 

1) наличие у пациента тяжелого психического рас-
стройства (психоза, деменции и пр.); 

2) обнаружение явных признаков общественной 
опасности (для себя или окружающих). 
Эта процедура носит судебный характер, но в соответ-

ствии с законом о психиатрической помощи (ст. 32) в 
экстренных случаях психиатр имеет право госпитали-
зировать пациента без его согласия в психиатрический 
стационар на 48 ч до вынесения судебного решения. 
Несмотря на это, реализация процедуры НГ сталкива-

DOI: 10.47407/kr2025.6.8.00652
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Аннотация 
В статье приводится описание казуистического случая 67-летней Оксаны – матери пациента Михаила, находившегося под динамиче-
ским наблюдением в психоневрологическом диспансере и неоднократно госпитализировавшегося. При очередной попытке поместить 
его в стационар в связи с ухудшением состояния бригада скорой медицинской помощи получила отказ в недобровольной госпитализа-
ции со стороны врача приемного отделения. На это мать пациента проявила выраженную эмоциональную реакцию, угрожала дежур-
ному психиатру, в связи с чем и была госпитализирована. Оксана, никогда прежде не обращавшаяся за психиатрической помощью, не 
жаловавшаяся на состояние психического здоровья и которую никто из окружающих не считал душевно больной, оказалась в приемном 
отделении психиатрической больницы случайно. Она сопровождала психически нездорового сына в стационар. Она могла там и не ока-
заться, поскольку сопровождать пациента не была обязана. Учитывая тот факт, что сын Михаил долгое время в домашних условиях вел 
себя неадекватно, говорил о наличии галлюцинаций, совершал рискованные поступки и имелась опасность того, что он совершит суи-
цид и/или подожжет квартиру, мать прилагала усилия для его госпитализации и лечения в условиях психиатрического стационара. Де-
лается вывод о том, что описанный единичный случай отражает тенденцию при определении оснований для недобровольной госпита-
лизации, характеризующуюся игнорированием основных положений ст. 29 Закона о психиатрической помощи и гарантиях прав граж-
дан при ее оказании, и в частности необходимости обнаружения и подтверждения тяжелого, а не любого психического расстройства. 
Ключевые слова: недобровольная госпитализация, незаконное помещение человека в психиатрический стационар, Закон РФ «О пси-
хиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании». 
Для цитирования: Менделевич В.Д., Руженкова В.В. Казус недобровольной госпитализации: вместо пациента госпитализировали сопро-
вождавшую его психически здоровую мать. Клинический разбор в общей медицине. 2025; 6 (8): 6–10. DOI: 10.47407/kr2025.6.8.00652 
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Abstract 
The article describes a casuistic case of 67-year-old Oksana, the mother of patient Mikhail, who was under dynamic observation in a psychoneu-
rological dispensary and was hospitalized several times. During another attempt to hospitalize him due to his deteriorating condition, the ambu-
lance team was refused involuntary hospitalization by the doctor in the admissions department. The patient's mother showed a strong emotional 
reaction to this, threatened the psychiatrist on duty, and was hospitalized as a result. Oksana, who had never sought psychiatric help before, had 
no complaints about her mental health, and who was not considered mentally ill by anyone around her, ended up in the emergency room of a psy-
chiatric hospital by chance. She was accompanying her mentally ill son to the hospital. She might not have been there, since she was not obliged 
to accompany the patient. Considering the fact that her son Mikhail had been behaving inappropriately at home for a long time, had spoken of 
hallucinations, had committed risky acts, and there was a danger that he would commit suicide and/or set fire to the apartment, the mother made 
efforts to have him hospitalized and treated in a psychiatric hospital. It is concluded that the described isolated case reflects a trend in determining 
the grounds for involuntary hospitalization, characterized by ignoring the basic provisions of Article 29 of the Law on Psychiatric Care and Guar-
antees of Citizens' Rights in its Provision, and, in particular, the need to detect and confirm a severe, rather than any, mental disorder. 
Keywords: involuntary hospitalization, illegal placement of a person in a psychiatric hospital, Law on psychiatric care and guarantees of citi-
zens' rights in its provision. 
For citation: Mendelevich V.D., Ruzhenkova V.V. A case of involuntary hospitalization: instead of the patient, they hospitalized his mentally 
healthy mother who was accompanying him. Clinical review for general practice. 2025; 6 (8): 6–10 (In Russ.). DOI: 10.47407/kr2025.6.8.00652
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ется с рядом теоретических и практических сложностей 
[2–8]. 
Основной проблемой считаются недостаточно четко 

прописанные клинические характеристики понятия 
«тяжелое психическое расстройство», особенно в усло-
виях проявляемой пациентом агрессии или аутоагрес-
сии, а также «неадекватность поведения», сопровож-
дающегося общественной опасностью. Формально 
агрессивное или аутоагрессивное поведение само по 
себе не должно становиться основанием для НГ в пси-
хиатрический стационар, поскольку оно не базируется 
на тяжелой психической патологии, а часто является 
проявлением характера или реакцией на субъективно 
значимую житейскую ситуацию. Однако не всегда уда-
ется оценить наличие или отсутствие психического рас-
стройства, оценить его тяжесть и дифференцировать 
личностную реакцию от выраженной психопатологии. 
В связи с этим в настоящее время наличие суицидаль-
ных мыслей или попыток может трактоваться психиат-
рами как угрожающее жизни человека и служить осно-
ванием для НГ, несмотря на то что депрессия или лич-
ностные расстройства, лежащие в основе суицидальных 
намерений, могут не достигать психотического уровня. 
Случай, приведенный ниже, является для российской 

психиатрии казуистическим, но отражающим некото-
рые общие тенденции применения принципа НГ. Суть 
его в том, что мать пациента, находившегося под дина-
мическим наблюдением в психоневрологическом дис-
пансере и неоднократно госпитализировавшегося, при 
очередной попытке поместить его в стационар брига-
дой скорой медицинской помощи получила категорич-
ный отказ в НГ со стороны врача приемного отделения. 
На это мать пациента дала выраженную эмоциональ-
ную реакцию, угрожала дежурному психиатру и из-за 
«неадекватного поведения» была госпитализирована с 
диагнозом «органическое шизофреноподобное бредо-
вое расстройство». Женщина, никогда прежде не обра-
щавшаяся за психиатрической помощью, не жаловав-
шаяся на состояние психического здоровья и которую 
никто из окружающих не считал душевнобольной, ока-
залась в приемном отделении психиатрической боль-
ницы случайно. Она сопровождала психически нездо-
рового сына в стационар. Она могла там и не оказаться, 
поскольку сопровождать пациента не была обязана. 
Учитывая тот факт, что сын Михаил долгое время вел 
себя неадекватно, говорил о наличии галлюцинаций, 
совершал рискованные поступки и имелась опасность 
того, что он совершит суицид и/или подожжет квар-
тиру, мать прилагала усилия для его госпитализации и 
лечения в условиях психиатрического стационара. 

 
Случай Оксаны, пенсионерки 67 лет 
Оксана сообщила, что является матерью Михаила 

(имена изменены), который проживает отдельно в 
квартире, принадлежащей ей на правах собственности. 
Сын никогда нигде не работал и не работает, ведет ан-
тиобщественный образ жизни, склонен к бродяжниче-
ству, употребляет алкоголь и наркотики, является ВИЧ-

инфицированным, состоит на учете в СПИД-центре, не-
однократно судим за преступления против личности.  
В состоянии опьянения он неоднократно вызывал экс-
тренные службы по месту жительства (газовую и по-
жарную службу, скорую помощь), устраивал в квартире 
задымление, поджигая пластиковые вещи на паркете.  
В один из приездов в присутствии представителей экс-
тренных служб Михаил порезал себе запястья. Его от-
везли в городскую больницу, где оказали необходимую 
помощь. В связи с подобным поведением сына Оксана 
ежедневно навещала его, привозила еду, проверяла со-
стояние квартиры, производила необходимую уборку. 
Михаил постоянно требовал у матери деньги на спирт-
ное, а при отказе угрожал расправиться с ней, говорил, 
что «зарежет и расчленит». Это происходило на глазах 
родственников. Он также неоднократно с ножом или 
отверткой в руках пытался нападать на мать, замахи-
вался на нее, например большим разводным ключом. 
Из истории болезни известно, что Михаил (48 лет) на 

протяжении ряда лет находится под диспансерным на-
блюдением в психоневрологическом диспансере, около 
десяти раз госпитализировался в психиатрический ста-
ционар с диагнозами: опийная наркомания, психи-
ческие и поведенческие расстройства вслед-
ствие сочетанного употребления нескольких 
психоактивных веществ, органическое бредовое 
шизофреноподобное расстройство (F06.28). На-
следственность по психическим заболеваниям не отяго-
щена, раннее детство прошло без особенностей. Окон-
чил 11 классов средней школы, в армии не служил, имел 
судимость. В анамнезе – травма головы с потерей созна-
ний. С 23-летнего возраста употребляет героин внутри-
венно, алкоголь, сформирован синдром отмены. На 
учете у психиатров с 24-летнего возраста. Находится на 
поддерживающей психофармакотерапии с использова-
нием рисперидона и на антиретровирусной терапии. 
Примерно за месяц до описываемых событий Михаил 

стал звонить матери и утверждать, что в его квартире 
находятся «какие-то посторонние люди, бегают дети, 
старуха вяжет, другие люди лежат на полу, не отвечая 
на вопросы». Когда мать приходила и не обнаруживала 
никого из посторонних в квартире, он продолжал 
утверждать, что «они рядом». За некоторое время до 
этого произошел случай, когда матери из отделения по-
лиции сообщили, что Михаил находится в реанима-
ционном отделении одной из больниц города и что ему 
после черепно-мозговой травмы в отделении нейрохи-
рургии была проведена операция по удалению гема-
томы головного мозга. В отделении Михаил был в не-
трезвом состоянии, вел себя крайне неадекватно и 
агрессивно, требовал выписки, из-за чего врачами был 
вызван наряд полиции. Затем он самовольно ушел из 
больницы, а дома продолжал говорить о наличии гал-
люцинаций, утверждал, что «рядом находятся мешаю-
щие ему люди». Специализированная психиатрическая 
бригада, вызванная матерью, обнаружила Михаила, ле-
жащего у входной двери, рядом с ним был нож. При по-
явлении медиков он проявил агрессию и неповинове-
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ние. При расспросе утверждал, что в его квартире нахо-
дятся посторонние дети, старухи и другие «непонятные 
личности», говорил, что порежет себя, если его отвезут в 
психиатрическую больницу, для чего во рту он держит 
лезвие от безопасной бритвы (при проверке лезвия не 
оказалось). Психиатр признал, что у Михаила обнару-
живается обострение его психического расстройства, что 
он склонен к суицидальным действиям и нуждается в 
госпитализации в психиатрический стационар. Брига-
дой скорой помощи был доставлен в приемное отделе-
ние психиатрической больницы. Дежурный врач, 
осмотрев пациента, потребовала, чтобы была предостав-
лена справка из городской больницы, в которой тот не-
задолго до этого проходил лечение по поводу черепно-
мозговой травмы и проведенной операции. Поскольку 
на руках у пациента выписки не оказалось, бригада ско-
рой психиатрической помощи вместе с пациентом на-
правилась в нейрохирургическое отделение, где и была 
получена выписка. Мать с мужем сопровождала сына и 
бригаду скорой помощи. По возвращении в приемное 
отделение психиатрической больницы Михаил продол-
жал скандалить, громко кричал, требовал, чтобы ему 
развязали руки. Дежурный врач, проведя клиническое 
обследование пациента, сообщила, что «оснований для 
НГ не имеется» и что пациенту следует обратиться к уча-
стковому психиатру для прохождения амбулаторного 
лечения. Врач скорой помощи вступил с дежурным вра-
чом в профессиональный спор, настаивая на том, что па-
циент находится в состоянии психоза, проявляет при-
знаки социальной опасности, имеет суицидальные на-
клонности и что ему необходима госпитализация. Од-
нако дежурный врач категорически отказала пациенту в 
НГ. Учитывая повышенную рабочую загруженность и 
необходимость выехать на следующий вызов, медики 
скорой помощи освободили руки пациента и оставили 
его в приемном отделении. При этом они передали ма-
тери полиэтиленовый пакет с вещами, изъятыми из 
куртки сына, в котором находился «складной нож в чер-
ном чехле, снятые с его рук браслеты и кольцо», которые 
мать положила в свою сумку. После этого бригада ско-
рой психиатрической помощи уехала. Дежурный врач 
повторила, что считает Михаила «совершенно здоро-
вым человеком, нуждающимся в обследовании у нейро-
хирургов», и потребовала, чтобы мать забрала сына и 
уехала из психиатрической больницы домой. 
В связи со всем произошедшим, опасаясь за возмож-

ные последствия и агрессивное поведение сына, Оксана 
стала настаивать на том, чтобы его все же госпитализи-
ровали. Она в возбуждении от пережитого приводила 
доводы в пользу тяжести психического состояния сына 
и необходимости его госпитализировать, повторила 
свой рассказ о неадекватном поведении сына, наличии 
суицидальных и агрессивных намерений в связи с 
имевшимися галлюцинациями и неадекватным вос-
приятием реальности. Врач приемного покоя демон-
стративно проигнорировала аргументы Оксаны и даже 
решила обратиться к Михаилу с вопросом о том, правду 
ли говорит его мать. На это он заявил, что он «совер-

шенно нормальный человек», что «мать силой его сюда 
привезла» и что он «готов написать отказ от госпитали-
зации». Он рассказал, что «его жизнь исковеркана ма-
терью, которая в детстве его наказывала и жестоко из-
бивала». Он также сообщил, что «мать стремится заса-
дить его в тюрьму и, так как он является хозяином квар-
тиры, впоследствии хочет присвоить эту квартиру 
себе», а также то, что мать отобрала у него ключи и те-
перь он не может попасть в собственную квартиру. 
Оксана продолжала эмоционально настаивать на том, 

что сына следует поместить в стационар, ссылалась на 
то, что он не здоров и что дома ему опять будет «мере-
щиться чертовщина». В какой-то момент спора врач со-
общила о том, что «Михаил здоров, а больной является 
его мать, и именно ее и надо лечить». Разговор про-
исходил на повышенных тонах. Врач и находившиеся в 
приемном покое медработники стали требовать возвра-
тить сыну ключи от квартиры. После поступившего от-
каза один из медработников запер входную дверь и не 
захотел ее открывать. Оксана была напугана дей-
ствиями персонала, поняла, что «происходит что-то не-
ладное», и позвонила в полицию. Заявку в полиции 
приняли, выехали по вызову, но, по их словам, не 
смогли попасть на территорию психиатрической боль-
ницы. После этого Оксана позвонила своей подруге, ко-
торая резюмировала, что, судя по всему, медицинские 
работники ее намеренно провоцируют и необходимо 
вести себя подчеркнуто спокойно. Через некоторое 
время в приемное отделение зашли несколько мужчин 
крепкого телосложения (санитаров), и Оксана решила, 
что наконец-то ее доводы приняты к сведению и что 
сына собираются отвести в отделение. Неожиданно 
психиатр приказала работникам больницы забрать у 
нее вещи и телефон. Она лишь успела позвонить мужу 
и сообщить, что на нее нападают. После того, как у нее 
отобрали вещи, в том числе сумку и пакет, в котором 
находился нож сына, ей сделали внутримышечную 
инъекцию («укол успокоительного»), потребовали 
снять верхнюю одежду, переодеться в больничную 
одежду и отвели в женское отделение. 
В медицинских документах записано, что Оксана,  

67 лет, пенсионерка, с детства росла и развивалась нор-
мально, наследственность по психическим заболева-
ниям не отягощена. Окончила 10 классов средней 
школы, работала товароведом. По характеру активная, 
общительная. Замуж вышла «без любви, браком тяго-
тилась». Сын с детства рос непослушным, гиперактив-
ным, затем начал употреблять алкоголь и наркотики, 
заразился ВИЧ, был неоднократно судим, из-за чего 
мать расстраивалась и даже обращалась за помощью к 
психотерапевту. 
Психический статус (в приемном отделении). Дис-

форична, убеждена, что «тут не врачи, а бандиты в сго-
воре», что врачи хотят отобрать у нее ключи от квар-
тиры. Медсестру называла «черной смертью». Звонила 
во все инстанции с нелепыми требованиями: «тут нале-
тели на меня, мне плохо», говорила: «врачи грязные, 
убогие, вонючие, я вами брезгую». Утверждала, что са-
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нитарка является подружкой сына. Снимала происхо-
дящее на видео. Была госпитализирована в недобро-
вольном порядке в соответствии со ст. 29, п. «а», «в» за-
кона о психиатрической помощи. 
В отделении (по наблюдению персонала) вела себя не-

адекватно, была подозрительна, говорила не по суще-
ству, не давала себя переодеть, утверждала, что «всех за-
судит», что ее квартира горит, а она в больнице. Утром 
отказалась сдавать анализы, сообщив, что собирается 
домой. Мышление было обстоятельным. Активной пси-
хопатологической продукции не выявлялось. В отделе-
нии практически не спала, так как сильно волновалась 
за больного мужа, который является инвалидом третьей 
группы, и за дочь, потому что «не успела предупредить 
никого из них о том, что произошло». Говорила, что ни 
на кого не собиралась нападать с ножом, который ото-
брали работники скорой помощи у сына в приемном по-
кое. Отрицала свое неадекватное поведение, говорила, 
что не могла себя вести так грубо, как записано в исто-
рии болезни. За сутки нахождения в отделении полу-
чила Галоперидол 2,5 мг и Феназепам 2 мг. Диагноз при 
поступлении: органическое шизофреноподобное рас-
стройство в связи со смешанными заболеваниями. 
На утро была проведена врачебная комиссия, которая 

пришла к выводу об отсутствии у Оксаны признаков тя-
желого психического расстройства и оснований для НГ. 
Диагноз при выписке: перенесла острую крат-
ковременную ситуационную реакцию как рас-
стройство адаптации. При выдаче вещей Оксана об-
наружила, что среди них отсутствовали ключи от двух 
квартир и телефон (нож сына оставался в сумке). Вы-
яснилось, что медсестра приемного покоя накануне от-
дала все вещи Михаилу по его требованию. Как оказа-
лось, сына сразу после того, как ее госпитализировали, 
отпустили домой. После выписки Оксана написала за-
явление в прокуратуру, указав, что действия врачей 
грубо нарушили ее гражданские права и что она просит 
дать правовую оценку действиям врачей-психиатров, 
провести прокурорскую проверку деятельности психи-
атрической больницы на предмет соблюдения законо-
дательства, восстановить нарушенные права заявителя 
и привлечь виновных лиц к ответственности в соответ-
ствии с законодательством. 

 
Обсуждение 
Описанный случай Оксаны – матери психически 

больного Михаила – следует отнести к казуистическим 
случаям для психиатрической практики. Однако его 
анализ позволяет сделать вывод о том, что правоприме-
нение ст. 29 закона о психиатрической помощи, посвя-
щенной описанию процедуры НГ, нуждается в анализе 
и уточнении. За трагической ошибкой (госпитализа-
цией в психиатрический стационар психически здоро-
вого человека) скрываются устойчивые ложные пред-
ставления психиатра (психиатров) по поводу значимых 
аспектов, лежащих в основе НГ. Как следует из описан-
ного случая, психически здоровая мать пациента оказа-
лась в приемном отделении психиатрической боль-

ницы случайно. Она сопровождала психически нездо-
рового сына в психиатрический стационар, куда его до-
ставила бригада скорой медицинской помощи. То есть 
фактически, если бы она не оказалась в приемном от-
делении, то никто бы и не ставил вопрос о ее психиче-
ском нездоровье и необходимости лечения в стацио-
наре. Учитывая тот факт, что сын Михаил долгое время 
вел себя неадекватно в связи с симптомами болезни, 
мать прилагала усилия для его госпитализации и лече-
ния в психиатрической больнице. Сын проявлял по от-
ношению к ней агрессию и категорически отказывался 
ложиться в стационар. После того как Оксане удалось 
вызвать бригаду скорой помощи и врачи сочли опас-
ным психическое состояние Михаила, она столкнулась 
с непониманием со стороны врача приемного отделе-
ния. Психиатр не обнаружил оснований для НГ Ми-
хаила в стационар, несмотря на то, что тот уже неодно-
кратно лечится в данной клинике и непосредственно 
перед этим вел себя неадекватно. Между врачом и ма-
терью пациента на этой почве возник конфликт, во 
время которого психиатр оскорбила Оксану, указав, что 
«лечить надо не сына, а мать». На высоте эмоциональ-
ных переживаний Оксана стала грубить медицинскому 
персоналу, оскорблять врача, угрожать. Основанием 
для НГ матери пациента в психиатрический стационар 
явилось ее агрессивное поведение в отношении меди-
цинского персонала, а также то, что в ее сумочке ока-
зался нож, который та отобрала у сына, когда предпола-
галось, что его госпитализируют в отделение. 
Таким образом, поведение Оксаны в условиях стресса в 

приемном отделении психиатрической больницы было 
расценено дежурным врачом как психотическое (шизо-
френоподобное), а не как реакция на субъективно значи-
мую ситуацию. В истории болезни не было отмечено ни-
каких признаков психопатологии, за исключением указа-
ния на то, что «пациентка» была подозрительна и агрес-
сивна. Необоснованным оказался и направительный ди-
агноз «органические шизофреноподобное расстройств в 
связи со смешанными заболеваниями». В психическом 
статусе не было приведено ни одного доказательства на-
личия у Оксаны клинических признаков шизофрено-
формного психоза и его органических причин. 

«Пациентка» провела в закрытом отделении психи-
атрической больницы сутки и была выписана только 
после проведения врачебного консилиума, пришед-
шего к выводу об отсутствии у нее психоза и определив-
шего, что Оксана перенесла острую кратковременную 
ситуационную реакцию как расстройство адаптации. 
Реакция отражала возникшее в приемном покое чув-
ство несправедливости из-за действий и высказываний 
дежурного врача, отказавшего в госпитализации ее 
сына в психиатрический стационар. Мнение дежурного 
врача расходилось как с ее точкой зрения о социальной 
опасности психически нездорового Михаила, так и с по-
зицией врача скорой психиатрической помощи, что 
еще более усилило чувство несправедливости и страха 
вновь оказаться в ситуации агрессивного поведения 
сына. 
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Оценить обоснованность или необоснованность от-
каза в госпитализации Михаила не представляется воз-
можным – его актуальное психическое состояние и сте-
пень опасности для себя и окружающих мог квалифи-
цировать только психиатр, лично обследовавший его. 
Однако разногласия между психиатрами по поводу его 
состояния и необходимости НГ наводят на мысль о том, 
что для чувства несправедливости у Оксаны имелись 
веские основания. С другой стороны, судя по описанию 
психического состояния Оксаны, представленному в 
истории болезни, оснований для ее НГ не имелось – ни 
по критерию тяжести психического расстройства, ни по 
параметру общественной опасности. 
Представленный случай диктует необходимость про-

анализировать критерий «тяжелое психическое рас-
стройство», отраженный в ст. 29 закона о психиатриче-
ской помощи. В описанном случае раздражение и гнев че-
ловека, вызванные чувством несправедливости и спрово-
цированные словами дежурного психиатра, были оши-
бочно расценены как признаки социальной опасности и 
безосновательно приняты за проявления психоза. Сле-
дует обратить внимание на то, что реальной опасности по-
ведение Оксаны в приемном покое не носило и не могло 
расцениваться как критерий, соответствующей положе-
ниям, изложенным в ст. 29 закона о психиатрической по-
мощи. Если психиатр считала, что поступки Оксаны но-
сили хулиганский характер, должен был быть вызван на-
ряд полиции, а не санитары. Психическое расстройство 

(бред), «выявленное у пациентки», требовало подтвер-
ждения на основании клинических признаков и должно 
было быть квалифицированно описано в истории бо-
лезни, чего сделано не было. Даже если допустить, что по-
ведение Оксаны носило характер социальной опасности, 
оно должно было быть изучено в связи с конкретной си-
туацией, а не с психопатологическими мотивами. Оно 
должно было быть описано как психическое расстройство 
конкретной степени тяжести. В ст. 29 закона указывается 
лишь на тяжелое психическое расстройство, к которым 
относятся психозы и деменция. 
В последнее время нередки случаи НГ в психиатриче-

ский стационар лиц, совершивших или готовившихся 
совершить суицид, без соотнесения с наличием тяже-
лого психического расстройства. Обычно у суицидентов 
обнаруживается либо расстройство адаптации, либо де-
прессивный эпизод, не достигающий психотического 
уровня. Эти диагнозы не могут быть отнесены к группе 
тяжелых психических расстройств, и, следовательно, 
НГ в таких случаях оказывается необоснованной и не 
соответствующей ни духу, ни букве закона. Таким обра-
зом, случай незаконной госпитализации в психиатри-
ческий стационар Оксаны должен нацелить психиатров 
на более внимательное отношение к правовым основа-
ниям для НГ в психиатрический стационар. 
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Аннотация 
Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) является наиболее распространенной причиной судорог и эпилепсии у пожи-
лых людей. Постинсультная эпилепсия (ПИЭ), по разным оценкам, развивается примерно у 2–11% пациентов, перенесших ОНМК.  
В статье рассматриваются современные аспекты патогенеза ПИЭ, включая дисбаланс нейротрансмиттеров, гормональную дисрегуля-
цию, повреждение гематоэнцефалического барьера, изменение в нейронных сетях, окислительный стресс, глиальную пролиферацию, 
а также генетические механизмы. Также подробно рассматриваются основные методы прогнозирования ПИЭ и возможности фармако-
терапии. Несмотря на значительные достижения в понимании патогенеза и лечении ПИЭ, многие вопросы остаются открытыми. Су-
ществует несколько перспективных направлений для дальнейших исследований ПИЭ. Разработка и уточнение биомаркеров эпилепто-
генеза позволят прогнозировать, у каких пациентов после инсульта могут возникнуть приступы. Эти знания также будут полезны для 
проведения исследований, посвященных терапии эпилепсии. Крайне важно исследовать влияние, переносимость и взаимодействие 
противоэпилептических препаратов (ПЭП) у пациентов, перенесших инсульт. Также необходимо изучить взаимодействие ПЭП с перо-
ральными антикоагулянтами. Наконец, требуются более точные биомаркеры продолжающейся эпилептической активности, чтобы 
определить, каким пациентам может быть полезна отмена ПЭП. Это позволит оптимизировать лечение и улучшить качество жизни па-
циентов после инсульта. 
Ключевые слова: постинсультная эпилепсия, эпилепсия, острое нарушение мозгового кровообращения, патогенез, электроэнцефа-
лография, противоэпилептические препараты. 
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Abstract 
Acute stroke is the most common cause of seizures and epilepsy in elderly people. Post-stroke epilepsy (PSE) develops in approximately 2–11% 
of patients who have experienced a stroke, according to various estimates. The article discusses modern aspects of the pathogenesis of PSE, 
including neurotransmitter imbalance, hormonal dysregulation, blood-brain barrier damage, changes in neural networks, oxidative stress, glial 
proliferation, and genetic mechanisms. The main prediction methods and possibilities of pharmacotherapy for PSE are also discussed in detail. 
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Despite significant advances in understanding the pathogenesis and treatment of PSE, many questions remain unanswered. There are several 
promising directions for further research on PSE. The development and refinement of biomarkers of epileptogenesis will allow us to predict which 
patients may experience seizures after a stroke. This knowledge will also be useful for conducting research on epilepsy therapy. It is extremely 
important to investigate the impact, tolerability, and interactions of AEDs in patients who have suffered a stroke. It is also necessary to study the 
interaction of AEDs with oral anticoagulants. Finally, more accurate biomarkers of ongoing epileptic activity are needed to determine which 
patients may benefit from stopping AEDs. This will optimize treatment and improve the quality of life of patients after a stroke. 
Keywords: post-stroke epilepsy, epilepsy, acute cerebrovascular accident, pathogenesis, electroencephalography, antiepileptic drugs. 
For citation: Enikeyev D.A., Galimov A.R., Yakovleva S.D., Markova Yu.L., Pershina A.K., Voznesenskaya S.A., Miticheva A.A., Zimina A.A., 
Stepanova K.G., Putii Z.E., Osipova V.V., Kivorkova A.Z., Minkin R.I., Kalinina V.A. Post-stroke epilepsy: modern aspects of pathogenesis, 
diagnosis and treatment. Clinical review for general practice. 2025; 6 (8): 11–17 (In Russ.). DOI: 10.47407/kr2025.6.08.00p4536

Введение 
Острое нарушение мозгового кровообращения 

(ОНМК) является наиболее распространенной причи-
ной судорог и эпилепсии у пожилых людей [1]. Постин-
сультная эпилепсия (ПИЭ) развивается примерно у  
2–11% пациентов, перенесших ОНМК [2, 3]. После ише-
мического инсульта эпилептические приступы встре-
чаются в 1–6,4% случаев, а после геморрагического ин-
сульта – в 12–16% [2, 4]. Ранние исследования показы-
вали, что на долю постинсультных припадков прихо-
дится около 16% всех судорог, но в связи с ростом рас-
пространенности ОНМК недавнее исследование пока-
зало, что 73% острых симптоматических припадков у 
лиц старше 18 лет связаны с ОНМК [6, 7]. Поздние 
постинсультные припадки часто прогрессируют до 
ПИЭ с частотой рецидивов 71,5% в течение 10 лет, что 
требует назначения противосудорожных препаратов 
[8]. Однако факторы, способствующие прогнозирова-
нию развития постинсультных судорог, четко не уста-
новлены, и их выявление затруднено из-за других при-
чин возникновения судорог, помимо ОНМК. Выявле-
ние и эффективное устранение причинных факторов 
могут снизить риск развития постинсультных эпилеп-
тических приступов. Несмотря на множество исследо-
ваний, направленных на изучение механизмов разви-
тия ПИЭ, в научной литературе до сих пор нет полного 
и четкого понимания патогенеза этого явления. 
Цель обзора – представить актуальную информацию 

о ПИЭ, включая факторы риска, современные аспекты 
патогенеза и ведения пациентов, страдающих данным 
заболеванием, на основании анализа литературы. 

 
Факторы риска 
Частота возникновения ПИЭ сильно варьирует в раз-

ных исследованиях из-за различий в этиологии ОНМК, 
начальных симптомах, размерах выборки и сроках на-
блюдения. Частота цереброваскулярных заболеваний 
увеличивается с возрастом, и ОНМК является частой 
причиной судорог у пожилых людей. Частота ПИЭ мо-
жет достигать 50% у людей старше 60 лет, перенесших 
ОНМК [8]. Однако молодые люди также подвержены 
высокому риску ПИЭ из-за относительно неповрежден-

ного серого вещества коры головного мозга и большего 
количества нейрональных синапсов, которые могут вы-
зывать аномальные разряды [9]. Шкала инсульта На-
ционального института здравоохранения (NIHSS) ис-
пользуется для оценки тяжести инсульта: чем выше 
оценка по шкале NIHSS, тем выше частота ПИЭ [10]. 
Тяжелый неврологический дефицит, множественные 
острые симптоматические судорожные приступы и бо-
лее длительные интервалы между инсультами и ост-
рыми симптоматическими судорожными приступами 
независимо связаны с возникновением ПИЭ [11]. Внут-
римозговые кровоизлияния и поражение коры голов-
ного мозга увеличивают риск ПИЭ, особенно если 
объем кровоизлияния составляет 70 мл и более [12]. 
Микроангиопатия, атеросклероз и хронические заболе-
вания сердца также связаны с ПИЭ, а когнитивные на-
рушения, вторичные по отношению к подкорковому 
инфаркту, могут увеличить вероятность эпилептиче-
ских приступов [13]. У пациентов с инфарктом в бас-
сейне средней мозговой артерии тяжесть заболевания 
определяется высокими показателями по шкале NIHSS 
и шкале комы Глазго, наличием выпадения полей зре-
ния, слабостью в конечностях, нарушением контроля 
мочеиспускания и госпитальными осложнениями [14]. 
Согласно Международной противоэпилептической 

лиге постинсультные приступы делятся на две катего-
рии: 

1) острые (ранние) симптоматические приступы, воз-
никающие в течение 7 дней после инсульта; 

2) поздние (неспровоцированные) приступы, по-
являющиеся более чем через 7 дней после ин-
сульта. 

 
Патогенез ранних приступов 
Дисбаланс нейротрансмиттеров 
Ишемия и гипоксия при ОНМК вызывают спазм со-

судов головного мозга, повреждение мембран нейро-
нов и нарушение электролитного баланса. Это приво-
дит к деполяризации клеточной мембраны и притоку 
ионов натрия (Na+) и кальция (Ca2+), что может вызвать 
аномальные разряды нейронов и судороги. Внутрикле-
точный Ca2+ играет ключевую роль в эпилептогенезе, а 
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его дисрегуляция способствует эпилептическим при-
ступам [15]. 
Глутамат (GA) является основным возбуждающим 

нейромедиатором, тогда как γ-аминомасляная кислота 
(ГАМК) – основным тормозящим. Дисбаланс между 
этими нейромедиаторами связан с патогенезом эпи-
лепсии [17]. После инсульта нейроны выделяют избы-
точное количество GA, которое воздействует на рецеп-
торы AMPA и NMDA, обеспечивая приток Ca2+ в постси-
наптические нейроны. Избыточное количество GA на-
капливается в синапсе, продолжая оказывать эксайто-
токсическое действие. В астроцитах GA превращается в 
глютамин, который затем возвращается в пресинапти-
ческие клетки или ГАМК-интернейроны. Снижение 
уровня глутаматдекарбоксилазы (GAD) или глутамина 
может уменьшить синтез ГАМК, что приводит к пере-
возбуждению и повышает риск эпилептических присту-
пов [18, 19]. 

 
Гормональная дисрегуляция 
Возникновение инсульта может вызвать дисфункцию 

и, в свою очередь, нарушение отрицательной обратной 
связи в гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой си-
стеме, что приводит к повышению уровня кортизола в 
организме. Избыток глюкокортикоидов может изме-
нять структуру и функцию нейронов, расположенных в 
ключевых лимбических областях, тем самым повышая 
возбудимость нейронов и снижая порог судорожной го-
товности [20]. Центральный кальмодулин регулирует 
уровень Са2+ в организме человека, а его синтез контро-
лируется биогенными аминами в головном мозге. Реак-
ция на стресс, вызванный ОНМК, ускоряет превраще-
ние дофамина в адреналин и нарушает гормональный 
баланс. Впоследствии высокие концентрации адрена-
лина и низкие концентрации дофамина могут влиять 
на центральный гомеостаз кальмодулина и ионов Са2+, 
приводя к травмам [21]. A. Wulsin и соавт. обнаружили, 
что гиппокамп содержит большое количество глюко-
кортикоидных рецепторов и чрезвычайно чувствителен 
к гормональным воздействиям [20]. Эти клинические 
данные убедительно свидетельствуют о патологических 
реакциях на стресс, способствующих эпилептической 
активности. 

 
Патогенез поздних приступов 
Нарушение целостности  
гематоэнцефалического барьера 
Целостность гематоэнцефалического барьера (ГЭБ) 

играет ключевую роль в поддержании гомеостаза цент-
ральной нервной системы. ГЭБ состоит из периваску-
лярных клеток, микроглии, астроцитов и базальных 

мембран [22]. Болезнь церебральных мелких сосудов, 
которая включает поражение перфорантных артерий, 
артериол, венул и капилляров, нередко является основ-
ной причиной повреждения ГЭБ на фоне ОНМК [23, 
24]. Исследования in vitro показали, что повреждение 
ГЭБ повышает возбудимость нейронов [25]. Y. David и 
соавт. обнаружили, что повреждение ГЭБ приводит к 
изменению экспрессии астроцитов и снижению погло-
щения K+; в результате повышение концентрации вне-
клеточного K+ вызывает аномальные нейрональные 
разряды, приводящие к судорогам [26]. Примеча-
тельно, что повреждение ГЭБ является не только пато-
генетическим фактором, но и следствием судорог. 

 
Окислительный стресс 
Благодаря своим уникальным физиологическим 

свойствам головной мозг очень чувствителен к окисли-
тельному стрессу, в ответ на который возникают острые 
нейровоспалительные реакции, что усиливает высво-
бождение провоспалительных молекул. Воспалитель-
ные реакции тесно связаны с судорогами. На самом 
деле воспаление, ассоциированное с ПИЭ, не возникает 
изолированно, а связано с изменениями в микроокру-
жении тканей головного мозга, включая физиологиче-
ские изменения глиальных клеток, лейкоцитов и эндо-
телиальных клеток или нарушения ангиогенеза и гемо-
динамики [27]. Поскольку воспалительные факторы 
снижают судорожный порог, нарушение регуляции ак-
тивации и катаболизма воспалительных клеток в по-
врежденных нервных тканях является ключевым фак-
тором в развитии эпилепсии [28, 29]. 

 
Изменения в нейронной сети 
ПИЭ – форма фокальной эпилепсии, связана с изме-

нениями в нейронных сетях. S. Spencer показал, что 
двусторонние корковые и подкорковые структуры го-
ловного мозга анатомически и функционально свя-
заны: аномальная активность в любой части влияет на 
другие структуры. Эти две структуры в целом опреде-
ляют клинические проявления и характеристики элек-
троэнцефалограммы (ЭЭГ), связанные с судорожной 
активностью [30]. На сегодняшний день большинство 
исследований, посвященных исследованию нейронных 
сетей при ПИЭ, были сосредоточены на конкретных 
нейронных цепях, нервных волокнах, синаптических 
структурах и электрофизиологических связях. Однако 
исследований, посвященных изменениям функцио-
нальных сетей у пациентов с ПИЭ, недостаточно, что 
требует проведения дополнительных исследований для 
установления взаимосвязи между нейронными сетями 
и ПИЭ. 
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Пролиферация глиальных клеток 
Глиальные клетки регулируют выживаемость ней-

ронов, а также структуру и функцию синапсов. На 
поздних стадиях цереброваскулярных заболеваний 
пролиферация глиальных клеток может провоциро-
вать эпилептические припадки [31]. Астроциты, 
окружающие нормальные нейроны, способствуют 
восстановлению и регенерации нейронов, в то время 
как реактивные астроциты, образующиеся вокруг 
очага поражения, не выполняют эту функцию. Нор-
мальные астроциты поглощают K+ и синтезируют ин-
гибиторный медиатор ГАМК, в то время как реактив-
ные астроциты менее способны поглощать K+ и 
имеют пониженный мембранный потенциал, что де-
лает нервные клетки более склонными к деполяриза-
ции; это повышает возбудимость и вызывает ано-
мальные разряды, которые в конечном итоге приво-
дят к судорогам [32]. H. Stefanits и соавт. сообщили об 
увеличении плотности олигодендроцитов в белом ве-
ществе гиппокампа и неокортексе у пациентов с эпи-
лепсией [33]. Тем не менее специфическая роль гли-
альных клеток в патогенезе ПИЭ нуждается в даль-
нейшем изучении. 

 
Генетическое наследование и мутации 
Примерно 30% эпилептических синдромов у чело-

века детерминированы генетически [34]. Исследова-
ние «случай–контроль» с участием 389 пациентов с 
ПИЭ показало, что полиморфизм гена CD40-1 C/T 
коррелирует с восприимчивостью к ПИЭ и система 
CD40/CD40L участвует в ее патогенезе [35]. Поли-
морфизм гена ALDH2 rs671 связан с предрасполо-
женностью к ПИЭ и влияет на уровень 4-HNE, что де-
лает его потенциальным предиктором ПИЭ [36]. По-
лиморфизм rs16944 интерлейкина-1β также незави-
симо связан с восприимчивостью к ПИЭ, возможно, 
из-за модуляции интерлейкина-1β, участвующего в 
патогенезе ПИЭ [37]. У пациентов были обнаружены 
мутантные фенотипы в генах, кодирующих потенци-
алзависимые Ca2+-каналы, связанные с эпилептиче-
ской энцефалопатией. Различные мутации в этих ге-
нах приводят к широкому спектру заболеваний и на-
рушений функций мозга. Исследование последова-
тельностей генов пациентов с эпилепсией выявило, 
что гены KCNQ2, CACNA1A, ASAH1, GRIN2A, SCN1A, 
MECP2 и KCNT1 связаны с судорогами, эпилептиче-
ской энцефалопатией, двигательными расстрой-
ствами и мигренью [38]. Таким образом, генная тера-
пия потенциально может стать новым и эффектив-
ным методом лечения ПИЭ. 

Другие возможные патогенетические  
механизмы 
На формирование ПИЭ влияют как генетические 

факторы, так и факторы окружающей среды. Повреж-
дения или метаболические изменения, вызванные 
ОНМК, обычно проявляются через 7 дней; чем выше 
коэффициент реперфузии, тем выше риск развития су-
дорог. Более того, сообщалось, что гемосидероз корре-
лирует с развитием ПИЭ [39], а повреждение нейро-
нальных клеток, вызванное гемосидерином, может 
привести к эпилептогенной синаптической рекомбина-
ции. Таким образом, гемосидероз является потенци-
альным предиктором ПИЭ. 

 
Прогнозирование и лечение ПИЭ 
Биомаркеры ПИЭ 
Биомаркеры эпилептогенеза могут помочь в прогно-

зировании развития ПИЭ. Острое повреждение нейро-
нов при ОНМК (гипоксия, метаболическая дисфунк-
ция, глобальная гипоперфузия, эксайтотоксичность 
глутамата, дисфункция ионных каналов и нарушение 
ГЭБ) запускает нейровоспалительный каскад. Это при-
водит к высвобождению медиаторов воспаления 
(DAMP, цитокины, хемокины, комплемент, проста-
гландины и факторы роста), что может вызвать дис-
функцию нейронов и астроглии, нарушение синапти-
ческой передачи, повышенную возбудимость, гибель 
нейронов, глиоз и нарушение нейрогенеза. Все это мо-
жет быть вовлечено в эпилептогенез [40, 41]. 
Некоторые молекулы воспаления, высвобождаемые 

после ОНМК, оценивались как потенциальные биомар-
керы осложнений, таких как геморрагическая транс-
формация или пневмония [42, 43]. Однако их роль в 
прогнозировании ПИЭ остается неопределенной. 
Очаговые симптомы судорожного припадка (ОССП) 

связаны с повышением уровня молекулы адгезии нерв-
ных клеток (NCAM) и снижением уровня рецептора 
фактора некроза опухоли 1 (TNF-R1) в крови в течение 
первых 6 ч после ОНМК [44]. NCAM может указывать 
на более высокую синаптическую пластичность у паци-
ентов с ОССП [45], а TNF-R1, будучи провоспалитель-
ным цитокином, может оказывать противосудорожное 
действие [46]. Низкие уровни TNF-R1 в крови пациен-
тов с ОССП могут указывать на повышенное связыва-
ние этих рецепторов с TNF-α во время нейровоспале-
ния, вызванного ОНМК. 
ПИЭ была связана с более низкими уровнями каль-

ций-связывающего белка S100B и белка теплового 
шока 70 кДа (Hsc70), а также с более высокими уров-
нями эндостатина в крови в течение 6 ч после начала 
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ОНМК [47]. Частота развития ПИЭ составила 17% у па-
циентов с отклонениями по всем трем биомаркерам по 
сравнению с менее чем 1% у пациентов без отклонений. 
H. Eriksson и соавт. наблюдали повышенные уровни 
биомаркеров повреждения головного мозга (S100B, 
легких нейрофиламентов, тау, глиального фибрилляр-
ного кислого белка и нейронспецифической енолазы) у 
пациентов с ПИЭ [48]. S100B и Hsc70 принадлежат к се-
мейству белков DAMP, которые высвобождаются во 
время нейровоспаления после ОНМК [40]. Снижение 
уровня этих белков у пациентов с поздними присту-
пами может усугубить повреждение ГЭБ [49]. Эндоста-
тин, ингибитор ангиогенеза, способствует нейрогенезу 
и клеточной пролиферации [50]. Повышенная экспрес-
сия эндостатина может нарушить восстановление кле-
ток после повреждения головного мозга. Различия в 
биомаркерах у пациентов с ранними и поздними при-
ступами подтверждают, что эти типы припадков имеют 
различные механизмы [51]. Биомаркеры крови могут 
улучшить прогноз пациентов с ПИЭ и использоваться в 
дополнение к клиническим или визуализирующим 
данным. 

 
Прогнозирование ПИЭ с помощью ЭЭГ 
ЭЭГ обладает высоким временным разрешением и 

является «золотым стандартом» для выявления марке-
ров эпилептогенеза и иктогенетической патологии [52, 
53]. Систематический обзор и метаанализ выявили ик-
тальную и интериктальную эпилептиформную актив-
ность на постинсультной ЭЭГ у 7 и 8% пациентов соот-
ветственно [54]. Длительный мониторинг ЭЭГ может 
повысить эти значения. 
В условиях интенсивной терапии ЭЭГ необходима 

для диагностики и лечения судорог и эпилептического 
статуса, особенно неконвульсивных припадков [55–57]. 
У пациентов с ОНМК эпилептическая активность вы-
является в 17% случаев [58]. При ишемическом ин-
сульте судороги наблюдаются у 11% пациентов, из них 
9% – неконвульсивные припадки и 7% – несудорожный 
эпилептический статус [59–61], который связан с не-
благоприятными исходами и повышенной леталь-
ностью [62]. Проспективное исследование выявило не-
судорожный эпилептический статус у 4% пациентов с 
острым ишемическим инсультом [63]. 
Ограниченные данные о роли ЭЭГ в нейрососуди-

стом отделении показывают, что у 1/5 пациентов с 
эпилептическими припадками были исключительно 
электрографические приступы [64]. Кратковремен-
ная ЭЭГ выявила 22,7% ОССП у пациентов с ишеми-
ческим инсультом в бассейне передней мозговой ар-

терии, которые были исключительно электрографи-
ческими [65]. 
Ранняя ЭЭГ может помочь в прогнозировании ПИЭ и 

дифференциальной диагностике между эпилептиче-
ским припадком и транзиторной ишемической атакой 
[66–69]. Основным фактором риска на ЭЭГ является 
раннее проявление интериктальной эпилептиформной 
активности. ЭЭГ может подтвердить клинический диаг-
ноз эпилептического припадка менее чем в 1/2 предпо-
лагаемых случаев, в то время как у 90% пациентов с 
транзиторной ишемической атакой ЭЭГ была нормаль-
ной. 

 
Фармакотерапия ПИЭ 
Целью первичной профилактики является снижение 

вероятности возникновения ПИЭ с помощью медика-
ментозных средств, а вторичной – снижение вероятно-
сти повторных приступов у пациентов с ПИЭ. Паци-
енты, перенесшие инсульт, нуждаются в длительном 
приеме антитромбоцитарных препаратов и статинов, 
таких как ацетилсалициловая кислота, которая сни-
жает риск судорог за счет улучшения транспорта пита-
тельных веществ и уменьшения электролитных нару-
шений [70]. Статины снижают синтез холестерина и из-
меняют экспрессию NMDA- и AMPA-рецепторов, уве-
личивая мозговой кровоток и уменьшая размер очага 
инфаркта [71]. 
Артериальная гипертензия является распространен-

ным осложнением после инсульта. Блокаторы кальцие-
вых каналов, такие как нимодипин и нифедипин, а 
также верапамил и дилтиазем, проявляют противоэпи-
лептические свойства, снижая судорожный порог [72]. 
Около 90% пациентов с ПИЭ начинают принимать 

противоэпилептические препараты (ПЭП) после пер-
вого приступа. ПЭП восстанавливают баланс между 
возбуждающими и тормозящими нейромедиаторами, 
воздействуя на ионные каналы, рецепторы, транспор-
теры и ферменты. ПЭП III поколения, включая брива-
рацетам, перампанел, эсликарбазепина ацетат, ценоба-
мат и лакосамид, эффективны в снижении частоты 
приступов и хорошо переносятся [73]. 
Лакосамид медленно инактивирует потенциалзави-

симые натриевые каналы и регулирует возбудимость 
нейрональных клеток, что делает его эффективным при 
лечении ПИЭ [74, 75]. Ценобамат может применяться 
для контроля рефрактерных приступов, снижая их ча-
стоту более чем на 50% [76]. Пациенты с ПИЭ демон-
стрируют более высокую долгосрочную переносимость 
бриварацетама и лакосамида по сравнению с другими 
лекарственными средствами. 
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Резистентность ПИЭ 
Воспалительные реакции и повреждение ГЭБ после 

ОНМК изменяют свойства рецепторов нейромедиато-
ров и ионных каналов, что может привести к аномаль-
ному ремоделированию и развитию лекарственной 
устойчивости к ПЭП. Патогенетические пути, ведущие 
к ПИЭ, различаются, что влияет на риск развития ле-
карственной устойчивости у разных пациентов [77]. Ле-
карственная устойчивость возникает примерно у 20% 
пациентов с ПИЭ из-за факторов риска, таких как моло-
дой возраст начала заболевания, высокий балл по 
шкале NIHSS, эпилептический статус и спонтанное 
кровоизлияние в мозг [78, 79]. Ретроспективное иссле-
дование показало, что риск судорог снижается с возрас-
том. Это может быть связано со снижением пластично-
сти нейронов и высокой чувствительностью к лекарст-
вам [80]. Индивидуальные различия в реакциях на ле-
карства делают ПЭП неэффективными для 1/3 пациен-
тов и могут вызывать побочные реакции и осложнения 
[81]. Поэтому пациенты с ПИЭ нуждаются в индивиду-
альном медикаментозном лечении для контроля или 
минимизации эпилептических приступов. Номо-
грамма, основанная на легкодоступных клинических 
переменных, может служить инструментом для персо-
нализированного прогнозирования резистентности к 
ПИЭ [78]. 

 
Заключение 
ПИЭ представляет собой сложное и многогранное со-

стояние, требующее комплексного подхода к диагно-

стике и лечению. Несмотря на значительные достиже-
ния в понимании патогенеза и лечении ПИЭ, многие 
вопросы остаются открытыми. Существует несколько 
перспективных направлений для дальнейших исследо-
ваний ПИЭ. Разработка и уточнение биомаркеров эпи-
лептогенеза позволят прогнозировать, у каких пациен-
тов после инсульта могут возникнуть приступы. Эти 
знания также будут полезны для проведения исследо-
ваний, посвященных терапии эпилепсии. Инсульт 
представляет собой удобную модель для таких исследо-
ваний, поскольку эпилептогенный инсульт обычно 
имеет четкую картину, а промежуток времени между 
инфарктом и началом судорог предоставляет возмож-
ность для терапевтического вмешательства. Крайне 
важно исследовать влияние, переносимость и взаимо-
действие ПЭП у пациентов, перенесших инсульт. Также 
необходимо изучить взаимодействие ПЭП с перораль-
ными антикоагулянтами. Наконец, требуются более 
точные биомаркеры продолжающейся эпилептической 
активности, чтобы определить, каким пациентам мо-
жет быть полезна отмена ПЭП. Это позволит оптимизи-
ровать лечение и улучшить качество жизни пациентов 
после инсульта. 
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Болезнь Альцгеймера (БА) представляет собой ней-
родегенеративное заболевание, характеризую-

щееся образованием внеклеточных отложений бета-
амилоида (Aβ), обладающего нейротоксическим дей-
ствием. Эти отложения формируют сенильные бляшки 
в паренхиме мозга и стенках сосудов, приводя к необра-
тимой деградации нейронов. По данным Всемирной 
организации здравоохранения, на 2023 г. около 55 млн 
человек в мире страдают деменцией, причем большин-
ство из них проживают в странах с низким и средним 
уровнем дохода [1]. В России число пациентов с БА ко-
леблется от 1,2 до 1,4 млн человек. Прогнозируется, что 
к 2035 г. число больных деменцией в России может до-
стигнуть 2–3,6 млн человек [2]. 
Важно отметить, что БА, как правило, дебютирует 

после 65 лет (в 95% случаев), но может проявляться и в 
более молодом возрасте (в 5% случаев), причем в очень 

редких случаях (1–2%) она обусловлена наследствен-
ными факторами и наследуется аутосомно-доминантно 
[3, 4]. На сегодняшний день накапливаются данные как 
лабораторных, так и клинических исследований, кото-
рые свидетельствуют о влиянии микрофлоры кишеч-
ника на развитие психических, неврологических и ней-
родегенеративных заболеваний. Благодаря своим по-
лезным функциям, которые обеспечивают гомеостаз в 
организме хозяина, микробиота кишечника является 
важным элементом в патогенетических механизмах 
нейродегенеративных расстройств, таких как БА. Дол-
гое время считалось, что мозг является полностью изо-
лированным органом, однако последние данные дока-
зывают, что микробиота кишечника находится в центре 
двунаправленной связи между кишечником и мозгом – 
так называемой оси микробиота–кишечник–мозг  
[5, 6]. Это взаимодействие включает центральную, ав-
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Аннотация 
Деменция представляет собой важнейшую медико-социальную проблему, значимость которой с каждым годом растет в связи с уве-
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дований, которые доказывают влияние микробиоты кишечника на развитие нейродегенеративных заболеваний. В данной статье обоб-
щены литературные данные о потенциальном влиянии нарушений функций кишечной микробиоты на развитие болезни Альцгеймера, 
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и надежной диагностики болезни Альцгеймера. Нами были проведены систематический поиск и анализ научных работ в базах данных 
PubMed и Google Schoolar с использованием терминов «ось кишечник–мозг», «микробиота кишечника», «болезнь Альцгеймера», «де-
менция». 
Ключевые слова: болезнь Альцгеймера, ось кишечник–мозг, микробиота кишечника, биомаркеры кишечной микробиоты. 
Для цитирования: Асанова А.Ш., Примышева Е.Н., Аблаев М.А., Кокосадзе Л.З., Горпинич Д.А., Лесик А.В., Сааб Ф.Г., Халилова З.С. 
К вопросу о влиянии микробиоты кишечника на развитие болезни Альцгеймера. Клинический разбор в общей медицине. 2025; 6 (8): 
18–21. DOI: 10.47407/kr2025.6.8.00653 
 
To the question of the influence of gut microbiota in the development  
of Alzheimer's disease 
 
Ashime Sh. Asanova, Elena N. Primysheva, Marlen A. Ablaev, Lilia Z. Kokosadze, Daria A. Gorpinich, 
Anna V. Lesik, Fouad G. Saab, Zeinep S. Khalilova 
 
Vernadsky Crimean Federal University, Simferopol, Russia 
22_ashulashul@mail.ru 
 
Abstract 
Dementia is a major medical and social problem, the significance of which is growing every year due to the increase in the proportion of elderly 
people in the population. To date, data from both laboratory and clinical studies are accumulating, which prove the influence of intestinal micro-
biota on the development of neurodegenerative diseases. This article summarizes the literature data on the potential impact of intestinal micro-
biota dysfunction on the development of Alzheimer's disease, and describes biomarkers of intestinal microbiota and its metabolites, which can 
serve as a reliable tool for early and reliable diagnosis of Alzheimer's disease. We conducted a systematic search and analysis of scientific papers 
in the PubMed and Google Scholar databases using the terms "gut-brain axis", "intestinal microbiota", "Alzheimer's disease", "dementia". 
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тономную, энтеральную нервную систему и гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковую ось. Однако, не-
смотря на научные исследования, в которых рассматри-
вались возможные методы лечения на основе микро-
биоты, всеобъемлющего представления о диагностиче-
ских и терапевтических подходах на основе микро-
биоты кишечника все еще нет. Нацеливание на микро-
биоту может представлять собой новую диагностиче-
скую и терапевтическую стратегию при БА и других 
нейродегенеративных заболеваниях. 
Основная роль микробиоты заключается в монито-

ринге и интеграции кишечных функций, а также в свя-
зывании посредством иммунных и нейроэндокринных 
медиаторов эмоциональных и когнитивных центров 
мозга с периферическими кишечными механизмами, 
такими как иммунная активация, кишечная проницае-
мость, гастроэнтеральный рефлекс и энтероэндокрин-
ная сигнализация [6]. В этой коммуникационной сети 
мозг влияет на двигательную, сенсорную и секреторную 
функции кишечника, а сигналы из кишечника, в свою 
очередь, влияют на функцию мозга. 
Были предложены различные пути связи между мик-

робиотой кишечника и головным мозгом: 
1. Через входящие и исходящие ветви блуждающего 

нерва. 
2. Через генерацию метаболитов и биоактивных пеп-

тидов, а также модуляцию трансмиттеров (например, 
серотонина и ацетилхолина) микробиотой [7]. 

3. Через секрецию кортизола в случае стресса, что мо-
жет повлиять на моторику кишечника, целостность и 
выработку слизи, приводя к изменениям в составе мик-
робиоты кишечника. Это, в свою очередь, может повли-
ять на центральную нервную систему через модуляцию 
гормонов стресса [8]. 

4. Через провоспалительные цитокины и хемокины [9]. 
Критически важную роль играет также иммунитет.  

В частности, Toll-подобные рецепторы (TLR) и пептидо-
гликаны опосредуют иммунный ответ на микробы, дей-
ствуя как рецепторы микробных компонентов [10]. 
Старение оказывает негативное влияние на состав 

микробиоты кишечника, способствуя развитию провос-
палительных бактерий (таких как Bacillus fragilis, Fae-
calibacterium prausnitzii, Eubacterium rectale, Eubacte-
rium hallii и Bacteroides fragilis) в ущерб противовоспа-
лительным бактериям. Это вызывает локальное си-
стемное воспаление, затем приводит к повышенной 
проницаемости желудочно-кишечного тракта и нару-
шению гематоэнцефалического барьера, в конечном 
итоге способствуя нейровоспалению. Также сообща-
лось, что амилоиды, полученные из бактерий, яв-
ляются причинными факторами агрегации пептида Aβ 
при БА. Например, было показано, что амилоиды, про-
дуцируемые такими бактериями, как curli (Escherichia 
coli), TasA (Bacillus subtilis), CsgA (Salmonella typhimu-
rium), FapC (Pseudomonas fluorescens), фенолраствори-
мые модулины (Staphylococcus aureus) и т.д., способ-
ствуют развитию патологии БА, в частности образова-
нию олигомеров и фибрилл Aβ. В ходе исследования, 

проведенного S. Chen и соавт., было установлено воз-
действие бактерий E. coli, производящих внеклеточный 
амилоидный белок curli, на пожилых крыс и трансген-
ных нематод Caenorhabditis elegans. Несмотря на разли-
чие в первичной структуре между бактериальными 
амилоидами и амилоидами центральной нервной си-
стемы, их третичная структура обладает схожими чер-
тами. Исследование показало, что у крыс усиливалось 
производство α-синуклеина в кишечнике с последую-
щей агрегацией в мозге, что вело к активации микро-
глии и астроглии. Кроме того, наблюдалось увеличение 
экспрессии толл-подобного рецептора-2, интерлей-
кина-6 и фактора некроза опухоли α в головном мозге 
этих животных [11]. 
Помимо амилоидов, полученных из бактерий, другие 

компоненты способствуют возникновению и патогенезу 
БА. Например, липополисахариды из бактерий, иноку-
лированных экспериментальным животным в четвер-
тый желудочек мозга, вызвали симптоматику, очень по-
хожую на БА [12]. Помимо этого, инъекция липополиса-
харидов мышам спровоцировала повышение уровня Aβ в 
области гиппокампа, вызывая дефекты познавательных 
способностей, тем самым подтверждая роль липополиса-
харидов в фибриллогенезе амилоида [13]. 

 
Биомаркеры БА на основе микробиома 
кишечника 
Система AT(N) была предложена Национальным ин-

ститутом по проблемам старения и Ассоциацией Альц-
геймера в 2018 г. и направлена на диагностику БА с по-
мощью биомаркеров in vivo. В рамках этой системы вы-
деляют три категории: 

1. Категория А включает в себя обнаружение агрега-
тов Aβ или ассоциированные патологические состоя-
ния: например, соотношение Aβ42/Aβ40 или амилоид-
ное ПЭТ-сканирование. 

2. Категория Т включает обнаружение агрегатов Tau-
белка (нейрофибриллярные клубки) или ассоцииро-
ванные патологические состояния: р-Tau в цереброспи-
нальной жидкости или Tau-ПЭТ-сканирование. 

3. Категория N – маркеры нейродегенеративного или 
нейронального повреждения: магнитно-резонансная 
томография, ПЭТ с фтордезоксиглюкозой, t-Tau в це-
реброспинальной жидкости. 
Однако данные биомаркеры характеризуют уже воз-

никший патологический процесс в головном мозге, а 
многие фармакологические методы лечения, направ-
ленные на патологические изменения Aβ и Tau-белка, 
оказались неэффективными [14]. Поэтому необходимы 
очень ранние и надежные диагностические биомар-
керы. Недавнее исследование показало, что изменения 
в глиальных клетках предшествуют развитию ключе-
вых патологических признаков БА [15]. 
В исследовании, проведенном М. Feng и соавт., из-

учали биомаркеры кишечной микробиоты для ранней 
диагностики БА [16]. Было обнаружено, что у мышей 
APP/PS1 Bacillus firmus, Rikenellaсеае, Clostridium spр. и 
дезоксиуридин могут быть важными биомаркерами БА. 
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В исследовании N. Vogt и соавт. выявили снижение 
количества Firmicutes и Actinobacteria и увеличение ко-
личества Bacteroidetes у пациентов с БА [17]. В исследо-
вании Y. Xia и соавт. B. fragilis и их метаболиты –  
12-гидрокси-гептадекатриеновая кислота и простаглан-
дин E2 – активировали микроглию и индуцировали па-
тогенез БА у нейрональных C/EBPβ трансгенных мы-
шей [18]. 

A. Cattaneo и соавт. сообщают, что у пациентов с БА 
наблюдаются увеличение провоспалительных видов 
эндобактерий Escherichia/Shigella и уменьшение про-
тивовоспалительного таксона Eubacterium rectale, и 
данное изменение микробиоты связывают с амилоидо-
зом и периферическим воспалением [19]. 
Влияние микробиоты кишечника на развитие БА по-

будило исследователей изучить потенциал метаболи-
тов кишечных микроорганизмов в качестве биомарке-
ров. Метаболит Ruminococcaceae изоамиламин распо-
знавал и связывал область промотора рекомбинантного 
S100 кальций-связывающего белка A8 и способствовал 
гибели нейронов, что приводило к снижению когни-
тивных функций у мышей [20]. Помимо этого, триме-
тиламиноксид возглавил список из 56 микробных мета-
болитов, которые считаются биомаркерами БА. Данное 
исследование выявляло связь между БА и микробными 
метаболитами с помощью веб-алгоритма, успешно 
предсказывающего изменения в памяти и когнитивных 
способностях у людей пожилого возраста [21]. 
Теория дисфункции NMDA-рецепторов предпола-

гает, что нарушения в работе данных рецепторов иг-
рают ключевую роль в развитии БА. В этом контексте 
одной из перспективных областей исследования яв-
ляется изучение влияния кишечной микробиоты на ме-
таболизм глутамата – нейромедиатора, непосред-
ственно связанного с функционированием NMDA-ре-
цепторов. Например, Bacteroides vulgatus и Campylo-
bacter jejuni, часто обнаруживаемые в кишечнике паци-
ентов с когнитивными нарушениями, влияют на мета-
болизм глутамата, приводя к снижению концентрации 
его метаболита 2-кетоглутарата. Кроме того, Corynebac-
terium glutamicum, Brevibacterium lactofermentum и 
Brevibacterium avium способны преобразовывать L-глу-
тамат (естественную форму глутамата) в D-глутамат 
(его стереоизомер). Хотя роль D-глутамата в развитии 
БА до конца не ясна, изменение соотношения L- и  
D-изомеров может нарушать нормальное функциони-
рование глутаматергической системы, что, в свою оче-
редь, может усугублять когнитивный дефицит. Инте-
ресно, что некоторые пробиотические штаммы Lacto-

bacillus, наоборот, способны синтезировать глутамат, 
что открывает возможности для разработки новых те-
рапевтических стратегий, направленных на модуляцию 
кишечной микробиоты и коррекцию глутаматного об-
мена [22]. Анализ образцов кала пациентов с различ-
ной степенью когнитивных нарушений показал, что 
концентрация D-глутамата может служить потенциаль-
ным биомаркером для оценки тяжести заболевания 
при умеренных когнитивных нарушениях и БА [23]. 
Это открывает новые перспективы для ранней диагно-
стики и мониторинга эффективности лечения БА. 

 
Выявление биомаркеров БА в слюне 
В последнем номере журнала MDPI (Multidisciplinary 

Digital Publishing Institute) были представлены итоги 
систематического обзора и метаанализа, направлен-
ного на изучение слюны как источника биомаркеров 
БА. В рамках каждого исследования были определены 
референсные значения для ключевых биомаркеров, ас-
социированных с БА, а также оценены специфичность и 
чувствительность тестов, средние показатели которых 
превышали 70%. 
Анализ совокупности данных выявил, что у пациен-

тов с подтвержденным диагнозом БА наблюдались по-
вышенные концентрации Aβ42 и p-Tau в слюне по 
сравнению с контрольной группой. Уровень t-Tau и 
лактоферрина также был выше у участников с БА, хотя 
эти значения находились на грани статистической 
значимости. Наиболее точное определение наличия БА 
по анализу слюны обеспечивали Aβ и лактоферрин на 
основании показателя AUC. Авторы делают вывод, что 
лактоферрин, Aβ42 и Tau-белок могут служить биомар-
керами для диагностики БА на основе анализа слюны. 
Предполагается, что применение данного неинвазив-
ного метода позволит выявлять нейродегенеративные 
заболевания на более ранних этапах [24]. 

 
Заключение 
Полученные результаты служат ценным ориентиром 

для использования кишечной микробиоты и ее метабо-
литов в качестве диагностических биомаркеров и тера-
певтических мишеней в ранней диагностике и терапии 
БА. Влияние нарушений микробиоты кишечника на 
развитие БА по иммуноопосредованному механизму 
является перспективной и актуальной темой и заслужи-
вает дальнейшего изучения. 
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Геронтологические подходы к болезни 
Альцгеймера: терапевтическое вмешательство  
в процессы старения 

 
Халед А. Абдель-Шатер 
Университет Мута, Эль-Карак, Иордания 
Kabdelsater@mutah.edu.jo 
 
Аннотация 
Актуальность. Самым значимым фактором риска развития болезни Альцгеймера (БА) является старение, которое способствует на-
рушению процесса выведения тау-белка и бета-амилоида из организма, вносит свой вклад в старение клеток микроглии, стресс эндо-
плазматического ретикулума, нарушение регуляции липидного обмена и эксайтотоксичность. 
Цель. Рассмотреть, как старение ускоряет патофизиологические процессы при БА, представить оценку новых геронтологических вме-
шательств, воздействующих на механизмы биологического старения с целью отсрочить или предотвратить когнитивные нарушения. 
Методы. Выполнен описательный обзор литературы за 2015–2025 гг., в который включены продольные исследования, метаанализы 
и доклинические модели взаимосвязи между старением и БА. Поиск осуществляли в базах данных MEDLINE, Embase, Cochrane, Google 
Scholar и PubMed, используя непосредственно связанные с тематикой обзора ключевые слова: старение, БА, патология БА, антивозраст-
ные стратегии и средства для лечения БА. 
Результаты. После первоначального поиска исключили более 150 исследований. Только 100 исследований были отобраны для об-
зора. После проверки исключили еще 30 дублировавшихся исследований. В конечном итоге в исследование были включены 70 иссле-
дований. Большая часть этих исследований посвящена изучению связанных со старением механизмов – глимфатической дисфункции, 
APOE ε4-ассоциированного нарушения транспорта липидов, истощения BDNF и эксайтотоксичности глутамата, а также антивозраст-
ных стратегий, таких как вмешательства в образ жизни (например, физическая активность, оптимизация сна, познавательная вовле-
ченность) и медицинских и биологических методов лечения БА. 
Выводы. Воздействие на механизмы старения предлагает принципиально новое видение профилактики и лечения БА, однако для то-
го, чтобы перейти от геронауки к клинической практике, необходимо междисциплинарное сотрудничество. Интегрирование образа 
жизни и медикаментозных стратегий может обеспечить полезный синергический нейропротективный эффект. Дальнейшие исследова-
ния должны быть посвящены изучению интегрированных мультимодальных вмешательств, представляющих собой сочетание измене-
ния образа жизни с фармакологическими и биологическими методами лечения. Индивидуальный подход, основанный на оценке гене-
тических рисков (в том числе генотипа APOE), сопутствующих заболеваний и индивидуальной траектории старения, может способство-
вать оптимизации клинических исходов. Помимо этого для оценки безопасности и эффективности новейших терапевтических средств, 
таких как сенолитики, модуляторы эпигенетических процессов и терапия стволовыми клетками, в популяции пожилых людей в долго-
срочной перспективе необходимы широкомасштабные продольные клинические исследования. Разработки в области биомаркеров 
биологического возраста, машинного обучения и системной биологии могут способствовать совершенствованию оценки рисков и пер-
сонализации терапии. 
Ключевые слова: болезнь Альцгеймера, старение, нейровоспаление, сенолитики, эпигенетика, терапия стволовыми клетками. 
Для цитирования: Абдель-Шатер Х.А. Геронтологические подходы к болезни Альцгеймера: терапевтическое вмешательство в про-
цессы старения. Клинический разбор в общей медицине. 2025; 6 (8): 22–30. DOI: 10.47407/kr2025.6.8.00654 
 
 
Geroscience-guided approaches for Alzheimer’s disease:  
targeting aging mechanisms for therapeutic intervention 
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Mutah University, Al-Karak, Jordan 
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Abstract 
Background. The biggest risk factor for Alzheimer's disease (AD) is aging, contributing to impaired clearance of tau and amyloid-beta proteins, 
microglial senescence, endoplasmic reticulum stress, lipid dysregulation, and excitotoxicity. 
Objective. This review investigates how aging speeds up the pathophysiology of AD and evaluates emerging geroscience-based interventions tar-
geting biological aging mechanisms to delay or prevent cognitive decline. 
Methods. A narrative review of the literature from 2015 to 2025 was conducted, integrating longitudinal studies, meta-analyses, and preclinical 
models that examine the aging-AD interface. The MEDLINE, Embase, Cochrane, Google Scholar, and PubMed databases were searched using 
specifically related keywords, such as ageing, AD, AD pathology, anti-aging strategies, and AD therapies. 
Results. From the initial search, more than 150 studies were excluded, and only 100 studies were selected for this review. After revision also du-
plicated 30 studies were removed. Ultimately, the review comprised seventy studies. Most of these studies discussed aging-related mechanisms – 
glymphatic dysfunction, APOE ε4-associated lipid transport impairment, BDNF depletion, and glutamate excitotoxicity, and anti-ageing strate-
gies such as lifestyle interventions (e.g., physical activity, sleep optimization, cognitive engagement) and medical and biological therapies for AD. 
Conclusion. Targeting aging mechanisms offers a paradigm shift in AD prevention and treatment; however, multidisciplinary collaboration is 
essential to translate geroscience into clinical practice. The integration of lifestyle and pharmacological strategies may yield synergistic neuropro-
tective benefits. Future research should focus on integrated, multimodal interventions that combine lifestyle modification with pharmacological 
and biological therapies. Tailored approaches–based on genetic risk profiles (e.g., APOE status), comorbidities, and individual aging trajectories–
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Introduction 
Between 60% and 80% of dementia cases worldwide are 

caused by Alzheimer's disease (AD), making it the most 
prevalent type of dementia [1]. As of 2025, approximately 
60 million people worldwide are affected by dementia, and 
by 2050, projections suggest a rise to nearly 210 million 
2050 [2]. Age is the strongest risk factor, with AD affecting 
nearly half of those aged >85 years [3]. In both the United 
States and Europe, the prevalence of AD increases with age, 
from 0.85% among individuals aged 65–69 years to 44.35% 
in those aged over 95 years [4]. 

In addition to aging, Fig. 1 shows several other factors 
that contribute to AD risk, including female sex, genetic 
predisposition, low educational attainment, head injuries, 
and lifestyle-related behaviors such as a sedentary lifestyle, 
smoking, alcohol use, and obesity. These risk factors syner-
gistically interact with aging to promote the development of 
AD [5]. 

Despite years of research, the treatment of AD remains 
limited. This highlights the need for novel approaches that 
target the underlying pathophysiology. The biggest risk fac-
tor for AD is aging, and targeting aging processes may be 
more successful than Aβ/p-tau strategies in altering the 
course of AD. This review critically evaluates the biological 
pathways through which aging contributes to AD pathogen-
esis and examines innovative lifestyle and pharmacological 
interventions that target these processes. 

 
AD pathology: possible role of ageing 

Aging induces systemic biological changes that disrupt 
homeostasis at the molecular, cellular, and tissue levels. 
These alterations include mitochondrial dysfunction, im-
paired proteostasis, genomic instability, oxidative stress, 
inflammation, and reduced regenerative capacity. In the 
brain, aging disrupts proteostasis, synaptic function, im-
mune surveillance, metabolism, and the blood-brain bar-
rier's (BBB) integrity [3]. The formation and clearance of 
amyloid-beta (Aβ) and phosphorylated tau (p-tau), neuro-

transmitter synthesis and release, microglial and astrocyte 
responses, neuronal excitability and plasticity, gut micro-
biota functions, and autophagy are all rapidly disrupted by 
these age-related changes – including oxidative stress, mi-
tochondrial dysfunction, and BBB breakdown–disrupt pro-
tein clearance, synaptic function, and immune regulation, 
ultimately driving AD progression (Fig. 2) [4]. 

 
1. Impairment of the Aβ/p-tau clearance and the 

glymphatic system 
Aβ A is an acquired biomarker that can be used to predict 

disease because it appears a long time before the clinical 
signs of AD [6]. Under normal physiological conditions, Aβ 
is produced by neurons and efficiently removed via the 
glymphatic flow during sleep [7]. At normal levels, Aβ has 
numerous vital functions, including neuroprotection, mem-
ory improvement, and neuronal growth and repair. The ac-
cumulation of Aβ plaques is due to an imbalance between 
production and clearance. Its accumulation activates im-
mune responses, causing neuronal destruction and memory 
impairment [6]. p-tau interacts with Aβ, exacerbating neu-
rodegeneration through processes such as hyperphosphory-
lation [7]. 

With advancing age, several structural and functional 
changes compromise the glymphatic efficiency. These in-
clude reduced aquaporin-4 (AQP4) polarization, dimin-
ished arterial pulsatility, and impaired cerebrospinal fluid 
and interstitial fluid exchange. Consequently, aged brains 
exhibit reduced clearance of Aβ, facilitating its aggregation 
into extracellular plaques, which is a defining feature of 
early AD pathology [8]. 

Experimental evidence from aged rodent models and hu-
man neuroimaging studies has demonstrated a significant 
decline in glymphatic clearance, which correlates with an in-
creased Aβ burden. Interventions that improve sleep archi-
tecture, enhance vascular function, or stimulate AQP4 ex-
pression are being explored as therapeutic strategies to re-
store the glymphatic function and slow AD progression [6]. 

may optimize clinical outcomes. To evaluate the long-term safety and effectiveness of innovative treatments like senolytics, epigenetic modula-
tors, and stem cell-based therapies in older populations, extensive, longitudinal clinical trials are also required. Developments in biological age 
biomarkers, machine learning, and systems biology have the potential to improve risk assessment and therapy customization. 
Keywords: Alzheimer’s disease, aging, neuroinflammation, senolytics, epigenetics, stem cell therapy. 
For citation: Abdel-Sater K.A. Geroscience-guided approaches for Alzheimer’s disease: targeting aging mechanisms for therapeutic interven-
tion. Clinical review for general practice. 2025; 6 (8): 22–30 (In Russ.). DOI: 10.47407/kr2025.6.8.00654

Fig. 1. Risk factors of AD. Fig. 2. Pathology of AD. 
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2. Microglial dysfunction and immune dysregula-
tion in aging 

The brain's macrophages, known as microglia, are essen-
tial for preserving the homeostasis of the central nervous 
system because they monitor the surroundings, control in-
flammatory reactions, remove debris, including Aβ, and 
promote synaptic plasticity [9]. 

However, with aging, microglia undergo functional de-
cline, shifting from a neuroprotective to a pro-inflamma-
tory state due to transcriptional changes that upregulate in-
flammatory genes while downregulating homeostatic genes 
[10]. This dysfunction is exacerbated by reduced phagocytic 
efficiency, which impairs the clearance of Aβ and con-
tributes to plaque accumulation, neurotoxicity, and tau 
pathology [8]. 

At the same time, pro-inflammatory cytokines such as in-
terleukin-1 (IL-1β), IL-6, tumor necrosis factor-α, and -γ 
are elevated due to systemic immunological dysregulation 
in aging, which impairs memory formation, synaptic in-
tegrity, and neuronal function [11]. Central to this process is 
the transcription factor nuclear factor κB (NF-κB), which is 
activated by oxidative stress, mitochondrial dysfunction, 
and cellular senescence, which perpetuates inflammatory 
signaling. Together, microglial dysfunction and immune 
dysregulation create a vicious cycle of chronic inflammation 
and neuronal damage, accelerating age-related cognitive 
decline [12]. Therapeutic approaches aimed at reducing mi-
croglial senescence, including senolytic therapy, may re-
duce neuroinflammation and restore microglial homeosta-
sis, offering a promising avenue for age-related AD therapy. 

 
3. Endoplasmic reticulum (ER) stress and apop-

tosis 
The ER is crucial for protein folding, calcium homeosta-

sis, and lipid synthesis. Under normal conditions, the ER 
maintains proteostasis via a tightly regulated quality con-
trol system. With aging, protein misfolding and metabolic 
stress increase, neurofibrillary tangles destabilize micro-
tubules, and induce p-tau. Aβ is also produced through the 
overexpression of beta-site amyloid precursor protein-
cleaving enzyme 1 [13]. 

A distinct initial imbalance or shock of aberrant proteins 
triggers apoptosis by activating caspases via extrinsic and 
intrinsic (mitochondrial) pathways, which ultimately re-
sults in cell death [14]. Through noradrenergic signaling, 
calcium dysregulation, and oxidative stress, aging makes 
neurons more susceptible to ER stress [15]. 

 
4. Apolipoprotein E (APOE) hypothesis 
APOE plays a role in the regular breakdown of lipoproteins 

and the transport of fat and fat-soluble substances to the lym-
phatic system. It is initially synthesized in the brain and liver. 
The three alleles of the APOE gene (ε2=8%, ε3=77%, and 
ε4=15%) are found on chromosome 19. AD was also linked to 
APOE ε4 [16]. APOE ε4 exacerbates glymphatic dysfunction 
by impairing AQP4 polarization [8], while also promoting 
neuroinflammation through microglial NF-κB activation 
[16]. This dual effect accelerates Aβ/tau accumulation, sug-

gesting lipid-targeted therapies (e.g., bexarotene) may bene-
fit ε4 carriers specifically. It also causes BBB disruption, 
synaptic and metabolic dysfunction [6]. 

Aging alters the expression and function of APOE, leading 
to reduced lipid transport efficiency, impaired neuronal re-
pair, and increased vulnerability to neuroinflammation and 
Aβ accumulation, particularly in individuals carrying the 
APOE ε4 allele [17]. 

 
5. Neurotrophic factor hypothesis 
Brain-derived neurotrophic factor (BDNF) is essential for 

immune system lifespan, learning, memory, and sleep [18]. 
The action of BDNF on tropomyosin receptor kinase B sus-
tains long-term potentiation. Neuronal degeneration and 
impaired memory formation can result from changes in 
tropomyosin receptor kinase B receptor levels or BDNF ex-
pression [19]. 

Both AD and aging are associated with a decline in BDNF 
expression and signaling, which exacerbates neurodegener-
ation by diminishing neuronal survival, growth, and repair 
mechanisms [18]. Therapeutic strategies to restore BDNF 
activity include physical exercise, cognitive training, and di-
etary polyphenols, which offer the potential to counteract 
synaptic loss and cognitive decline in aging and AD. 

 
6. Excitotoxic hypothesis 
Glutamate, an excitatory neurotransmitter, is essential 

for memory and learning. It has both ionotropic (NMDA) 
and metabotropic receptors. AD is influenced by the NMDA 
ionotropic glutamate receptors. During the resting mem-
brane potential, magnesium ions block the voltage-depen-
dent calcium channels of NMDA receptors. During depolar-
ization, this barrier is removed, allowing calcium to enter 
the cell. The decrease in glutamate recycling in AD causes 
hyperexcitation of these receptors. These processes cause 
cell death and damage to neurons by increasing calcium in-
flux [20]. 

Glutamate transporter dysfunction, elevated synaptic glu-
tamate levels, and excitotoxic susceptibility are all associ-
ated with aging [21]. Calcium-induced cell death cascades 
are accelerated in aging neurons due to a decreased mito-
chondrial buffer capacity [20]. 

 
Therapeutic implications: targeting aging  
to treat AD 

Traditional therapeutic approaches for AD have primarily 
focused on reducing the Aβ burden or preventing p-tau ag-
gregation. Despite decades of effort, these strategies have 
yielded limited clinical success rates. In contrast, targeting 
upstream aging mechanisms offers a new therapeutic para-
digm involving interventions that delay, prevent, or even 
reverse AD-related processes. These interventions may in-
clude a variety of lifestyle adjustments, biological and med-
ical therapies. 

 
Lifestyle modifications 

In order to maintain a normal weight and level of activity, 
lifestyle changes that incorporate physical activity, a bal-
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anced diet, restful sleep, stress management, and mental 
activity are generally safe and have been demonstrated to 
have neuroprotective effects (Table 1). 

A. Physical activity 
The most efficient non-pharmacological strategy to affect 

brain aging and AD risk is physical exercise, which includes 
morning gymnastics, walking, swimming, gardening, 
climbing stairs, and housework. Through the following 
processes, combined exercise training – including aerobic, 
strength, balance, and coordination training – as well as 
cognitive and social activities, appears to offer significant 
benefits to those with AD [22]. 

First, by upregulating BDNF, insulin-like growth factor 1 
(IGF-1), and vascular endothelial growth factor (VEGF), ex-
ercise antagonists alter AD by improving neuroplasticity 
and expanding hippocampus volume [23]. These elements 
play a role in normal hippocampal regeneration and angio-
genesis (regulated by IGF-1 and VEGF) as well as learning 
(regulated by IGF-1 and BDNF) [22]. It also enhances glym-
phatic clearance, promoting Aβ removal via AQP4-depen-
dent mechanisms, which is particularly critical in APOE ε4 
carriers [24]. BDNF depletion reduces TrkB-mediated 
synaptic resilience, worsening glutamate excitotoxicity. Ex-
ercise-induced BDNF upregulation may counteract this by 
enhancing calcium buffering [22]. 

Secondly, it improves mitochondrial biogenesis and glu-
cose metabolism, which counteracts cerebral hypometabo-
lism [25]. Finally, it exerts anti-inflammatory, anti-immu-
nity, antioxidant, hippocampal insulin signaling, au-
tophagy, and gut microbial ecosystem [26]. Gamma-
aminobutyric acid, Aktare, irisin, dopamine, and other 
chemicals are involved in these mechanisms [23]. 

Exercise mimetics aim to replicate the cellular benefits of 
physical activity, such as mitochondrial biogenesis and in-
sulin sensitivity, without physical exertion. However, they 
lack the full systemic effects of real exercise and may raise 
safety concerns with chronic use. 

By promoting mitochondrial biogenesis and improving 
glucose metabolism, 5' adenosine monophosphate-acti-
vated protein kinase (AMPK) activator lowers Aβ accumu-
lation and enhances brain energy balance [27]. Peroxisome 
proliferator-activated receptor delta agonists (e.g., 
GW501516) regulate lipid and glucose homeostasis in the 
brain, improving insulin sensitivity, restoring synaptic 
function, and reducing pro-inflammatory cytokines [28]. 

However, despite the numerous mechanisms, further re-
search is necessary to elucidate the exercise variables (includ-
ing kind, volume, duration, and intensity) that influence AD. 

B. Nutrition 
In addition to providing vital nutrients for neuroprotec-

tion, eating a well-balanced diet full of fruits, vegetables, 
whole grains, lean meats, and healthy fats can help fight 
against insulin resistance, gut-brain axis dysfunction, and 
oxidative stress neuroinflammation [5]. 

Delays in cognitive decline and a lower risk of AD are 
linked to nutritional strategies such as the Mediterranean 
diet, the Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) 
diet, the Mediterranean-DASH Intervention for Neurode-

generative Delay (MIND), and the Stop Hypertension 
(GUSTO) diet. These diets are high in fiber, plant-based 
polyphenols, omega-3 fatty acids, vitamins E and B12, and 
low in saturated fats and refined sugars, all of which modu-
late the hallmarks of aging and neurodegeneration [29]. 
Omega-3 (polyunsaturated fatty acid) is integral to neu-
ronal membrane integrity and has been shown to reduce Aβ 
aggregation, suppress pro-inflammatory cytokine produc-
tion, promote synaptic plasticity, and reduce the risk of cog-
nitive decline [27]. Royal jelly provides neuroprotection 
against tau and Aβ aggregation, especially with ageing 
through synaptic signal transduction, antioxidant system 
enhancement, inflammation suppression, and increased 
neurotrophin production–all of which support normal neu-
ronal structure and function [30]. 

Dysbiosis with aging is linked to increased permeability 
of the gut and BBB, promoting systemic inflammation and 
AD pathology– a process that can be attenuated by probi-
otic, prebiotic, or fecal microbiota transplantation [31]. 

Reducing caloric intake by 20–60% without causing star-
vation is known as calorie restriction (CR). Mice's lifespan 
can be increased by up to 40% or more by delaying age-re-
lated diseases [32]. The degree of CR, the length of the diet, 
the age, sex, and general health status of the individual all 
affect how CR works [33]. 

Mechanisms that directly prevent aging-related AD 
pathogenesis include SIRT1 gene activation, enhanced in-
sulin sensitivity, and autophagy induction [34]. CR com-
bined with intermittent fasting is more effective in improv-
ing cognitive function and reducing Aβ accumulation [35]. 

CR mimetics are substances that, without actually lower-
ing caloric intake, attempt to replicate the physiological ef-
fects of CR. Natural substances, including resveratrol, cur-
cumin, and quercetin, as well as pharmaceutical medica-
tions like metformin, glucagon-like peptide-1 receptor ago-
nists, rapamycin, and spermidine, are examples of CR 
mimetics [36]. 

Resveratrol, a natural polyphenolic chemical present in 
vegetables and fruits [27], has been shown to combat in-
flammation, oxidative stress, apoptosis, synaptic dysfunc-
tion, mitochondrial dysfunction, and angiogenesis [36]. 
Resveratrol also reduces Aβ aggregation, inhibits p-tau lev-
els, and enhances mitochondrial biogenesis [27]. It has both 
physical activity and CR mimetics. 

Metformin, a widely used AMPK activator for type 2 dia-
betes, promotes autophagy, reduces oxidative stress, and 
improves insulin sensitivity in the brain, counteracting in-
sulin resistance often observed in early AD [37]. Some stud-
ies suggest that metformin reduces p-tau and neuroinflam-
mation in animal models of AD [33]. 

Rapamycin, a mammalian target of rapamycin (mTOR) 
inhibitor, delays brain aging by enhancing autophagy and 
lysosomal clearance of damaged proteins, including Aβ and 
p-tau. It also reduces microglial activation and inflammag-
ing, which are exacerbated by age and contribute to cogni-
tive decline [36]. 

Spermidine, a polyamine with CR-mimetic properties, in-
creases autophagy and exerts neuroprotective effects in AD 
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models by decreasing tau fibrillation and Aβ burden, boost-
ing mitochondrial function, and improving memory [38]. 

Curcumin, the principal polyphenol in turmeric, exhibits 
anti-Aβ activity, antioxidant properties, anti-inflammatory 
effects, antiapoptotic functions, and modulation of cellular 
pathways through epigenetic processes. It binds to Aβ 
plaques, inhibits aggregation, promotes clearance, and 
modulates microglial activity [39]. 

Combinatorial methods can be used to increase cur-
cumin's therapeutic effectiveness. For example, curcumin 
and ascorbic acid together increase the anti-inflammatory 
response [40]. 

Quercetin, a natural flavonoid found in fruits and vegeta-
bles, has antioxidant and anti-inflammatory effects [41]. 

It produces its anti-inflammatory effects via activation of 
AMPK, which inhibits the activation of pro-inflammatory 
pathways. It also limits the damaging effects of inflamma-
tion on neuronal cells and improves mitochondrial function 
in mice with AD [42]. Quercetin also lowers Aβ aggregation, 
p-tau phosphorylation, and microglial activation. It restores 
acetylcholine levels through the inhibition of the hydrolysis 
of acetylcholine by the acetylcholinesterase enzyme [43]. 

Genistein, a soy-derived isoflavone, mimics the estro-
genic effects of estrogen, providing neuroprotection in post-
menopausal women. It has multimodal properties, includ-
ing antioxidant, anti-inflammatory, anti-amyloidogenic, 
anti-gut dysbiosis, pro-autophagy actions, and augmenta-
tion of neural plasticity [44]. 

Anthocyanins in blueberries, blackberries, and purple 
corn are neuroprotective, antioxidant (reducing oxidative 
stress, inhibiting Aβ aggregation), anti-inflammatory (de-
creasing proinflammatory signals), antiapoptotic, protect-
ing the BBB, and promoting cholinergic neurotransmission. 
They enhance synaptic signaling, improve spatial working 
memory, and reduce tau pathology [45]. The metabolic rate 
of anthocyanins varies among individuals, potentially af-
fecting their overall effectiveness [46]. 

C. Sleep 
Sleep disruption affects the glymphatic system during 

slow-wave sleep, reducing the clearance of Aβ and p-tau 
[47]. It also increases pro-inflammatory cytokine levels, 

triggers ER stress, and disrupts synaptic homeostasis by re-
ducing BDNF expression, leading to neurodegeneration 
and pathological progression [48]. Aging and AD dispro-
portionately reduce slow-wave sleep, impair glymphatic 
system clearance, and create a vicious cycle of neurodegen-
eration [49]. 

D. Stress management 
Chronic psychological stress contributes to AD pathogen-

esis via neuroendocrine, inflammatory, and structural 
mechanisms. By disrupting the hypothalamic–pituitary–
adrenal (HPA) axis, aging intensifies these effects by raising 
cortisol levels, which impair long-term potentiation, dimin-
ish neurogenesis, and cause hippocampal atrophy – all of 
which are critical for memory [50]. Additionally, glucocor-
ticoids stimulate Aβ production, enhance p-tau, and impair 
Aβ clearance while activating NF-κB-mediated neuroin-
flammation and microglial dysfunction, contributing to in-
flammaging and neuronal death [51]. 

It has been demonstrated that stress management tech-
niques, including yoga, mindfulness, and cognitive behav-
ioral therapy, raise BDNF expression, increase hippocam-
pus volume, and return cortisol levels to normal [50]. 

E. Mental activity 
Maintaining intellectual activity and mental activities can 

be achieved by regularly participating in mental activities 
like crossword puzzles, education, reading books and mag-
azines, puzzle organization, playing games like chess, 
board, checkers, and cards, and taking music courses. 
These types aid in enhancing visual memory, learning ca-
pacity, logical reasoning, attention, focus, and perceptive-
ness [23]. 

Mechanistically, cognitive engagement enhances synaptic 
density, promotes dendritic complexity, upregulates BDNF, 
and supports hippocampal neurogenesis, creating struc-
tural resilience against neurodegeneration [52]. Cognitive 
enrichment has been demonstrated to lower Aβ burden and 
decrease functional decline in both human and animal 
models, including APOE ε4 carriers [26]. 

F. Sociostation 
Aging often leads to social isolation, comparatively more 

isolation, and loneliness. These psychosocial deficits exac-

Table 1. Anti-aging lifestyle interventions as therapeutic strategies for AD

Category Mechanism Effect on AD/Aging References

Physical exercise
Increases BDNF, IGF-1, VEGF; increases glymphatic 
clearance (AQP4-dependent); reduces inflammation 
(NF-κB inhibition)

Enhances neurogenesis, reduces Aβ/tau, and 
improves cognition [22–26]

Mediterranean/MIND diet Rich in omega-3s, polyphenols; reduces oxidative 
stress; modulates gut microbiota

Reduces Aβ aggregation, neuroinflammation, 
and cognitive decline [29–31]

CR Activates SIRT1, AMPK; induces autophagy Delays aging, reduces Aβ plaques, and im-
proves mitochondrial function [32–35]

Sleep optimization Supports glymphatic Aβ/tau clearance during slow-
wave sleep

Prevents protein accumulation, reduces neu-
roinflammation [47–49]

Stress management Normalizes HPA axis; reduces cortisol; increases BDNF Reduces hippocampal atrophy, Aβ produc-
tion, and neuroinflammation [50, 51]

Cognitive engagement increases Synaptic plasticity, hippocampal neurogene-
sis, and increases BDNF

Strengthens cognitive reserve, slows Aβ/tau 
pathology [52, 53]
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erbate HPA axis dysregulation, elevate cortisol levels, in-
duce hippocampal atrophy, and intensify neuroinflamma-
tion, all of which contribute to accelerated neurodegenera-
tion and Aβ/p-tau pathology [53]. 

Conversely, structured social programs – such as group 
therapy and intergenerational initiatives – improve mood 
and memory, reduce Aβ deposition, elevate BDNF expres-
sion, preserve long-term potentiation, and delay functional 
decline in AD patients [54]. 

G. Creativity 
Mechanistically, creative interventions such as music, art, 

and dance enhance emotional regulation, support cognitive 
performance, and boost levels of BDNF and nerve growth 
factor in AD patients. These effects are mediated by reduced 
neuroinflammation and stress pathways [55]. 

Conclusion. The antiaging effects of AD may be en-
hanced by combining these lifestyle choices; however, even 
if lifestyle modifications appear promising, more research is 
required to confirm their safety, efficacy, recommended 
dosages, and potential interactions with other drugs. 

 
Medical therapies (Table 2) 

Acupuncture. Because acupuncture improves neuroin-
flammation, synaptic plasticity, nerve cell death, and the 
brain's synthesis and aggregation of Aβ, it can help with 
memory and cognitive impairment in AD. It is considered 
non-invasive, generally safe, and associated with improved 
cognitive markers in small-scale trials [56]. 

Cellular senescence. It is defined as the irreversible 
growth arrest of damaged or stressed cells, which con-
tributes significantly to age-related neurodegeneration 
through the release of the senescence-associated secretory 
phenotype  – a mixture of chemokines, proteolytic enzymes, 
and cytokines [57]. 

Agents such as dasatinib, quercetin, and fisetin act as 
senolytics by targeting and removing aged or damaged cells 
associated with chronic inflammation. In mouse models of 
AD, these agents have been shown to reduce Aβ plaques, 
decrease tau aggregation, and improve cognitive perfor-
mance [58]. 

On the other hand, senomorphics like rapamycin and 
metformin suppress the harmful senescence-associated se-
cretory phenotype without inducing cell death, and have 
shown efficacy in reducing tau pathology and modulating 
neuroinflammation in preclinical settings [36]. There is 
some debate on the usefulness of senescence, despite its po-
tential for treatment. Their inability to specifically eradicate 
senescent cells is the first drawback. Second, while senolyt-
ics may be less effective if used later, administering them 
too soon causes stem cell depletion, which speeds up the ag-
ing process and causes thrombocytopenia in the elderly. 
The type and quantity of senescent cells that should be 
eliminated for best results are also controversial [58]. 

Epigenetic aging and reprogramming. Age-related 
epigenetic changes, such as DNA methylation drift and his-
tone modification alterations, can silence key neuroplastic-
ity-related genes and are predictive of AD risk. Epigenetic 
clocks, especially the Horvath clock, serve as biomarkers of 

biological aging and correlate more closely with AD pathol-
ogy than chronological age [59]. 

Histone deacetylase inhibitors, such as sodium butyrate, 
have been shown to restore histone acetylation, increase 
BDNF expression, and improve memory performance in 
AD models [60]. More recently, partial epigenetic repro-
gramming using Yamanaka factors has demonstrated re-
versal of age-associated DNA methylation patterns, reduced 
Aβ pathology, and enhanced cognitive function in murine 
models without inducing tumorigenesis [61]. 

Enhancing autophagy and proteostasis. Autophagy 
declines with age, leading to toxic protein accumulation. 
mTOR inhibition by rapamycin restores autophagy and re-
duces Aβ/p-tau pathology, improving cognition [44]. Nat-
ural compounds like spermidine, curcumin, and resveratrol 
also induce autophagy and show cognitive benefits [27]. 
Without adversely affecting other proteins such as the 
Notch receptor or amyloid precursor-like protein 1, the au-
tophagy activator small-molecule enhancer of rapamycin-
28 promotes the degradation of Aβ and the C-terminal seg-
ment of the amyloid precursor protein [44]. 

Hormonal therapy. Neuroprotective substances in-
clude insulin-like growth factor-2, growth hormone-releas-
ing hormone, gonadotropin-releasing hormone, and estro-
gen. Gonadotropin-releasing hormone slows down aging 
and encourages neurogenesis in mice [3]. In AD models, in-
sulin-like growth factor-2 improves cognition by promoting 
neurogenesis and synaptogenesis [62]. To reduce neuroin-
flammation and other AD pathologies, estrogen shields 
neurons from Aβ toxicity and glutamatergic excitotoxicity. 
Additionally, it regulates transcription factors, including 
nuclear factor erythroid 2-related factor 2 and NF-κB, that 
are connected to inflammation and oxidative stress [63]. 

 
Biological therapies 

In addition to repairing nerve damage in AD, neural stem 
cells can also slow down aging and neurodegenerative dis-
orders because of their capacity to develop into neurons, as-
trocytes, and oligodendrocytes. They have been demon-
strated to improve pathogenic events and behaviors in AD 
mice and to reduce neuroinflammation, synaptic, and 
metabolic dysfunctions [64]. Furthermore, enkephalinase 
(neprilysin), which is secreted by adipose-derived stem 
cells, can directly break down Aβ plaques [65]. 

Young bone marrow transplantation helps older mice 
maintain synaptic connections, cytokine levels, and cogni-
tive symptoms, extending their maximum lifespan by 30% 
[66]. However, the practical use of bone marrow transplan-
tation is restricted by transplant rejection and the scarcity 
of young bone marrow donors [65]. 

In addition to reducing soluble Aβ levels in the blood and 
Aβ plaques in the brains of aged rats, whole blood replace-
ment dramatically improves spatial memory [67]. Deliver-
ing a wider variety of antiaging agents that target several 
aging markers simultaneously is made possible by blood re-
juvenation. Although it necessitates an adequate blood sup-
ply and may result in negative reactions, this strategy might 
be more effective [4]. Further study into long-term plasma 
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therapy is necessary, as evidenced by the encouraging out-
comes seen in AD patients who received four weekly infu-
sions of young fresh frozen plasma [68]. 

When the gut microbiota of young mice is transplanted 
into older animals, immunosenescence and neuroinflam-
mation are reversed, and hippocampal neurogenesis, be-
havior, and cognition are all improved (Table 2) [69]. 

Despite encouraging preclinical data, challenges remain. 
Ethical concerns, risk of tumorigenesis, immune rejection, 
and low survival rates post-transplantation must be ad-
dressed before clinical translation. 

 
Other possible therapies 

Nonsteroidal anti-inflammatory drugs like Ibuprofen, an-
tiviral medications like valacyclovir and some antibiotics, 
mitochondrial function regulators like nilotinib, metabolic 
activators like L-serine, N-acetyl cysteine, nicotinamide ri-
boside, and L-carnitine tartrate, neural repair medications 
like CT1812 and simufilam, and antioxidants have been 
shown to have a neuroprotective effect and are being inves-
tigated for the treatment of AD [4]. 

 

Future directions and conclusion 
AD can be viewed not just as a neurodegenerative condi-

tion but as a manifestation of accelerated brain aging. By 
targeting the root causes of aging through a geroscience 
framework, we have the opportunity to delay or even pre-
vent AD onset. Rather than targeting downstream symp-
toms alone, emerging strategies seek to intervene earlier in 
the disease course by addressing the biological aging mech-
anisms that drive AD pathogenesis. 

Future research should focus on integrated, multimodal in-
terventions that combine lifestyle modification with pharma-
cological and biological therapies. Tailored approaches – 
based on genetic risk profiles (e.g., APOE status), comor-
bidities, and individual aging trajectories – may optimize 
clinical outcomes. To evaluate the long-term safety and ef-
fectiveness of innovative treatments like senolytics, epige-
netic modulators, and stem cell-based therapies in older 
populations, extensive, longitudinal clinical trials are also 
required. Developments in biological age biomarkers, ma-
chine learning, and systems biology have the potential to 
improve risk assessment and therapy customization. 

Table 2. Anti-aging pharmacological & biological therapies as the therapeutic strategies for AD

Category Intervention Mechanism Stage of evidence

Senolytics Dasatinib + quercetin 
Fisetin Clears senescent microglia Dasatinib + quercetin (phase 2) 

Fisetin (Phase 1) [58]

CR mimetics Resveratrol Activates SIRT1, autophagy (Phase 3) human trials [27]

Epigenetic modulators Sodium butyrate ↑ Histone acetylation, BDNF Preclinical, improves memory [60]

Epigenetic reprogramming Yamanaka factors Resets DNA methylation Preclinical (mice) [61]

Stem cells Neural stem cells Secretes neurotrophic factors Mouse models show Aβ reduction [64]

Young plasma Plasma exchange Rejuvenates systemic factors Pilot trials show safety [68]

Gut microbiota Fecal transplant Reduces neuroinflammation Reversed aging in mice [69]
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Аннотация 
Введение. Мигрень – это широко распространенное заболевание, которым страдают около 1 млрд человек в мире. Известно, что боль-
шую роль в хронификации мигрени играют факторы, влияющие на лимбическую систему, и дисфункция лимбической системы лежит 
в основе многих неболевых проявлений мигрени. Также имеет место ассоциация тяжелого течения мигрени и проявлений депрессии. 
Клиническими маркерами, свидетельствующими о развитии лимбической сенситизации, сопутствующей хронической мигрени, яв-
ляются такие состояния, как мизофония и трипофобия. 
Цель. Изучение влияния лимбической сенситизации на течение мигрени и депрессии и эффективность таргетной терапии мигрени. 
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 80 пациентов с установленными диагнозами мигрени и депрессивного 
расстройства. Пациентам проводилось подкожное введение фреманезумаба в дозировке 225 мг ежемесячно в течение 6 мес. На исход-
ном визите и далее ежемесячно проводились клиническое интервью и анкетирование с использованием шкалы депрессии Гамильтона, 
опросника центральной сенситизации, опросника трипофобии и опросника мизофонии. 
Результаты. Отмечалось значимое снижение количества дней головной боли, показателей депрессии, центральной сенситизации, мизо-
фонии и трипофобии на фоне лечения фреманезумабом на 2, 3 и 6-м месяцах лечения по сравнению с исходным уровнем. Отмечалась кор-
реляция между исходными показателями мизофонии и трипофобии и частотой головной боли, показателями депрессии и центральной сен-
ситизации. Исходные высокие уровни мизофонии и трипофобии явились негативными предикторами эффективности терапии. 
Заключение. Симптомы и сопутствующие заболевания, опосредованные лимбической системой, способствуют хронизации мигрени 
и влияют на качество жизни пациента и удовлетворенность лечением, а также определяют поведенческие паттерны пациентов. Реко-
мендуется проводить скрининг на наличие сопутствующих факторов у всех пациентов с мигренью. 
Ключевые слова: мигрень, моноклональные антитела, хроническая мигрень, депрессия, фреманезумаб, CGRP, мизофония, трипофобия. 
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Abstract 
Background. Migraine is a common disease that affects about 1 billion people worldwide. Factors affecting the limbic system play a major role 
in the migraine chronification. Dysfunction of the limbic system underlies many non-painful symptoms of migraine. Also there is an association 
between severe migraine and depression. Conditions such as misophonia and trypophobia are clinical markers indicating the development of lim-
bic sensitization that accompanied chronic migraine. 
Aim. The impact of limbic sensitization on the efficacy of fremanezumab therapy and depression in migraine patients. 
Methods. A total of 80 patients with the established diagnosis of migraine and depression took part in the study. Fremanezumab 225 mg was 
administered monthly for 6 months. Сlinical interviewing and filling of Hamilton Depression Rating Scale, Central Sensitization Inventory, Try-
pophobia Questionnaire, and Misophonia Questionnaire were performed every month. 
Results. A significant decrease in the headache frequency, depression, central sensitization, misophonia and trypophobia is observed with the 
steady increase of effect by month 3 of therapy and the effect persistence by month 6 of therapy is reported in patients with chronic migraine and 
depression. A significant decrease in the depression scores based on the Hamilton depression rating Scale is observed at 2, 3, and 6 months of treat-
ment compared with baseline. There was a correlation between baseline misophonia and trypophobia scores and headache frequency, depression 
scores, and central sensitization scores. High baseline levels of misophonia and trypophobia were negative predictors of treatment efficacy. 
Conclusion. Limbic system-mediated symptoms and comorbidities contribute to migraine chronification and affect patient quality of life, treat-
ment satisfaction, and behavioral patterns. Screening for comorbidities is recommended for all patients with migraine. 
Keywords: migraine, monoclonal antibodies, chronic migraine, depression, fremanezumab, CGRP, misophonia, trypophobia. 
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Введение 
Мигрень является широко распространенным забо-

леванием, которым страдают около 1 млрд человек в 
мире [1]. Дебютируя в молодом возрасте, она значимо 
влияет на социальную жизнь, активность и работоспо-
собность [2]. Помимо боли, при мигрени могут наблю-
даться сопутствующие симптомы (зевота, усталость, 
фотофобия, фонофобия, тошнота, рвота, потливость, 
нарушения сна, когнитивная дисфункция, поведенче-
ские нарушения, желудочно-кишечная дисфункция, 
повышенная чувствительность к боли), которые уве-
личивают бремя заболевания, снижают качество жизни 
и ухудшают течение мигрени [3]. Многие из этих небо-
левых симптомов возникают из-за дисфункции лимби-
ческой системы и проявляются на каждой фазе при-
ступа мигрени, включая продромальную, иктальную и 
постдромальную фазы, а также в межиктальный пе-
риод [4]. Дисфункция лимбической системы тесно свя-
зана с катастрофизацией и хронификацией мигрени и 
часто приводит к лекарственно-индуцированной голов-
ной боли (ГБ) [5]. 
Известно, что большую роль в хронификации миг-

рени играют факторы, влияющие на лимбическую си-
стему: чрезмерное использование анальгетиков, упо-
требление кофеина, плохая гигиена сна, ожирение, не-
адекватное лечение острых приступов мигрени, отсут-
ствие физических упражнений, женский пол, аллоди-
ния, травмы головы, низкий социально-экономический 
статус, депрессия, тревожность, стрессовые жизненные 
события, посттравматический стресс и сопутствующие 
болевые расстройства [5, 6]. 
Лимбическая система передает и интегрирует множе-

ственные сигналы как от тела, так и от окружающей 
среды, фильтрует или производит генерацию эмоцио-
нальных, гомеостатических и когнитивных реакций [4]. 
К ее функциям относятся регуляция голода и жажды, 
сексуальное удовлетворение, реакция на боль, удоволь-
ствие и сенсорную информацию, в особенности от обо-
нятельной системы [8]. Эта система также отвечает за 
контроль агрессивного или жестокого поведения, эмо-
ций, таких как гнев и страх, и функций вегетативной 
нервной системы, которые включают регуляцию ча-
стоты пульса, артериального давления, дыхания и воз-
буждения [8]. Поскольку лимбическая система функ-
ционирует как «система сигнализации» мозга, она 
также может быть первой группой нейронов, которые 
распознают начало мозговой активности, связанной с 
мигренью [5]. 
Соматосенсорные нейронные сети, ответственные за 

возникновение боли во время приступов мигрени, про-
ходят в основном через заднюю часть мозга, включая 
тригеминоцервикальный комплекс в стволе мозга, та-
ламус и соматосенсорную кору [9]. В то же время сети, 
ответственные за лимбические особенности, в особен-
ности эмоциональный компонент, расположены в сред-
ней (гипоталамус и передняя поясная кора), медиаль-
ной височной (миндалевидное тело и гиппокамп) и пе-
редней (префронтальная кора) частях мозга [4]. Отме-

чается, что у пациентов с мигренью и депрессией 
значительно увеличивается объем миндалевидного 
тела, и нейроны, экспрессирующие кальцитонин-ген-
родственный пептид (CGRP) в парабрахиальном ядре, 
имеют решающее значение для передачи болевых сиг-
налов в центральное ядро миндалины, что может ви-
доизменять аффективные мотивационные аспекты 
боли [10]. В ряде исследований показано, что измене-
ния объема миндалевидного тела коррелируют с часто-
той ГБ, но, в свою очередь, также могут быть связаны с 
выраженностью и длительностью симптомов депрессии 
[11, 12]. 
Клиническими маркерами, свидетельствующими о 

развитии лимбической сенситизации, являются такие 
состояния, как мизофония и трипофобия [13]. Под ми-
зофонией подразумевается нетерпимость к звукам, та-
ким как прием пищи рядом сидящего человека, зевота, 
глубокое дыхание, хруст пальцев, храп, кашель, шмыга-
ние носом, т.е. звуки, не вызывающие негативной реак-
ции при спокойном состоянии человека [14]. После воз-
действия триггера может развиться повышенная сим-
патическая активация (мышечное напряжение, уве-
личение частоты сердечных сокращений и изменение 
дермографизма), возможно появление чувства гнева, 
отвращения и беспокойства [15]. Такая ответная реак-
ция может перейти в поведенческую или вербальную 
агрессию, а также в крайнее избегающее поведение сти-
мула и, как наученный механизм реагирования, опо-
средованный через миндалину, гиппокамп и связь с 
префронтальной корой, сформировать по аналогии из-
бегание боли при мигрени и страх приступа [16]. Есть 
данные о большой роли генетических факторов в раз-
витии мизофонии [15]. 
У пациентов с мигренью и депрессией в сочетании с 

высокими показателями мизофонии в ответ на ГБ часто 
возникают чувство беспомощности, страха, усиление 
восприятия боли и катастрофизация приступов. Для та-
ких пациентов характерен негативизм, особое внима-
ние к деталям, в особенности связанным с негативным 
опытом, категоричность суждений, низкая комплаент-
ность, стратегии избегания, плохое купирование при-
ступов ГБ и злоупотребление анальгетиками. Меха-
низмы развития более тяжелого течения мигрени у па-
циентов с мизофонией могут быть генетически об-
условлены особенностями анатомического строения го-
ловного мозга при мизофонии (большее участие ост-
ровковой зоны и передней поясной извилины и минда-
левидного тела) и реализацией механизмов развития 
приступов не только через CGRP [17]. 
Трипофобия – это состояние, при котором у человека 

возникает сильное отвращение или страх при виде 
скопления мелких отверстий или углублений [18]. Дан-
ные литературы свидетельствует, что подобный страх 
может быть связан с эволюционными механизмами, 
направленными на избегание потенциальной опасно-
сти [19]. Симптомы трипофобии, как правило, можно 
разделить на три области, ассоциированные с сенсор-
ными (например, ощущения «зуд», «ползание кожи»), 
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когнитивными (например, «отвращение, отвращение 
или отвращение», «нелегкие») и вегетативными про-
явлениями (например, «тошнота, позывы на рвоту», 
«затрудненное дыхание») [19]. У пациентов с трипофо-
бией при предъявлении провоцирующих стимулов от-
мечалось искажение когнитивной обработки стимулов 
с большим акцентом на эмоциональную их окраску, и, 
соответственно, такие люди отличаются большей чув-
ствительностью к внешнему стрессу, более уязвимы и 
могут пытаться избегать трипофобных изображений и, 
таким образом, избежать сопутствующего дискомфорта 
[20]. 
Несмотря на успехи в разработке таргетной терапии 

мигрени, которой стали препараты анти-CGRP-моно-
клональных антител, эффект от лечения часто остается 
неполным. Это говорит о том, что механизмы, лежащие 
в основе мигрени, являются многофакторными как у 
разных пациентов, так и у каждого отдельно взятого па-
циента. Учитывая текущее состояние терапии мигрени 
и частое наличие коморбидных психических рас-
стройств, требуется более целостный подход к лечению, 
нацеленный не только на купирование болевого син-
дрома, но и на иные механизмы, которые приводят к 
неболевым симптомам мигрени и сопутствующим забо-
леваниям, включая лимбическую сенситизацию. 
Цель – изучение влияния лимбической сенситиза-

ции на течение мигрени и депрессии и эффективность 
таргетной терапии мигрени. 

 
Материалы и методы 
В исследовании приняли участие 80 пациентов с уста-

новленными диагнозами мигрени и депрессивного рас-
стройства. 
Критерии включения: 
• диагноз эпизодической мигрени или хронической 
мигрени в соответствии с критериями Международ-
ной классификации головной боли 3-го пересмотра 
[21]; 

• частота ГБ ≥8 дней в месяц; 
• диагноз текущего депрессивного эпизода в соответ-
ствии с критериями Международной классифика-
ции болезней 10-го пересмотра [22]; 

• возраст от 18 до 65 лет; 
• подписание информированного добровольного со-
гласия на участие в исследовании. 
Критерии исключения: 
• наличие тяжелых соматических и неврологических 
заболеваний, хронических заболеваний в стадии де-
компенсации; 

• наличие тяжелых психических заболеваний; 
• беременность или планирование ее на период, сов-
падающий с проведением исследования; 

• прием психоактивных веществ (в том числе антиде-
прессантов, транквилизаторов и антипсихотиков). 
Всем пациентам исходно проводились неврологиче-

ское обследование, сбор демографических и клиниче-
ских характеристик и обучение заполнению дневника 
ГБ. На исходном визите и далее ежемесячно в течение  

6 мес проводилось анкетирование с использованием 
шкалы депрессии Гамильтона [23], опросника цент-
ральной сенситизации (ЦС) [24], опросника трипофо-
бии [25] и опросника мизофонии [26]. Пациентам про-
водилось подкожное введение фреманезумаба в дози-
ровке 225 мг ежемесячно в течение 6 мес. 
Статистический анализ проводился в программе  

Microsoft Excel 2016 и на онлайн-ресурсах Statistics 
Kingdom и SocStatistic. Для обозначения статистически 
значимых различий между показателями (p<0,05) ис-
пользовался символ «*». 

 
Результаты 
В исследовании приняли участие 80 пациентов, пре-

имущественно женского пола (n=72, 90%). Средний 
возраст составил 39,9±10,8 года. Медиана частоты ГБ 
составила 25 дней в месяц, медиана частоты мигрени – 
12,5 дня в месяц. Исходный уровень депрессии по 
шкале депрессии Гамильтона составил 19,5 [15; 24] 
балла, что соответствует выраженной степени депрес-
сии. Исходный уровень ЦС по опроснику ЦС составил 
40 [30; 50], что соответствует клинически значимому 
уровню. Клинико-демографические данные пациентов 
и исходные показатели опросников депрессии, ЦС, ми-
зофонии и трипофобии представлены в табл. 1. 

 
Динамика частоты ГБ 
Исходное число дней ГБ в месяц составляло 25 [15; 

30]. Через 1 мес лечения количество дней ГБ снизилось 
до 14 [8; 20], p<0,00001*. Через 2 мес лечения количе-
ство дней ГБ составило 10 [5,3; 18], по сравнению с ис-
ходным уровнем p<0,00001*. К 3-му месяцу лечения 
количество дней ГБ достигло 8 [4; 14], p<0,00001*, а к 
6-му месяцу – 6,5 [3; 10], p<0,00001*. Таким образом, 
отмечается статистически значимое снижение количе-
ства дней ГБ на фоне лечения моноклональными анти-
телами (мАТ) на 1, 2, 3 и 6-м месяцах лечения по 

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики 
пациентов 
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients

Число пациентов 80

Возраст, лет 39,9±10,8

Пол (ж:м) 72:8

Исходная частота ГБ, дней в месяц 25 [15; 30]

Исходная частота мигрени, дней в месяц 12,5 [7,25; 20]

Длительность анамнеза мигрени, лет 20 [13,25; 26]

Опыт профилактической терапии, 
количество классов препаратов

0 классов – 40 (50%) 
человек 
1 класс – 16 (20%) 
2 класса – 10 (12,5%) 
3 класса – 7 (8,75%) 
4 класса – 7 (8,75%)

Исходный уровень депрессии, баллы 19,5 [15; 24]

Исходный уровень ЦС, баллы 40 [30; 50]

Исходный уровень мизофонии, баллы 4 [2; 10]

Исходный уровень трипофобии, баллы 19 [17; 22,8]
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сравнению с исходным уровнем. Данные представлены 
на рис. 1. 

 
Динамика показателей депрессии 
Показатели депрессии снизились ко 2-му месяцу 

лечения с 19,5 [15; 24] балла до 16 [11; 20], p<0,00001*, 
к 3-му – до 15 [8; 20], p<0,00001*, а к 6-му – до 13  
[7; 16,8], p<0,00001*. Таким образом, отмечается стати-
стически значимое снижение показателей уровня де-
прессии на фоне лечения мАТ на 2, 3 и 6-м месяцах 
лечения по сравнению с исходным уровнем. Динамика 
показателей депрессии представлена на рис. 2. 

 
Динамика показателей ЦС 
Исходный уровень ЦС составил 40 [30; 50] баллов и 

ко 2-му месяцу лечения снизился до 30 [22; 42], 
p<0,00001*, что является показателем ниже порогового 
для определения ЦС как клинически значимой (40 бал-
лов). Через 3 мес лечения уровень ЦС составил 28  
[20; 40], p<0,00001*, через 6 мес лечения – 24 [16; 38] 
по сравнению с исходным уровнем; p<0,00001*. Таким 
образом, отмечается статистически значимое снижение 
уровня ЦС на фоне лечения мАТ на 2, 3 и 6-м месяцах 
лечения по сравнению с исходным уровнем. Данные 
представлены на рис. 3. 

Динамика показателей мизофонии  
и трипофобии 
Отмечалось статистически значимое снижение 

уровня мизофонии по сравнению с исходным уровнем: 
4 [0; 10], p<0,00001* через 2 мес лечения; 4 [0; 10], 
p<0,00001* через 3 мес лечения; 4 [0; 8], p<0,00001* 

Рис. 1. Динамика количества дней ГБ в течение курса лечения мАТ. 
Fig. 1. Dynamics of the number of headache days during the course of 
treatment with monoclonal antibodies.

Рис. 2. Динамика показателей депрессии в течение курса лечения 
мАТ. 
Fig. 2. Dynamics of depression indicators during the course of treatment with 
monoclonal antibodies.

Рис. 3. Динамика показателей ЦС в течение курса лечения мАТ. 
Fig. 3. Dynamics of central sensitization indices during the course of 
treatment with monoclonal antibodies.

Рис. 4. Динамика показателей мизофонии в течение курса 
лечения мАТ. 
Fig. 4. Dynamics of indicators of misophonia during the course of treatment 
with monoclonal antibodies.

Рис. 5. Динамика показателей трипофобии в течение курса 
лечения мАТ. 
Fig. 5. Dynamics of trypophobia indicators during the course of treatment 
with monoclonal antibodies. 
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через 6 мес лечения. Динамика показателей представ-
лена на рис. 4. 
Отмечалось статистически значимое снижение 

уровня трипофобии по сравнению с исходным уровнем: 
19 [17; 22], p=0,0004* через 2 мес лечения; 19 [17; 20,8], 
p=0,0001* через 3 мес лечения; 19 [17; 20], p<0,00001* 
через 6 мес лечения. Динамика показателей представ-
лена на рис. 5. 

 
Респондеры и нон-респондеры 
Три месяца лечения 
ГБ уредилась менее чем на 30% у 12 (15%) пациентов, 

соответственно, урежение ГБ ≥30% отмечалось у 68 
(85%) человек. Урежение ГБ ≥50% отмечалось у 51 
(63,8%) пациента. 
Показатели депрессии значимо снизились как у рес-

пондеров (урежение ГБ ≥50%), так и у нон-респондеров 
(урежение ГБ <50%). При этом как на исходном уровне, 
так и через 3 мес лечения показатели депрессии были 
значимо выше у группы нон-респондеров по сравне-
нию с группой респондеров. Данные представлены в 
табл. 2. 
При оценке снижения баллов депрессии в процент-

ном соотношении (≥30% и <30%) отмечалось статисти-
чески значимое преобладание пациентов со снижением 
показателей депрессии ≥30% в группе респондеров 
(табл. 3). 

Шесть месяцев лечения 
ГБ уредилась менее чем на 30% у 8 (10%) пациентов, 

соответственно, урежение ГБ ≥30% отмечалось у 72 
(90%) человек. Урежение ГБ ≥50% отмечалось у 56 
(70%). 
Показатели депрессии значимо снизились как у рес-

пондеров (урежение ГБ ≥50%), так и у нон-респондеров 
(урежение ГБ <50%). На исходном уровне показатели 
депрессии между группами не имели статистически 
значимой разницы, через 6 мес лечения показатели де-
прессии были значимо выше у группы нон-респондеров 
по сравнению с группой респондеров. Данные пред-
ставлены в табл. 4. 
При оценке снижения баллов депрессии в процент-

ном соотношении отмечалось статистически значимое 
преобладание пациентов со снижением показателей де-
прессии ≥30% в группе респондеров (табл. 5). 

 
Корреляционные связи 
При оценке корреляции между исходным уровнем 

мизофонии и снижением частоты ГБ были получены 
следующие результаты: 

• через 1 мес лечения отмечалась статистически не-
значимая слабая положительная корреляция, rs=0,09, 
p=0,41; 

• через 3 мес лечения отмечалась статистически 
значимая слабая отрицательная корреляция, rs=-0,2, 

Таблица 2. Сравнение показателей депрессии у респондеров и нон-респондеров (3 мес лечения) 
Table 2. Comparison of depression indicators in respondents and non-respondents (3 months of treatment)

n Депрессия исходно Депрессия на 3-м месяце p между 0 и 3-м месяцем

Урежение ≥50% 51 19 [17; 20] 13 [6; 18] <0,0001*

Урежение <50% 29 22 [18; 27] 18 [14; 25] <0,0001*

p между группами – 0,01* 0,0002* –

Таблица 4. Сравнение показателей депрессии у респондеров и нон-респондеров (6 месяцев лечения) 
Table 4. Comparison of depression indicators in respondents and non-respondents (6 months of treatment)

n Депрессия исходно Депрессия на 6-м месяце p между 0 и 6-м месяцем

Урежение ≥50% 56 18 [14,3; 24] 10 [6,3; 16] <0,00001*

Урежение <50% 24 20 [15,3; 27,5] 17 [13; 25] 0,002*

p между группами – 0,4 0,001* –

Таблица 3. Сопоставление снижения показателей депрессии у респондеров и нон-респондеров (3 мес) 
Table 3. Comparison of depression reduction rates in respondents and non-respondents (3 months)

Снижение баллов депрессии ≥30% Снижение баллов депрессии <30% p

Урежение ГБ ≥50% 29 22 0,0002*

Урежение ГБ <50% 4 25

Таблица 5. Сопоставление снижения показателей депрессии у респондеров и нон-респондеров (6 мес) 
Table 5. Comparison of depression reduction rates in respondents and non-respondents (6 months)

Снижение баллов депрессии ≥30% Снижение баллов депрессии <30% p

Урежение ГБ ≥50% 44 12 0,0001*

Урежение ГБ <50% 7 17
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p=0,048*, что означает меньшее снижение частоты ГБ у 
пациентов с более высоким исходным уровнем мизофо-
нии; 

• через 6 мес лечения отмечалась статистически не-
значимая слабая отрицательная корреляция, rs=-0,02, 
p=0,07. 
При оценке корреляции между исходным уровнем 

трипофобии и снижением частоты ГБ были получены 
следующие результаты: 

• через 1 мес лечения отмечалась статистически не-
значимая слабая отрицательная корреляция, rs=-0,02, 
p=0,88; 

• через 3 мес лечения отмечалась статистически 
значимая слабая отрицательная корреляция, rs=-0,26, 
p=0,017*, что означает меньшее снижение частоты ГБ у 
пациентов с более высоким уровнем трипофобии; 

• через 6 мес лечения отмечалась статистически 
значимая слабая отрицательная корреляция, rs=-0,26, 
p=0,02*, что означает меньшее снижение частоты ГБ у 
пациентов с более высоким уровнем трипофобии. 
При оценке взаимосвязи между исходным количе-

ством дней ГБ и мизофонией отмечалась статистически 
значимая умеренная положительная корреляция 
(rs=0,48, pp<0,0001*), а при оценке взаимосвязи с три-
пофобией – статистически значимая слабая положи-
тельная корреляция (rs=0,25, p=0,02*), что означает со-
ответствие более высоких показателей мизофонии и 
трипофобии более высокой частоте ГБ. 
Отмечались статистически значимая умеренная по-

ложительная корреляция (rs=0,48, p<0,0001*) между 
исходным уровнем депрессии и исходным уровнем ми-
зофонии и статистически значимая умеренная поло-
жительная корреляция (rs=0,43, p<0,0001*) между ис-
ходным уровнем депрессии и исходным уровнем три-
пофобии. 
Отмечалась статистически значимая умеренная поло-

жительная корреляция (rs=0,43, p<0,0001*) между ис-

ходным уровнем ЦС и исходным уровнем мизофонии и 
статистически значимая умеренная положительная 
корреляция (rs=0,38, p=0,0005*) между исходным 
уровнем ЦС и исходным уровнем трипофобии. 

 
Мизофония и трипофобия как предикторы 
ответа на терапию 
В качестве параметра, определяющего эффектив-

ность лечения, было принято снижение количества 
дней ГБ ≥50%. Данные о влиянии исходного уровня ми-
зофонии и трипофобии на исход лечения представлены 
в табл. 6, 7. 

 
Обсуждение 
Известно, что течение мигрени ухудшается при нали-

чии сопутствующей депрессии [27]. Кроме этого, в ряде 
исследований было показано, что мАТ к СGRP показали 
свою эффективность по снижению депрессии вне зави-
симости от снижения количества дней с ГБ [28, 29].  
В связи с этим представляется интересным изучение 
возможных механизмов подобного эффекта, так как 
механизмы депрессии реализуются не за счет системы 
CGRP, а за счет иных путей, в том числе посредством во-
влечения нейротрансмиттерных систем лимбической 
системы [30]. 
В нашем исследовании в первую очередь была проде-

монстрирована эффективность фреманезумаба в лече-
нии мигрени за 6 мес терапии и оценены группы рес-
пондеров и нон-респондеров, что позволило дополни-
тельно проанализировать взаимосвязь эффективности 
лечения мигрени и снижения показателей депрессии. 
Кроме этого, было отмечено значимое снижение пока-
зателей депрессии в течение курса лечения. 
При этом представляет интерес тот факт, что как че-

рез 3, так и через 6 мес лечения в обеих группах (рес-
пондеры и нон-респондеры) отмечалось статистиче-
ские значимое улучшение депрессии. При этом показа-

Таблица 6. Влияние исходного уровня мизофонии на исход лечения 
Table 6. The effect of the initial level of misophonia on the outcome of treatment

1 мес p=0,24; ОШ 1,03; 95% ДИ 0,98–1,09 Не достигнута статистическая значимость

3 мес p=0,0096*; ОШ 0,9; 95% ДИ 0,87–0,98 Исходный уровень мизофонии значимо влияет на динамику показателей ГБ через 3 мес 
лечения: чем выше уровень мизофонии, тем ниже эффективность

6 мес p=0,014*; ОШ 0,93; 95% ДИ 0,88–0,99 Исходный уровень мизофонии значимо влияет на динамику показателей ГБ через 6 мес 
лечения: чем выше уровень мизофонии, тем ниже эффективность

Примечание. ОШ – отношение шансов, ДИ – доверительный интервал.

Таблица 7. Влияние исходного уровня трипофобии на исход лечения 
Table 7. Effect of baseline trypophobia on treatment outcome

1 мес p=0,43; ОШ 1,05; 95% ДИ 0,93–1,19 Не достигнута статистическая значимость

3 мес p=0,02*; ОШ 0,85; 95% ДИ 0,74–0,97 Исходный уровень трипофобии значимо влияет на динамику показателей ГБ через 3 мес 
лечения: чем выше уровень трипофобии, тем ниже эффективность

6 мес p=0,013*; ОШ 0,84; 95% ДИ 0,74–0,96 Исходный уровень трипофобии значимо влияет на динамику показателей ГБ через 6 мес 
лечения: чем выше уровень трипофобии, тем ниже эффективность
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тели депрессии в группе нон-респондеров оказались 
значимо выше по сравнению с показателями в группе 
респондеров на фоне лечения, т.е. снижались не-
сколько медленнее, чем у пациентов, показавших хоро-
ший ответ на терапию фреманезумабом. По аналогии с 
делением пациентов на респондеров и нон-респонде-
ров в зависимости от процентного снижения частоты 
ГБ нами было проведено разделение пациентов на две 
группы в зависимости от процентного снижения пока-
зателей депрессии – группа со снижением <30% и 
группа со снижением ≥30%. Анализ полученных дан-
ных показал, что в группе нон-респондеров по ГБ как 
через 3, так и через 6 мес отмечалось значимое пре-
обладание пациентов, снижение депрессии у которых 
составило <30%. Кроме того, выявлены пациенты (4 па-
циента через 3 мес терапии и 7 пациентов через 6 мес 
терапии), у которых отмечено снижение уровня депрес-
сии при отсутствии урежения ГБ. Таким образом, ответ 
на терапию фреманезумабом может зависеть в том 
числе от выраженности снижения уровня депрессии у 
пациентов. 
В нашем исследовании было показано, что более высо-

кие исходные показатели мизофонии и трипофобии ас-
социированы с более частыми приступами мигрени и бо-
лее выраженной степенью депрессии. При этом на фоне 
лечения фреманезумабом показано, что более высокие 
показатели мизофонии и трипофобии влияют на худший 
исход лечения к 3 и 6-му месяцу терапии, что позволяет 
сделать вывод о влиянии лимбической сенситизации на 
течение мигрени. Генерализованная гиперчувствитель-
ность к аверсивным стимулам, свидетельствующая о раз-
витии лимбической сенситизации, может быть как врож-
денной особенностью пациентов с мигренью, так и след-
ствием изменений, произошедших за время развития 
мигрени в течение жизни пациента [31]. 
Стоит акцентировать внимание на том, что мигрень – 

это заболевание, имеющее как болевые, так и неболе-
вые проявления, а также коморбидные заболевания, и в 
основе как мигрени, так и сопутствующих состояний ле-
жит тесное переплетение различных механизмов, ока-
зывающих друг на друга влияние. Известно, что одним 
из ключевых белков, играющих роль в развитии нейро-
генного воспаления и непосредственно боли, является 
CGRP, ставший таргетной молекулой для лечения пре-
паратами мАТ [32]. Вместе с этим большую роль в раз-
витии неболевых проявлений играет лимбическая си-
стема, что в особенности выражено при хронизации 
мигрени [4]. В свою очередь, известно, что в основе хро-
низации мигрени лежит развитие ЦС, которая нару-
шает регуляцию нейронов лимбической системы, при 
этом степень выраженности ЦС коррелирует с выра-
женностью симптомов депрессии при мигрени [33].  
Из литературы известно взаимодействие между CGRP-
ергическими путями и серотонинергическими структу-
рами лимбической системы [34], и результаты исследо-
вания Y. Yang и соавт. [35] продемонстрировали воз-
можность того, что система CGRP играет роль в опосре-
довании поведения, контролируемого лимбической си-

стемой, по крайней мере частично, через прямое воз-
действие на серотонинергические нейроны ядра шва. 
С момента выхода препаратов анти-CGRP-мАТ прово-

дились множественные исследования по оценке воз-
можных предикторов ответа на терапию и неодно-
кратно была показана зависимость более низкого эф-
фективного лечения от более высокого исходного 
уровня депрессии у пациентов с мигренью [36]. Однако 
изучение состояний, ассоциированных с лимбической 
сенситизацией при мигрени, как потенциальных пре-
дикторов положительного или отрицательного ответа 
на терапию ранее не проводились. Нами впервые была 
проведена оценка мизофонии и трипофобии методом 
логистической регрессии как прогностических показа-
телей при лечении мигрени препаратами анти-CGRP-
мАТ. Полученные результаты показали, что исходный 
уровень как мизофонии, так и трипофобии является не-
гативным прогностическим фактором – чем выше 
были исходные показатели выраженности данных со-
стояний, тем ниже была эффективность терапии как к 
3, так и к 6-му месяцу лечения. Полученные результаты 
представляют большой научный интерес, так как нали-
чие лимбической сенситизации и ее маркеров, таких 
как мизофония и трипофобия, у пациентов с мигренью 
является известным фактом, однако крупных исследо-
ваний по изучению корреляции данных состояний с 
мигренью не проводилось [37, 13], а появление таргет-
ной терапии мигрени ставит новые задачи по исследо-
ванию не только болевых, но и неболевых проявлений 
мигрени, а также их потенциальной связи с эффектив-
ностью лечения. 

 
Выводы 
Лимбическая система пациентов с мигренью, по-види-

мому, постоянно задействована в ходе заболевания, даже 
когда классическая тригеминальная система находится в 
состоянии покоя. Симптомы и сопутствующие заболева-
ния, опосредованные лимбической системой, способ-
ствуют хронизации мигрени и влияют на качество жизни 
пациента и удовлетворенность лечением, а также опре-
деляют поведенческие паттерны пациентов. Рекоменду-
ется проводить скрининг на наличие сопутствующих 
факторов у всех пациентов с мигренью, особенно в реф-
рактерных случаях, и учитывать эти факторы при диаг-
ностическом и терапевтическом планировании. Выявле-
ние индивидуальных патофизиологических механизмов, 
лежащих в основе сопутствующих симптомов или со-
стояний, позволит индивидуализировать и соответ-
ствующим образом скорректировать лечение пациентов. 
Отмечена худшая эффективность лечения в группе паци-
ентов с хронической мигренью и депрессией при нали-
чии мизофонии. Внимание следует уделять выявлению 
специфических фобий, как предиктора развития страте-
гий избегания при лечении мигрени. Вероятно, стоит 
изначально начинать терапию у таких пациентов с ис-
пользованием препаратов, влияющих на серотонинерги-
ческую систему, или комбинированной терапии с ис-
пользованием психотерапевтических методик. Также не-
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обходимо уделять больше внимания психообразованию, 
обучению пациентов и, возможно, более частому приме-
нению приемов формирования позитивного подкрепле-
ния и коррекции избегающего поведения у пациентов с 
мигренью. 
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Введение 
Согласно международной и российской статистике, в 

последние годы фиксируется все больше случаев вы-

явления расстройства аутистического спектра (РАС) у 
детей различных возрастных групп. Многочисленные 
исследования данной нозологической группы посвя-

DOI: 10.47407/kr2025.6.8.00656

Особенности физического и ментального развития 
детей 5–7 лет с расстройством аутистического 
спектра, занимающихся адаптивной гимнастикой 
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Аннотация 
В статье представлены результаты исследования, направленного на определение степени физического и психического развития детей 
с расстройством аутистического спектра (РАС). Цель исследования заключалась в диагностике показателей соматического развития, 
психического и физического состояния здоровья и особенностей имеющихся нарушений у детей данной нозологической группы для 
разработки методико-практических рекомендаций по организации и содержанию учебно-тренировочного процесса с детьми с РАС. По-
лученные результаты диагностики открыли возможность преобразовать имеющиеся программы по адаптивной гимнастике для детей 
с РАС с целью улучшения физических кондиций, социальной интеграции и повышения качества жизни. 
Ключевые слова: расстройство аутистического спектра, адаптивная гимнастика, дети дошкольного возраста, психомоторные нару-
шения, физическое развитие. 
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Abstract 
The article presents the results of a study aimed at determining the degree of physical and mental development of children with autism spectrum 
disorder. The aim of the study was to diagnose the indicators of somatic development, mental and physical health and the features of existing dis-
orders in children of this nasal group as a basis for the development of methodological and practical recommendations on the organization and 
content of the educational and training process with children with autism spectrum disorders. The obtained diagnostic results opened the possi-
bility to transform the existing adaptive gymnastics programs for children with autism spectrum disorder in order to improve physical conditions, 
social integration and quality of life. 
Keywords: autism spectrum disorder, adaptive gymnastics, preschool children, psychomotor disorders, physical development. 
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щены не только рассмотрению вопроса физического 
развития (А.В. Алоин, И.А. Бавыкина, В.В. Пестрецова, 
О.О. Почекунина и др.), но и выявлению особенностей 
развития в других сферах: речевой (Д.В. Дремин,  
М.Е. Меднова, М.Л. Скуратовская и др.), двигательной 
(Л.Н. Волошина и др.), сенсорной (Т.В. Иванова,  
И.Л. Шпицберг и др.), социально-бытовой и коммуни-
кативной (М.В. Гермогентова, Э.Г. Патрикеева и др.) 
[1–12]. 
Однако единого понимания и подхода в обучении и 

физической реабилитации детей с РАС до сих пор нет, 
поскольку аутизм ведет к аномальному развитию всех 
областей психики, и нормальный ход развития ребенка 
не только нарушается и задерживается, но и явно иска-
жается, следовательно, нарушается и моторное разви-
тие ребенка. М.В. Соловьева считает, что «проблема ди-
агностики физического развития и психомоторного 
развития детей с РАС актуальна по причине особых 
сложностей с тестированием двигательных умений и 
навыков <…>, что обусловлено их поведенческими осо-
бенностями и имеющимися проблемами в коммуника-
ции» [13]. На данный момент согласно международной 
номенклатуре (Международная классификация болез-
ней 10 и 11-го пересмотра) к РАС относится достаточно 
большая группа синдромов, имеющих разнообразные 
проявления и оцениваемых при помощи батареи при-
емлемых тестов. Сложность постановки диагноза в ран-
нем возрасте возрастает из-за нарушения речевой и 
коммуникативной функции нормотипичных детей, 
имеющих гиподинамию, высокий процент включенно-
сти в игры с гаджетами и недополучающих внимания 
родителей. 
Исходя из изложенного, нам видится актуальным 

оценить преимущественный уровень физического раз-
вития и ментальных нарушений у детей дошкольного 
возраста с РАС, занимающихся адаптивной гимнасти-
кой. 

 
Методы и организация исследования 
Для решения данной задачи предполагалось исполь-

зование следующих методов исследования: 
а) анализ источников по проблеме исследования; 
б) педагогическое наблюдение; 
в) тестирование физического развития и психомотор-

ных нарушений детей с РАС; 
г) математико-статистическая обработка данных. 
Эксперимент проводился на базе московского спор-

тивного клуба «Европейский гимнастический центр». 
Испытуемыми выступили 20 детей дошкольного воз-
раста 2016–2018 годов рождения с установленным ди-
агнозом РАС. Комплексное тестирование физического 
состояния здоровья и развития производилась на про-
тяжении 3 мес (с июля по октябрь 2023 г.). 
Нами и экспертами московского спортивного клуба 

«Европейский гимнастический центр» было организо-
вано и проведено педагогическое тестирование детей 
дошкольного возраста с установленным (уже подтвер-
жденным) диагнозом РАС. Программа входного и ито-

гового тестирования уровня физического развития и 
психомоторных нарушений включала в себя оценку: 
а) состояния физического здоровья по антропометри-

ческим показателям; 
б) функционального состояния; 
в) уровня развития двигательной, психомоторной и 

познавательной сфер. 
 

Результаты 
Показатели развития (физического, психомоторного, 

двигательного, функционального) и состояния здо-
ровья детей 5–7 лет с РАС, занимающихся адаптивной 
гимнастикой, отражены в таблице. Анализируя полу-
ченные данные, мы можем сделать выводы, что у детей 
5–7 лет с установленным диагнозом РАС наблюдается 
низкий уровень сформированности познавательной 
сферы и, как следствие, высшей нервной деятельности: 

• Результаты методики «перцептивное моделирова-
ние» (6,8±2,8 балла) показали, что у испытуемых нару-
шено сенсорное восприятие окружающего мира, про-
цессы формирования образов посредством органов 
чувств не имеют автоматизации, их возможности не со-
ответствуют возрастной норме. Зачастую наблюдаются 
нарушения в получении, модуляции и распознавании 
внешних стимулов сенсорными системами, нарушение 
их взаимодействия и сенсорной интеграции. Практиче-
ски каждый ребенок с РАС имеет гипер- или гипочув-
ствительность, нарушение распознавания ведущих сен-
сорных систем, таких как вестибулярная, тактильная, 
слуховая, зрительная, а также нарушения постураль-
ного контроля, праксиса и проприоцептивной системы, 
что существенно осложняет тренировочный процесс и 
освоение новых навыков. 

• Результаты по методике «Десять слов» (3,8±2,1 балла) 
свидетельствуют, что у испытуемых имеются нарушения 
в процессах ввода информации (запоминания), удержа-
ния полученной информации (сохранения) и воссозда-
ния сохраненного в памяти материала (воспроизведе-
ния). Низкая заинтересованность в собственной деятель-
ности и получении результата, отсутствие потребности 
эмоционального взаимодействия и желания коммуника-
ции, слабая социализация отягощают процесс физиче-
ского воспитания и надолго отсрочивают получение за-
планированных результатов занятий. 

• Определенное по методике «Шифровка» (0,1±0,03 
балла) внимание у испытуемых характеризуется пло-
хой концентрацией, произвольностью и устойчи-
востью, поскольку дети допускают большое количество 
ошибок и пропускают большое количество фигур. При 
описанной выше проблеме их мотивации и сниженном 
эмоционально-волевом компоненте деятельности та-
кие результаты теста свидетельствуют о низкой степени 
переключения внимания и обработки определенного 
объема информации, что скорее всего связано не 
столько с определенными сложностями развития этого 
психического процесса, сколько со сложностью адек-
ватной диагностики когнитивных навыков в целом в 
связи с особенностями данной нозологической группы. 
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В ходе оценки двигательного и психомоторного раз-
вития детей 5–7 лет с РАС нами установлено (см. таб-
лицу): 

• Развитие двигательной сферы соответствует низкому 
уровню (1,1±0,7 балла). У испытуемых наблюдаются од-
нородность и дискоординация при выполнении двига-
тельных действий, также выявлены повторяющиеся 
формы поведения и стереотипные движения руками 
(взмахи), нервозность, возбудимость и нарушения 
ритма. Такие нарушения с большей степенью вероятно-
сти обусловлены низкой мотивацией ребенка к регла-
ментируемой взрослыми деятельности и достаточно 
ограниченной двигательной базой при иногда значи-
тельном объеме двигательных действий. Часто вы-
являются стереотипии, также накладывающие 
ограничения на возможность разнообразных движений. 

• Проба на перебор пальцев (1,9±1,4 усл. ед.) выявила 
низкий уровень развития мелкой моторики кисти, по-
скольку у испытуемых недостаточно сформированы 
скоординированные действия, направленные на вы-
полнение мелких и точных движений, в том числе 
письма и рисования. При этом кисть достаточно часто 
задействована в стереотипических реакциях и является 
мощной сенсорной зоной, поэтому привычные реакции 
и движения ребенка кистью, когда она попадает в его 
поле зрения, осложняют попытки освоить новые дви-
жения или навыки. 

• Результаты пробы «Кулак-ребро-ладонь» (0,9±0,9 
усл. ед.) показали несоответствие психомоторных функ-
ций возрастной норме испытуемых. В результате тести-
рования выявлены низкая скорость реакции, недоста-
точно развитые проприоцептивные функции и нару-
шенная сенсомоторная координация. 

Согласно таблице у детей 5–7 лет с РАС наблюдаются 
следующие результаты: 

• Анализ росто-весовых (антропометрических сома-
тических) показателей, взятых нами для сравнения раз-
вития детей данной нозологической группы с детьми с 
нормотипическим развитием (по центильным табли-
цам) в возрасте 5–7 лет, выявил, что ростовые показа-
тели испытуемых не имеют отличий от детей других 
групп здоровья (0,9%), а весовые показатели суще-
ственно ниже (на 11,0%), чем показатели у нормотипич-
ных детей. 

• Показатели крепости телосложения (индекс Пинье) 
составляют 21,7±3,8 усл. ед., что свидетельствует о не-
сбалансированном соотношении мышечной массы и 
жировой ткани. Это обусловлено слабой организацией 
целенаправленной двигательной активности и имею-
щимися в данной нозологической группе проблемами, 
связанными с питанием. У детей преобладают наруше-
ния режима питания, пищевых пристрастий и ограни-
ченность в списке рекомендуемых продуктов питания. 
Это же подтверждается следующим исследованным по-
казателем – индексом массы тела, который составил в 
среднем 16,0±2,7 усл. ед., что соответствует выражен-
ному дефициту массы тела у исследуемой группы детей 
с РАС. 

• Коэффициент пропорциональности (21,8±4,1 усл. 
ед.) свидетельствует о том, что у испытуемых чаще 
всего положение центра массы тела находится ближе к 
земле (ниже среднего), что может быть связано с дис-
пропорциональным развитием соматических показате-
лей в связи с указанными выше нарушениями двига-
тельного развития, режима питания и осознанного 
формирования двигательной базы. 

Показатели развития и состояния здоровья детей 5–7 лет с РАС, занимающихся адаптивной гимнастикой 
Development and health status indicators of children with ASD aged 5–7 years practicing adaptive gymnastics 

Показатель X σ

Методика «Перцептивное моделирование», баллы 6,8 2,8

Методика «Десять слов», баллы 3,8 2,1

Методика «Шифровка», баллы 0,1 0,03

Оценка двигательной сферы, баллы 1,1 0,7

Проба на перебор пальцев, усл. ед. 1,9 1,4

Проба «Кулак-ребро-ладонь», усл. ед. 0,9 0,9

Длина тела, м 1,14 0,1

Масса тела, кг 21,0 4,4

Индекс массы тела, усл. ед. 16,0 2,7

Индекс Пинье, усл. ед. 21,7 3,8

Коэффициент пропорциональности, усл. ед. 21,8 4,1

Тест на определение нарушений осанки, усл. ед. 5,2 1,3

Проба Руфье, усл. ед. 9,5 1,6

Вегетативный индекс Кердо, усл. ед. -1,3 7,7

Ортостатическая проба, усл. ед. 22,6 3,3

Тест Ромберга, усл. ед. 5,8 2,8

Проба Мартине, усл. ед. 0,9 0,1
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• Результаты пробы Руфье (9,5±1,6 усл. ед.) соответ-
ствуют неудовлетворительной реакции сердечно-сосу-
дистой системы на физическую нагрузку. Такие резуль-
таты на фоне имеющегося нарушения развития и сни-
женных соматических показателей только подтвер-
ждают вышесказанное и требуют серьезной целена-
правленной работы от специалиста, работающего с 
детьми данной группы. 

• Результаты ортостатической пробы (22,6±3,3 усл. 
ед.) говорят о том, что функциональные возможности 
центральной нервной и сердечно-сосудистой системы 
организма находятся на неудовлетворительном уровне. 
Такой результат является также следствием сниженной 
двигательной активности, а также может сигнализиро-
вать о серьезных структурных нарушениях в строении 
нервной системы. Для повышения качества жизни де-
тей данной нозологической группы крайне важно соз-
давать условия регулируемой двигательной активно-
сти, при которой появится возможность улучшить по-
казатели функционирования сердечно-сосудистой и 
дыхательной системы, а также давать задания, улуч-
шающие нервно-мышечную и регулирующую функцию 
нервной системы. 

• Результаты теста на функциональные резервы орга-
низма – проба Мартине (0,9±0,1 усл. ед.) – свидетель-
ствуют, что у испытуемых приспособляемость сер-
дечно-сосудистой системы к дозированной физической 
нагрузке близка к неблагоприятному уровню. Слабое 
взаимодействие всех жизненно важных систем орга-
низма, особенно в неблагоприятных, стрессовых усло-
виях, приводит к тому, что у испытуемых повышена ве-
роятность развития неблагоприятного события со сто-
роны сердечно-сосудистой системы в течение жизни. 

• Среднее значение вегетативного индекса Кердо со-
ставило -1,3±7,7 усл. ед. – близко к норме. Это в итоге 
дает неточную картину для анализа, поскольку вы-
явлена неоднородность полученных результатов, что 
выражается в преобладании у части испытуемых 
(60,0%) парасимпатических тонических эффектов и у 
остальных (40,0%) – симпатических тонических реак-
ций. Поэтому, анализируя полученные данные, хотим 
обратить внимание, что у основной массы детей показа-
тели не соответствуют нормативным, работа их нерв-
ной системы не сбалансирована с преобладанием влия-
ния одного из вегетативных тонусов. В целом это под-
тверждает полученные ранее данные, что нервная си-
стема детей не настроена на целенаправленную органи-
зацию психической и физической деятельности, в боль-
шем количестве случаев имеется снижение ее активно-
сти, а следовательно, неготовность обеспечивать нор-
мальную жизнедеятельность соответственно внешним 
условиям. Часть детей, наоборот, имеют слишком силь-
ное реагирование, что также затрудняет нормальные 
приспособительные реакции организма. В целом 
можно констатировать, что физическая и психическая 
активность детей данной группы нуждается в серьезной 
корректировке и организации для обеспечения нор-
мальной жизнедеятельности. 

• Результаты теста на проприоцепцию (тест Ромберга) 
продемонстрировали, что у детей с РАС, которые не за-
нимаются физической активностью, почти отсутствует 
чувство позиционирования тела (5,8±2,8 с). Испытуе-
мые не ощущают положение частей собственного тела 
относительно друг друга и в пространстве, у них нару-
шен не только постуральный контроль, но и большая 
часть праксиса, основой для которого служат позные 
рефлексы. Можно предположить, что проприоцептив-
ная система в возрасте, когда ребенок уже обладает ос-
новными базовыми двигательными актами и должен 
достаточно легко осваивать относительно несложные 
движения с их пространственными, временными и си-
ловыми характеристиками, не выполняет свою функ-
цию на необходимом уровне. В силу выявленных при-
чин: гиподинамия, нарушение мотивационной сферы и 
нужного уровня когнитивного развития, слабость мы-
шечного каркаса, а также смыслового и грамматиче-
ского содержания речи (понимания команд инструк-
тора) – оказываются нарушены не только освоение дви-
гательных действия, но сохранение позно-тонических 
реакций, что может косвенно подтверждать плохое 
взаимодействие двигательного и вестибулярного ана-
лизатора и возможные нарушения в работе последнего. 
Проприоцептивный анализатор имеет слабое развитие 
осознанного контроля выполнения движений, наруше-
ние моторного онтогенеза затруднило формирование 
пространственной рефлекторной ориентации тела, что 
сформировало нарушение координации в видах движе-
ний, задействующих несколько сегментов или частей 
тела или отличающихся от привычных бытовых движе-
ний кинематическими характеристиками. 

• Результаты теста на определение нарушений осанки 
(5,2±1,3 усл. ед.) показали, что у испытуемых имеются 
существенные проблемы с состоянием и функциониро-
ванием опорно-двигательного аппарата, нарушены по-
зно-тонические рефлексы. Это свидетельствует о том, 
что у детей плохо развита постуральная мускулатура, не 
сформирован на должном уровне мышечный корсет, 
что опять можно отнести к низкому уровню взаимодей-
ствия сенсорных систем и нарушению сенсорной интег-
рации. 
Следует отметить, что зачастую состояние ребенка с 

РАС отягощено рядом сопутствующих заболеваний, в 
том числе хронических и наследственных. Это может 
играть решающую роль в ограничении физической ак-
тивности ребенка, осложнять его психическое состоя-
ние и, как следствие, ограничивать возможности трени-
ровочного процесса. Также степень и проявленность 
этих заболеваний могут быть спровоцированы недоста-
точным физическим и психическим развитием, гипо-
динамией, имеющимися сложностями в организации 
бытовой жизни такого ребенка. 
Мы предполагаем, что отсутствие необходимого 

уровня двигательной активности, возможности ранних 
сроков постановки диагноза и целенаправленной спе-
циализированной коррекционной лечебно-реабилита-
ционной работы в раннем возрасте с детьми с РАС 
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только усугубляет задержку их психомоторного и дви-
гательного развития, что также будет откладывать от-
печаток на другие сферы деятельности детей и их соци-
альную интеграцию. Несмотря на имеющиеся нара-
ботки в работе с детьми дошкольного и школьного воз-
раста, скомпенсировать имеющие проблемы с уровнем 
физического и психомоторного развития в этом воз-
расте достаточно сложно. Этот вопрос будет приобре-
тать все большую актуальность в силу распространен-
ности диагноза РАС, что потребует более точных форм 
диагностики на более ранних сроках. 

 
Выводы 
На основе анализа состояния здоровья и уровня 

психофизического развития детей с РАС разработан 
комплекс рекомендаций, направленных на повыше-
ние общего качества жизни. Указанные рекоменда-
ции включают специализированные физические 
упражнения, особенности методического подхода, ре-
жим занятий, коррекцию образа жизни и нутритив-
ную поддержку: 

1. Для реализации коррекционных задач предусмот-
рен комплекс упражнений, нацеленных на активацию 
различных сенсорных и двигательных систем, развитие 
навыков межполушарного взаимодействия, укрепле-
ние функциональных возможностей организма, а 
также формирование базовых двигательных и бытовых 
умений. Основной упор сделан: 

• на дыхательные упражнения, которые стабилизи-
руют работу вегетативной нервной системы и снижают 
уровень физиологического стресса; 

• сенсорную стимуляцию (тактильную, зрительную, 
проприоцептивную), которая направлена на развитие 
тактильной чувствительности через стимуляцию ладо-
ней, стоп, кожи лица и тела. Здесь используются яркие 
объекты для зрительной активации или терапевтиче-
ская работа при приглушенном освещении, а также ис-
пользуется двигательная деятельность, направленная 
на включение мелкой и крупной моторики посредством 
предметно-ориентированных задач; 

• ортопедические упражнения, имеющие своей целью 
становление правильных позно-тонических реакций и 
профилактику нарушений состояния опорно-двига-
тельного аппарата, работа над постуральным контро-
лем и мелкой моторикой кистей и стоп, а также поддер-
жание функциональности позвоночного столба; 

• моторно-имитационные и координационные 
упражнения, например имитация движений животных, 
активирующие двигательные и когнитивные функции; 

• стимуляцию вестибулярного аппарата через выпол-
нение прыжков, кувырков, вращений, раскачиваний и 
балансировочных задач с использованием оборудова-
ния. 
Интеграция указанных задач в тренировочный про-

цесс способствует повышению уровня общей двигатель-
ной активности, развитию сенсомоторных, психофизи-
ческих и психоэмоциональных функций, а также фор-
мированию социально-бытовых навыков. 

2. Для максимальной эффективности восстанови-
тельных мероприятий используется ряд методических 
приемов: 

• выполнение упражнений совместно с родителями 
(значимыми взрослыми), что повышает социально-
эмоциональную адаптацию ребенка; 

• организация «полос препятствий», включающих 
разнообразные моторные задачи; 

• многократное повторение упражнений для закреп-
ления двигательных навыков (упражнения выпол-
няются на счет 10, при необходимости с замедлением 
темпа); 

• использование в работе на регулярной основе бата-
реи функциональных, двигательных и когнитивных те-
стов для определения динамики изменений: 

• адаптация нагрузки к уровню психоэмоционального 
состояния ребенка. 

3. Занятия рекомендуется проводить 2–3 раза в не-
делю общей продолжительностью 40–50 мин. Упраж-
нения, выполненные под руководством специалиста, 
должны дополняться ежедневным домашним зада-
нием с участием родителей. 

4. Для оптимизации результатов реабилитации учи-
тываются особенности метаболизма детей с РАС. Совре-
менные исследования показывают, что дефицит ключе-
вых микроэлементов и витаминов (селена, цинка, вита-
минов А и С) у данной группы обусловлен избиратель-
ностью в питании, нарушением всасывания и повышен-
ной потребностью в антиоксидантах, вызванной окси-
дативным стрессом [14–16]: 

• снижение уровня селена ухудшает способность орга-
низма бороться с оксидативным стрессом и воспале-
нием, что отрицательно влияет на когнитивные функ-
ции и поведение ребенка; прием селена уменьшает 
маркеры оксидативного стресса и способствует сниже-
нию стереотипного поведения и раздражительности; 

• дефицит цинка связан с когнитивными наруше-
ниями, повышенной гиперактивностью и проблемами с 
обучением; поступление цинка с пищей или добавками 
улучшает внимание, снижает симптомы гиперактивно-
сти, усиливает социальную коммуникацию и снижает 
тревожность; 

• витамин А необходим для иммунного ответа и под-
держания целостности слизистых мембран, коррекция 
уровня витамина А улучшает общее поведение ребенка, 
снижает выраженность симптомов аутизма и поддер-
живает здоровье при нарушениях питания; 

• снижение уровня витамина С наблюдается на фоне 
оксидативного стресса и нарушения когнитивных 
функций; прием витамина С помогает минимизировать 
воспаление, уменьшает тревожность и поддерживает 
иммунитет. 

5. Для обеспечения эффективности реабилитацион-
ной программы дозировки микроэлементов и витами-
нов должны быть адаптированы к возрасту, массе тела 
и индивидуальным особенностям ребенка, включая 
метаболические нарушения. Прием нутриентов реко-
мендуется сочетать с физической активностью (на-
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пример, применением адаптивной гимнастики) для 
усиления антиоксидантного и иммуномодулирующего 
эффекта. 

6. Комплексный подход с включением физических 
упражнений, адаптированной методики занятий, сба-
лансированного нутритивного обеспечения и партиси-
пативного участия родителей способствует повышению 
качества жизни детей с РАС, развивает их функцио-

нальные и социальные возможности, а также снижает 
выраженность симптомов. 
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Аннотация 
Регулярное увеличение числа пациентов с зависимостью от нескольких психоактивных веществ (ПАВ) в общей массе наркологических 
больных и недостаточная эффективность существующих методов терапии делают исследование динамики состояния основных жизнен-
ных сфер пациентов с данной патологией в процессе реабилитации актуальной и важной задачей. 
Цель. Оценка динамики психосоциальных и наркологических характеристик у пациентов с зависимостью от нескольких ПАВ в процес-
се прохождения программы реабилитации. 
Материалы и методы. Были исследованы 214 пациентов с зависимостью от нескольких ПАВ в процессе прохождения медико-со-
циальной реабилитации в отделении медицинской реабилитации ГБУЗ «Московский научно-практический центр наркологии» Депар-
тамента здравоохранения г. Москвы. Методы: клинико-психопатологический, психометрический «Индекс тяжести зависимости» (Ad-
diction Severity Index – ASI), анамнестический, катамнестический, статистический. 
Результаты. Пациенты с зависимостью от каннабиноидов и психостимуляторов или алкоголя и психостимуляторов выделяются по-
ложительной динамикой психосоциальных и наркологических характеристик в результате реабилитационных мероприятий и более 
продолжительными периодами трезвости. Пациенты с зависимостью от опиоидов и психостимуляторов и зависимостью одновременно 
от нескольких ПАВ выделяются низкой динамикой психосоциальных и наркологических характеристик в результате реабилитацион-
ных мероприятий и более короткими периодами трезвости. 
Заключение. Необходимо проводить оценку состояния основных психосоциальных сфер пациентов с зависимостью от нескольких 
ПАВ для дифференцированного планирования реабилитационных мероприятий и увеличения эффективности оказания помощи дан-
ным больным. 
Ключевые слова: зависимость от нескольких психоактивных веществ, тяжесть зависимости, реабилитация. 
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Abstract 
The regular increase in the number of patients with addiction on several psychoactive substances in the total mass of drug patients and the insuf-
ficient effectiveness of existing therapies make the study of the dynamics of the main life spheres of patients with this pathology in the rehabili-
tation process an urgent and important task. 
Aim. To evaluate the dynamics of psychosocial and addiction characteristics in patients with addiction on several psychoactive substances the 
rehabilitation program. 
Materials and methods. 214 patients with addiction on several psychoactive substances were examined while undergoing medical and social 
rehabilitation at the Department of Medical Rehabilitation of the Moscow Scientific and Practical Center of Narcology. Methods: clinical and psy-
chopathological, psychometric Addiction Severity Index (ASI), anamnestic, catamnestic, statistical. 
Results. Patients with addiction on cannabinoids and psychostimulants and alcohol and psychostimulants are distinguished by the positive dy-
namics of psychosocial and narcological characteristics as a result of rehabilitation measures and longer periods of sobriety. Patients with addic-
tion on opioids and psychostimulants and addiction on several surfactants at the same time are distinguished by low dynamics of psychosocial 
and narcological characteristics as a result of rehabilitation measures and shorter periods of sobriety. 
Conclusion. It is necessary to assess the state of the main psychosocial spheres of patients with addiction on several psychoactive substances 
for differentiated planning of rehabilitation measures and increasing the effectiveness of care for these patients. 
Keywords: addiction on several psychoactive substances, severity of addiction, rehabilitation. Clinical review for general practice. 2025; 6 (8): 
46–50  (In Russ.). DOI: 10.47407/kr2025.6.8.00657
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Введение 
Распространение большого количества новых психо-

активных веществ (ПАВ) во всем мире и, как следствие, 
рост числа пациентов, употребляющих сразу несколько 
ПАВ, определили актуальность данного исследования. 
Эпидемиологи фиксируют ежегодный рост числа паци-
ентов с диагнозом «Психические и поведенческие рас-
стройства, вызванные одновременным употреблением 
нескольких наркотических средств и использованием 
других ПАВ» (F19.2 по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра – МКБ-10) [1]. Фармакотера-
пия данной нозологии остается симптоматической [2]. 
Наиболее эффективным методом терапии зависимости 
от ПАВ является реабилитация [3]. Прохождение про-
граммы медико-социальной реабилитации дает 30–
40% годовой ремиссии [4], однако полный цикл про-
граммы реабилитации, включающий стационарный и 
амбулаторный этапы, проходят небольшой процент па-
циентов, а число досрочно прервавших процесс тера-
пии нередко доходит до 50% от всех больных, находя-
щихся в лечебно-реабилитационном процессе [5]. 
С нашей точки зрения, для повышения эффективно-

сти оказания помощи пациентам с зависимостью от не-
скольких ПАВ необходимо более подробное исследова-
ние психосоциальных и наркологических характери-
стик больных при планировании реабилитационных 
мероприятий и после завершения основных реабилита-
ционных этапов. Исследование тяжести зависимости от 
нескольких ПАВ позволит максимально дифференци-
рованно применять методы медикаментозного и психо-
терапевтического воздействия на больных в рамках ле-
чебно-реабилитационной программы и корректиро-
вать реабилитационный процесс в зависимости от ди-
намики психосоциального и наркологического статуса 
пациентов. 
Одной из методик, позволяющих комплексно оце-

нить состояние жизненных сфер пациента, является 
«Индекс тяжести зависимости» (Addiction Severity In-
dex – ASI) [6]. Данная методика используется для опре-
деления тяжести зависимости на различных этапах ле-
чебно-реабилитационного процесса с целью оценки эф-
фективности проводимой терапии и планирования 
дальнейших мероприятий. 
Цель исследования – оценка динамики психосо-

циальных и наркологических характеристик у пациен-
тов с зависимостью от нескольких ПАВ в процессе про-
хождения программы реабилитации. 

 
Материалы и методы 
В исследование были включены 214 пациентов с ди-

агнозом F19.212 «Психические и поведенческие рас-
стройства, вызванные одновременным употреблением 
нескольких наркотических веществ и использованием 
других ПАВ. В настоящее время воздержание, но в 
условиях, исключающих употребление» по утвержден-
ным критериям МКБ-10. Вся выборка больных находи-
лась на стационарном лечении в ГБУЗ «Московский на-
учно-практический центр наркологии» Департамента 

здравоохранения г. Москвы. Данное исследование 
было согласовано с локальным этическим комитетом 
МНПЦ наркологии и проводилось согласно положе-
ниям Хельсинкской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации. Главным условием участия было под-
писание информированного согласия на участие в ис-
следовании. 
Критерии включения: 
• диагноз F19.212 по МКБ-10; 
• мужчины и женщины в возрасте от 18 до 50 лет; 
• наличие письменного информированного согласия 
участника исследования. 
Критерии невключения: 
• декомпенсация неврологических, сердечно-сосуди-
стых, почечных или печеночных болезней; 

• открытая форма туберкулеза. 
Средний возраст пациентов в исследовании 27,8±5,4 

года, мужчин 160 (75%), женщин 53 (25%). 
Исследование открытое проспективное наблюдатель-

ное рандомизированное. Вся выборка больных разбита 
на 4 группы по принципу сочетаний употребляемых 
ПАВ. Первую группу составили 70 (33%) пациентов с за-
висимостью от каннабиноидов и психостимуляторов, 
вторую – 46 (22%) с зависимостью от опиоидов и психо-
стимуляторов, третью – 50 (23%) с зависимостью от ал-
коголя и психостимуляторов, четвертую – 48 (22%) с за-
висимостью от нескольких ПАВ. 
Методы: клинико-психопатологический, анамнести-

ческий, психометрический, статистический. 
В первые дни пребывания в линейном отделении у 

пациентов собиралась первичная информация со-
гласно протоколу исследования (анамнез жизни и забо-
левания, диагностика психического и соматического 
статуса), далее у больных происходил процесс купиро-
вания острой симптоматики синдрома отмены ПАВ в 
течение первых нескольких дней. На 10-й день терапии 
пациенты поступали в отделение медицинской реаби-
литации, где у них происходила диагностика психиче-
ского статуса с применением клинико-психопатологи-
ческого метода. Состояние психосоциальных и нарко-
логических характеристик больных оценивалось при 
помощи опросника ASI. Следующая диагностика пси-
хического статуса больных выполнялась на 30-й день 
реабилитации. 
После выписки из стационара пациенты переводи-

лись на амбулаторный этап реабилитации, катамнести-
ческое наблюдение за больными продолжалось в тече-
ние года. Пациенты каждый месяц проходили диагно-
стику у врача психиатра-нарколога, параллельно вы-
полнялась групповая и индивидуальная психотерапев-
тическая программа с психологом. Тяжесть зависимо-
сти по опроснику ASI диагностировалась дополни-
тельно при окончании курса реабилитационной про-
граммы или на 12-м месяце катамнестического этапа. 
Критерии эффективности проводимой программы 

реабилитации: 
• изменения психического статуса пациента согласно 
клинико-психопатологическому методу; 
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• динамика состояния психосоциального и нарколо-
гического статуса больных в процессе реабилита-
ции, исследованных при помощи ASI; 

• качество периода без употребления ПАВ, оцененное 
по числу срывов и рецидивов заболевания; 

• длительность периода без употребления ПАВ. 
Статистический анализ результатов исследования 

проводился с применением параметрических и непара-
метрических критериев с использованием программ-
ного обеспечения Statistica 10.0 компании StatSoft Inc. 
(США). Нормальность распределения выборок оцени-
валась с помощью W-критерия Шапиро–Уилка, на ос-
новании этих данных выделялся оптимальный крите-
рий статистического анализа. Статистически достовер-
ными считались различия при р<0,05. Статистическая 
мощность была >80%. Доверительный интервал ис-
пользовал интервал значений, в рамках которого нахо-
дился ожидаемый результат интересуемого параметра с 
вероятностью, равной 95%. При оценке двух выборок 
количественных переменных применялся t-тест Стью-
дента с поправкой Уэлча на равенство дисперсий и его 
непараметрический аналог: U-тест Манна–Уитни с по-
правкой Бонферрони на множественное сравнение. 
Оценка количественных переменных одновременно 
ряда выборок выполнялась с использованием парамет-
рического однофакторного дисперсионного анализа и 
его непараметрического аналога: анализа Краскела-
Уоллиса. При анализе количественных переменных, 
подчиняющихся закону нормального распределения, 
применяли среднее арифметическое и стандартное от-
клонение. Для результатов, не относящихся к закону 
нормального распределения, применяли медиану и ин-
терквартильный размах. 

 
Результаты 
В результате использования опросника ASI была по-

лучена многокомпонентная количественная оценка со-

стояния психосоциальных и наркологических характе-
ристик пациентов. Данные, полученные в результате 
опроса больных, отражали тяжесть зависимости от не-
скольких ПАВ, эти результаты расширяли представле-
ния об особенностях становления и прогрессирования 
зависимости. Данные о состоянии психосоциального и 
наркологического статуса пациентов применялись для 
формирования и коррекции лечебных и реабилита-
ционных мероприятий. Также данный инструмент по-
мог по динамике преобразований в различных сферах 
жизни пациентов проанализировать эффективность 
применяемых лечебных и реабилитационных меро-
приятий у каждого конкретного пациента. Проводился 
анализ семи сфер жизни пациентов, напрямую связан-
ных с течением зависимости: медицинский статус, ра-
бота или средства к существованию, употребление ал-
коголя, употребление наркотиков, юридические 
аспекты, семья и социальные связи, психиатрический 
статус. 
В постабстинентном периоде нарушениям значитель-

ной степени тяжести соответствовали изменения в сле-
дующих жизненных сферах больных: 

• работа и средства к существованию (9,0 балла); 
• социальный и семейный статус (от 8,0 до 9,0 балла); 
• психический статус (от 5,0 до 9,0 балла); 
• употребление алкоголя (от 2,0 до 9,0 балла); 
• употребление наркотиков (9,0 балла). 
В остальных жизненных сферах большинства боль-

ных нарушения соответствовали легкой степени тяже-
сти и не требовали коррекции. 
Спустя 12 мес работы по программе реабилитации и 

катамнестического наблюдения проявлялась положи-
тельная динамика психосоциального, наркологиче-
ского и соматического статуса большинства больных. 
Максимальная положительная динамика выявлялась у 
больных 1 и 3-й группы с полизависимостью от канна-
биноидов и психостимуляторов и алкоголя и психости-

Таблица 1. Динамика показателей ASI от нескольких ПАВ в процессе реабилитации (баллы, медиана [квартиль 1; квартиль 3]) 
Table 1. Dynamics of the Addiction Severity Index on several psychoactive substances in the rehabilitation process

Шкалы 1-я группа (n=70) 2-я группа (n=46) 3-я группа (n=50) 4-я группа (n=48) p*

Показатели ASI в постабстинентном периоде

Работа и средства к существованию 9,0 [1,0; 9,0] 9,0 [8,0; 9,0] 9,0 [5,0; 9,0] 9,0 [4,0; 9,0] 0,001

Социальный и семейный статус 9,0 [5,0; 9,0] 9,0 [6,50; 9,0] 8,0 [5,0; 9,0] 9,0 [7,0; 9,0] 0,012

Психический статус 5,0 [2,0; 8,0] 8,0 [8,0; 9,0] 5,0 [2,0; 5,0] 9,0 [8,0; 9,0] 0,001

Употребление алкоголя 2,0 [1,0; 4,0] 3,0 [2,0; 5,0] 9,0 [8,0; 9,0] 3,0 [3,0; 5,0] 0,001

Употребление наркотиков 9,0 [8,0; 9,0] 9,0 [8,0; 9,0] 9,0 [8,0; 9,0] 9,0 [8,0; 9,0] 0,05

Показатели ASI через 12 мес реабилитации

Работа и средства к существованию 1,0 [0,0; 3,0] 6,0 [2,5; 9,0] 3,0 [2,5; 9,0] 7,0 [2,0; 9,0] 0,001

Социальный и семейный статус 2,0 [1,0; 4,0] 7,0 [3,0; 8,5] 4,0 [3,0; 5,0] 7,0 [4,0; 8,0] 0,001

Психический статус 2,0 [0,0; 3,0] 3,0 [2,0; 5,0] 3,0 [3,0; 5,0] 5,0 [2,75; 5,5] 0,001

Употребление алкоголя 2,0 [1,0; 4,0] 3,0 [2,0; 5,0] 2,0 [1,0; 4,0] 3,0 [3,0; 5,0] 0,05

Употребление наркотиков 2,0 [0,0; 3,0] 4,0 [4,0; 6,0] 2,0 [1,0; 4,0] 4,0 [3,0; 5,0] 0,05

*Здесь и в табл. 2 – p-value (р<0,05) по результатам теста Краскела–Уоллиса.



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 6 | №8 | 2025 | Clinical review for general practice | VOL. 6 | No. 8 | 2025 |   49

Оригинальная статья / Original Article

муляторов, в остальных группах сохранялись значи-
тельные расстройства в наблюдаемых жизненных сфе-
рах больных (табл. 1). 
Несмотря на проводимые лечебные и реабилита-

ционные мероприятия, у пациентов 2 и 4-й групп с по-
лизависимостью от опиоидов и психостимуляторов и 
полизависимостью от нескольких ПАВ сохранялись вы-
раженные нарушения в психосоциальной и наркологи-
ческой сферах. Это отражалось в частых срывах и реци-
дивах заболевания и в целом более коротких периодах 
трезвости у пациентов этих групп (табл. 2). 
Необходимо отметить, что во всех группах отмечался 

большой процент срывов в процессе становления ре-
миссии. Но больше всего рецидивов было у больных 2 и 
4-й групп. Пациенты данных групп отличались более 
низкой мотивированностью к прохождению курса реа-
билитации, их было труднее убедить пройти реабилита-
ционный этап лечения и удержать в программе. С боль-
ными 2 и 4-й групп было тяжелее установить контакт 
врачам и психологам, часто специалистам приходилось 
прибегать к дополнительным семейным сессиям, чтобы 
включить больных из этих групп в реабилитационный 
процесс. Несмотря на усилия специалистов, большин-
ству пациентов 2 и 4-й групп не удалось достичь стой-
ких ремиссий, у данных больных преобладали короткие 
периоды трезвости с низким качеством. Отражением 
этого являлись низкая положительная динамика пси-
хосоциальных и наркологических характеристик дан-
ных больных и более тяжелое течение зависимости у 
больных 2 и 4-й групп. 

 
Обсуждение 
Исследование психосоциального, наркологического и 

соматического статуса пациентов является обязатель-
ной составляющей применяемой реабилитационной 
программы у пациентов с зависимостью от ПАВ [7]. 
Данные предыдущих исследований показывают не-
обходимость, помимо оценки динамики клинических 
проявлений различных видов зависимости, проведе-
ния оценки состояния основных жизненных сфер боль-
ных для комплексной диагностики тяжести зависимо-
сти и планирования дальнейших мероприятий в про-
цессе реабилитационной программы [8]. 
Исследование основных жизненных сфер пациентов с 

зависимостью от нескольких ПАВ показало, что паци-
енты из этой рубрики отличаются тяжестью заболева-
ния в зависимости от сочетаний употребляемых ПАВ. 

Больные с полизависимостью от опиоидов и психости-
муляторов и полизависимостью от нескольких ПАВ вы-
делялись низкой положительной динамикой состояния 
психосоциального, наркологического и соматического 
статуса, низкой приверженностью реабилитационным 
мероприятиям. Это соответствует исследованиям кли-
нико-динамических параметров этих же пациентов [9], 
продемонстрировавшим, что пациенты 2 и 4-й групп 
выделяются большим удельным весом наследственной 
отягощенности, количеством антисоциального ради-
кала в структуре личности, более интенсивным и дли-
тельнее сохраняющимся патологическим влечением к 
ПАВ, более выраженными аффективными наруше-
ниями в структуре патологического влечения к ПАВ в 
постабстинентном периоде. 
Таким образом, данные, полученные в результате ис-

следования, согласуются с результатами исследования 
клинических характеристик пациентов и показывают 
более легкое течение и степень тяжести зависимости от 
ПАВ у пациентов с полизависимостью от каннабинои-
дов и психостимуляторов и алкоголя и психостимулято-
ров и, наоборот, более тяжелое течение зависимости и 
низкую курабельность пациентов с зависимостью от 
опиоидов и психостимуляторов или сразу от несколь-
ких ПАВ. 

 
Заключение 
Данные, полученные в результате проведенного ис-

следования, помогают сформулировать следующие вы-
воды: 

1. Пациенты с полизависимостью от каннабиноидов и 
психостимуляторов и алкоголя и психостимуляторов 
выделяются большей приверженностью работе по про-
грамме реабилитационного этапа лечения, положи-
тельной динамикой психосоциального и наркологиче-
ского статуса в процессе реабилитации, лучшим каче-
ством ремиссии и, как следствие, более продолжитель-
ным периодом трезвости и менее тяжелым течением 
зависимости. 

2. Пациенты с полизависимостью от опиоидов и пси-
хостимуляторов и сразу от нескольких ПАВ выделяются 
низкой приверженностью работе по программе реаби-
литационного этапа, незначительной динамикой со-
стояния психосоциального и наркологического статуса 
в процессе реабилитации, более тяжелым течением по-
лизависимости и, как следствие, низким качеством ре-
миссии и короткими периодами трезвости. 

Таблица 2. Длительность периодов без употребления ПАВ 
Table 2. Duration of remissions

Показатель 1-я группа (n=70) 2-я группа (n=46) 3-я группа (n=50) 4-я группа (n=48) р*

Срывы 44 (63%) 34 (75%) 41 (81%) 34 (71%) 0,05

Рецидивы 41 (59%) 34 (74%) 31 (62%) 34 (70%) 0,05

Ремиссия 3 мес 7 (10%) 9 (20%) 18 (35%) 10 (20%) 0,063

Ремиссия 6 мес 0 (0%) 5 (11%) 5 (10%) 2 (4%) 0,075

Ремиссия 12 мес 50 (72%) 18 (40%) 26 (51%) 18 (37%) 0,05
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Важно учитывать обнаруженные особенности дина-
мики состояния психосоциального и наркологического 
статус пациентов с полизависимостью от нескольких 
ПАВ при формировании и работе согласно лечебным и 
реабилитационным мероприятиям для увеличения 
длительности периодов трезвости и повышения их ка-
чества. 
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Введение 
Употребление крепкого алкоголя – одна из главных 

причин смертности населения в России и мире, причем 
риск преждевременной смерти возрастает с увеличе-
нием объема потребляемого алкоголя [1]. Проблема 
осложняется низкой обращаемостью за лечением и вы-
соким отсевом из программ лечения алкогольной зави-
симости (АЗ). Одним из значимых факторов отсева па-
циентов являются патопсихологические параметры [2]. 
Среди них последовательно выделяют зачастую пре-
морбидные по отношению к АЗ нарушения, отражаю-
щие дефициты проспективного мышления (ПМ) – спо-
собности формировать психические образы будущего и 

использовать их в процессе планирования и принятия 
решений. Данные нарушения связаны с высоким рис-
ком принятия опасных и дезадаптивных решений, им-
пульсивных и необдуманных действий и могут вносить 
вклад в досрочное прекращение лечения, срывы и ре-
цидивы АЗ [3]. 
Усилия по преодолению нарушений ПМ (НПМ) у па-

циентов с разными психическими заболеваниями, 
включая АЗ, в процессе психотерапии приводят к ре-
консолидации автобиографических воспоминаний, из-
менению модели будущего и улучшению параметров 
ПМ [4, 5]. Данные интервенции до сих пор широко не 
внедрены в практику наркологической помощи, в том 
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Аннотация 
Нарушения проспективного мышления (НПМ) в значительной мере обусловливают главную проблему алкогольной зависимости (АЗ), 
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Abstract 
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числе из-за отсутствия доступного обучения, литера-
туры и рекомендаций по их проведению. 
В обзоре мы рассмотрим клинику типичных НПМ у 

пациентов с АЗ при представлении собственного буду-
щего, методы диагностики и возможные доказательные 
психотерапевтические техники коррекции. 

 
Диагностика НПМ с помощью  
качественных методик 
Диагностика НПМ у пациентов с АЗ может прово-

диться с помощью качественных психодиагностических 
методик и естественным образом встраиваться в ле-
чебно-реабилитационный процесс, не образуя для па-
циентов стрессовой (а для кого-то фрустрирующей) си-
туации психологического эксперимента. 
Изучение представлений о будущем следует прово-

дить при помощи методов, позволяющих собрать доста-
точный для анализа НПМ материал. Анализ вербаль-
ного материала, полученного в рамках клинической бе-
седы, дополняемой графическими и проективными ме-
тодиками, может осуществляться как непосредственно 
в ходе психотерапевтической работы (при наличии до-
статочного опыта), так и постфактум, с дальнейшим об-
суждением результатов с пациентом. 
Среди удачных с точки зрения психотерапии мето-

дик, на наш взгляд, можно выделить методики «Линия 
жизни» [6], «Исследование самоопределяющих про-
екций» [7] и «Культурный сценарий» [8]. Они ориенти-
рованы на исследование событий, имеющих высокую 
личностную значимость, вследствие чего пациенты бо-
лее мотивированы к их выполнению. 
Методика «Линия жизни» используется для из-

учения представлений пациентов о личном будущем в 
рамках целостной репрезентации жизненного пути [6]. 
Пациентам предлагают поставить отметку возраста, в 
котором сейчас находится участник, на бланке формата 
А4 с уже нарисованной линией и отложить от нее 
значимые для него события прошлого и будущего, рас-
полагая их над или под линией, в зависимости от 
окраски (позитивная – над чертой, негативная – под) и 
интенсивности (чем больше расстояние до линии, тем 
интенсивнее переживается событие) эмоциональной 
реакции на событие. Данный метод позволяет оценить 
количественные (количество событий прошлого/буду-
щего, количество событий детства и др.), феноменоло-
гические (эмоциональную интенсивность и окрашен-
ность) и содержательные (наличие и частота событий 
прошлого/будущего, количество событий из жизни 
других людей, количество специфичных/глобализо-
ванных событий, различные факты будущей жизни и 
др.) параметры ПМ. 
Методика «Исследование самоопределяющих 

проекций» [7, 9] используется для оценки личностно 
значимых образов будущего, часто моделируемых в во-
ображении и отражающих центральные жизненные 
темы или конфликты личности. Ознакомившись с 
определением самоопределяющих проекций, испытуе-
мые записывают (или воспроизводят событие вслух под 

диктофонную запись для дальнейшего анализа) одно 
из таких событий, которое с большой вероятностью 
могло произойти с ними в будущем. Участников просят 
указать временной промежуток до наступления само-
определяющих проекций будущего (временная дистан-
ция/временная перспектива) и оценить его феномено-
логические параметры – яркость переживания, эмо-
циональную валентность, частоту моделирования, 
значимость для идентичности – по 7-балльной шкале. 
Методика «Культурный сценарий» [10] исполь-

зуется для исследования социокультурных аспектов 
ПМ и сформированности образа идеального, культу-
рально-одобряемого образа жизненного пути у пациен-
тов с АЗ. Испытуемых просят назвать 7 событий, кото-
рые могли бы произойти с ребенком того же пола, ро-
дившегося в тот же день и в той же стране, что и испы-
туемый, и оценить их вероятность, важность и эмоцио-
нальную валентность по 7-балльной шкале и возмож-
ный возраст наступления. Сравнение профилей (коли-
чества событий) культурного сценария и линии жизни 
проводится для обнаружения отклонений в процессе 
освоения пациентами с АЗ культурных норм и выявле-
ния несоответствий между культурными и индивиду-
альными представлениями пациентов с АЗ о будущем. 
Процент событий культурного сценария на линии 
жизни используется как маркер автобиографической 
глобализации. 
Нарушения рефлексии долгосрочного будущего 

(жизненного сценария) можно изучать, собирая пове-
ствовательный материал с помощью линии жизни и са-
моопределяющих проекций (в случае если они содер-
жат достаточно удаленные от настоящего момента со-
бытия – в перспективе от 2 лет) либо отдельных вопро-
сов полуструктурированных анамнестических и биогра-
фических интервью [11, 12], ориентированных на иссле-
дование представлений о долгосрочном будущем паци-
ентов, в том числе завершении собственного пути: «Ка-
кой вы представляете свою жизнь через пять лет? Как, 
по какой причине вы умрете? В каком возрасте вы 
умрете? (До какого возраста вы доживете?) Можете ли 
вы представить свою смерть? Похороны? Если да, то 
опишите эту сцену». Данные вопросы рекомендуется 
задавать на фоне сформированного рабочего альянса 
(3–6-я встреча) с пациентом в контексте доверительной 
клинической беседы/психотерапевтической работы. 

 
Интерпретация данных 
Оценка степени дифференцированности 
В норме во всех методиках от респондентов ожида-

ется извлечение специфичных, т.е. уникальных, непро-
должительных по времени (от нескольких минут до не-
скольких часов, но не более суток) событий, восприни-
маемых как непрерывное целое, содержащих доста-
точно большое количество разнообразных деталей, от-
носящихся к данному событию (цепочка связанных со-
бытий/действий, описание обстановки и времени, 
цвета, вкуса, внешнего вида, запаха окружающих пред-
метов, других действующих лиц и т.д.). Кроме того, в 
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норме специфичные события содержат фразы, свиде-
тельствующие об осмыслении происходящего респон-
дентом в рамках его жизненного контекста, главных 
тем или конфликтов его жизни, рефлексии значения 
события для дальнейшей жизни. На линии жизни ожи-
дается преобладание уникальных специфичных («мо-
мент встречи с женой после выписки»), либо, в мень-
шей степени, продолженных («поездка в Турцию на не-
делю»), но не глобализованных абстрактных событий 
(«выздоровление»). Большинство событий культурного 
сценария должны в той или иной форме присутство-
вать на линии жизни, однако не должны вытеснять 
уникальные жизненные события индивида. 
В случае выраженной автобиографической глобали-

зации (фактора риска непродолжительных ремиссий, 
срывов и рецидивов АЗ) события носят обобщенный, 
глобальный характер, в них практически отсутствуют 
конкретные детали либо вместо событий, относящихся 
непосредственно к описываемому событию, приводятся 
внешние, не связанные с основным событием действия 
или абстрактные рассуждения. 
Выпадение большинства событий культурного сцена-

рия из линии жизни свидетельствует о несформирован-
ности у респондентов образа идеального жизненного 
пути и диссоциации образа собственного жизненного 
пути с общепринятым в данной культуре. Как правило, 
оно выявляется в случаях отклоняющегося поведения 
(в том числе при синдроме зависимости). В случае, если 
вместо уникальных событий линии жизни на графиче-
ской репрезентации собственного жизненного пути 
присутствуют только ограниченные события персо-
нального культурного сценария, это рассматривается 
как маркер автобиографической глобализации и более 
тяжелого течения зависимости в плане нарушения спо-
собности к формированию ремиссий. 

 
Оценка тематического содержания 
В норме ожидается, что личностно значимые события 

предполагаемого будущего носят преимущественно по-
зитивную окраску, хотя не исключаются и вероятные 
значимые негативные события, такие как болезни 
и/или смерть родственников, увольнение (смена ра-
боты), смерть/госпитализация респондента и др. Тема-
тически они, как правило, связаны с проблематикой до-
стижений, межличностных отношений, отдыха или ис-
следований. 
В случае респондентов с АЗ ожидается преимуще-

ственное выявление событий, связанных с межличност-
ными отношениями («восстановлю отношения с род-
ными», «останусь один, все от меня откажутся»), нега-
тивно окрашенными событиями на тему «достижений» 
(«уволят», «потеряю все деньги», «фирма прогорит»). 
Отсутствие позитивных внутриличностных событий 
(ориентированных на собственный рост и достижения, в 
которых повествование фокусируется на личности гово-
рящего, а не других людях) может сигнализировать о 
выраженной безнадежности пациентов с АЗ – общепри-
знанном маркере суицидальности. С другой стороны, 

пациенты с АЗ склонны в целом демонстрировать 
ограничения при размышлении о негативных событиях 
собственного будущего, даже вероятных с учетом кон-
текста их заболевания (развод, заболевание, смерть, 
банкротство и т.д.), что связано с желанием избежать 
негативных эмоциональных переживаний и защитным 
механизмом отрицания. 
Наличие моделей будущего, связанных с употребле-

нием психоактивных веществ (например, проекций о 
предстоящих праздниках, юбилеях, которые можно 
было бы отнести к категориям отдыха либо отношений, 
если бы пациент не имел диагноза АЗ), несмотря на по-
зитивную («будет юбилей сына – будет шампанское, 
вино, все будут веселиться») или негативную окраску 
(«излечусь… порядком надоела вся эта гадость… где ни 
купишь вещество, хоть в дорогом магазине, там все 
равно налита какая-то отрава»), должно восприни-
маться как маркер высокого риска непродолжительных 
ремиссий и срыва, наличия актуального влечения к ал-
коголю и корригироваться в рамках мотивационных 
воздействий. 
Наличие у респондентов моделей будущего, связан-

ных с угрозой жизни, может рассматриваться с разных 
сторон: в случае если это событие связано с рефлексией 
завершения собственного жизненного пути, его осмыс-
лением, то это может свидетельствовать и о более бла-
гоприятном прогнозе в плане становления и поддержа-
ния ремиссии для данного пациента. Если это событие 
связано с угрозой жизни и здоровью для другого чело-
века (в том числе со стороны самого пациента – модель 
мести) либо самого пациента (но пациент не осмысляет 
значения события, а наоборот, выражает сильные нега-
тивные чувства в его отношении), требуется более тща-
тельное исследование и обсуждение роли события в 
жизни пациента, связанных ожиданий и опасений. 
Наличие моделей алкоголь-связанной смерти может 

свидетельствовать о худшем прогнозе в плане становле-
ния ремиссии. Наличие моделей смерти в результате 
суицида требует проработки аутоагрессивных тенден-
ций, возможно, кризисной интервенции или составле-
ния плана безопасности. 

 
Оценка временной перспективы 
Протяженность временной перспективы респондента 

можно оценить по возрасту последнего события буду-
щего на линии жизни (насколько далеко респондент 
видит свое будущее). Случаи, когда на линии жизни 
имеются события будущего, но респондент затруд-
няется датировать их, следует считать признаком нару-
шения временной перспективы. О протяженности вре-
менной перспективы пациента косвенно свидетель-
ствует и временная дистанция самоопределяющих про-
екций – насколько отдалено значимое для идентично-
сти респондента событие, а также способность сформу-
лировать представления о жизни через пять лет. 
В норме создание моделей долгосрочного (от 2 лет) 

будущего не должно быть затруднено. В случае если по 
большинству методик респондент демонстрирует не-
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способность к моделированию долгосрочного буду-
щего, рекомендуются дополнительная психометриче-
ская оценка временной перспективы (например, с по-
мощью «Опросника временной перспективы Зим-
бардо») и выполнение упражнений, ориентированных 
на ее расширение. 

 
Интерпретация данных, полученных в ходе 
анализа моделей завершения собственного 
жизненного пути (рефлексии собственной 
смерти) 
В норме вербализация представлений о завершении 

собственного жизненного пути в контексте сформиро-
ванного рабочего альянса между специалистом и рес-
пондентом не должна быть затруднена. Как правило, 
предъявляются социально приемлемые и культурально 
ожидаемые причины смерти («своей смертью в старо-
сти, лет в 80, в постели, в окружении детей и внуков»). 
Пациенты с АЗ могут описывать «финальные сцены» и 
причины смерти, так или иначе связанные с употребле-
нием алкоголя («умру от цирроза», «если не брошу 
пить, то умру скоро, несчастный случай»). 
О высоком риске непродолжительных ремиссий, сры-

вов и рецидивов АЗ свидетельствуют: 
1) неспособность к вербализации ожиданий в отноше-

нии своей смерти и продолжительности жизни (не мо-
гут назвать ни вероятную причину, ни возраст смерти, 
отказываются от разговора на эту тему); 

2) предъявление формальных ответов («сколько от-
мерено – столько и проживу», «на все воля божья», 
«так далеко не заглядываю»); 

3) наличие амбивалентных моделей завершения жиз-
ненного пути: «Если продолжу пить – умру через два 
месяца, если остановлюсь – проживу до 120 лет». 
Особого внимания требуют сцены насильственной 

смерти и самоубийства. С такими пациентами рекомен-
дуется проводить антисуицидальную терапию. 

 
Спонтанные образы смерти 
Для сбора данных о наличии флеш-форвардов можно 

использовать вопросы: «Переживали ли вы яркие спон-
танные (внезапно возникающие, вмешивающиеся) об-
разы или мысли о собственной смерти? Как часто это 
происходит? Что это за образы или мысли? Опишите 
их. Когда вы переживали такой образ/мысль послед-
ний раз? Опишите его/ее. Что или какие специфиче-
ские события/состояния происходили в течение 2 нед – 
1 мес после возникновения этого образа/мысли?» 

 
Подходы к интерпретации ответов 
В норме респонденты обычно не сообщают о наличии 

таких интрузивных образов или мыслей о будущей 
смерти, либо описывают ситуационно обусловленные 
единичные события («На вершине холма подошла к 
краю и представила, что падаю вниз. Было страшно»). 
Респонденты, сообщающие о наличии частых сцен 

собственной, как правило насильственной, смерти, вхо-
дят в группу риска тревожных расстройств, депрессии и 

суицида. Такие респонденты нуждаются в дополни-
тельной диагностике и соответствующей психотерапев-
тической работе. В частности, если респондент со-
общает о недавних ярких образах («картинках») собст-
венной смерти, это может говорить о высоком риске 
суицидальной попытки в ближайшем будущем [13]. 
Респонденты, сообщающие о наличии непроизволь-

ных образов алкоголь-связанной смерти («открыл хо-
лодильник за водкой и вдруг представил, что напьюсь 
до смерти»), входят в группу риска непродолжитель-
ных ремиссий АЗ и нуждаются в дополнительной моти-
вационной работе. 

 
Практическое применение результатов 
диагностики 
Результаты диагностики могут использоваться как 

для прогнозирования возможного исхода лечения и ка-
чества ремиссии пациентов, наличия коморбидных 
расстройств и др., так и в терапевтических целях. Полу-
ченный материал можно использовать в нескольких на-
правлениях. 

 
Неспецифическое использование: 
• в качестве вспомогательного стимульного мате-

риала (особенно, если у пациента нет выраженных 
НПМ); 

• в качестве отправной точки для укрепления ра-
бочего альянса между специалистом и пациентом и на-
чала/продолжения мотивационной работы (пример 
интервенции: «Вы смоделировали очень яркий и пози-
тивный образ будущей жизни через пять лет. Я словно 
бы сам перенесся в эту сцену, когда вы описывали ее. 
Безусловно, у вас есть талант рассказчика. И еще важ-
нее, что у вас есть талант переносить себя в будущее – 
это редкий дар, который может помочь вам в выздоров-
лении. Давайте вместе с вами составим план, как вы 
сможете добиться того, чтобы ваш образ воплотился в 
жизнь»); 

• при исследовании специфических запросов паци-
ента, усилении мотивации к продолжению лечения и 
для профилактики рецидива (примеры интервенций: 
«Какую роль сыграл алкоголь в вашем предстоящем 
увольнении с работы? Какие шаги вы можете предпри-
нять, чтобы купить машину к 2023 г.? Как ваше заболе-
вание может помешать вам в этом?» и др.). 

 
Специфическое использование 
При наличии выраженных НПМ полученный мате-

риал используют при выполнении заданий для их не-
посредственной коррекции и в качестве первичного об-
разца при отслеживании динамики: 

• Коррекция автобиографической глобализации и 
расширение временной перспективы с помощью специ-
альных когнитивных техник: тренинга специфичности 
[5] на основе текста самоопределяющей проекции или 
представлений о долгосрочном будущем (2–5 лет), фор-
мирования имплементационных намерений [3], разра-
ботки «карточек совладания» [14], где фиксируются 
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возможное негативное событие, правила поведения и 
меры помощи при его наступлении и т.д. 

• Коррекция нарушений рефлексии долгосрочного бу-
дущего (завершения собственного жизненного пути) с 
помощью знакомых специалисту когнитивных техник 
различных подходов (когнитивно-поведенческая, диа-
лектическая бихевиоральная, схема-терапия, транзакт-
ный анализ, рациональная психотерапия и др.) и техник 
семейной психотерапии через прояснение семейной ис-
тории (выявление и рефлексия паттернов продолжи-
тельности жизни и причин смерти в семье пациента в 
ходе построения генограммы) и повышение осознания 
собственной смертности в ходе клинической беседы (на-
пример, с использованием провитального интервью [11], 
методик усиления рефлексии смертности [15]). 

• Коррекция аутоагрессивных тенденций (в случае 
выявления ожиданий, связанных с насильственным 
или аутоагрессивным завершением жизненного пути): 
заключение антисуицидального контракта и составле-
ние «плана безопасности». 

 
Заключение 
Любая лечебно-реабилитационная работа с людьми с 

АЗ призвана оптимизировать их будущее за счет улуч-
шения психического и физического здоровья, качества 
и продолжительности жизни, расширения и оздоровле-
ния разного рода коммуникативной активности. Между 
тем и работа с индивидуальными представлениями о 
будущем у пациентов в наркологической клинике 
имеет хорошие перспективы: формирование или улуч-
шение навыков моделирования четких образов буду-
щей деятельности и ее результатов (прогнозов, планов, 
намерений), рефлексии негативных, сверхобобщенных 
и абстрактных, зачастую клишированных, препят-
ствующих выздоровлению идей о важных будущих со-
бытиях собственного жизненного пути; расширение 
временного горизонта планирования будущей деятель-
ности; усиление способности тормозить возникновение 
тревожащих, вызывающих влечение к употреблению 
психоактивных веществ либо совершению самоде-

структивных действий непроизвольных образов буду-
щего – все это обладает выраженным противорецидив-
ным эффектом. 
Нами предложены простые в использовании, непро-

должительные по времени и удобные для пациентов и 
специалистов методы диагностики и содержательного 
анализа указанных НПМ, которые могут применяться в 
практике медицинского психолога, врача психиатра-
нарколога, психотерапевта с целью определения значи-
мых мишеней индивидуальной или групповой психоте-
рапии, психологического консультирования и психооб-
разования, а также позволяют структурировать психо-
социальные вмешательства в среднесрочной перспек-
тиве. 
Помимо достижения специфических целей данные 

методики позволяют усилить терапевтический альянс и 
создать общее терапевтическое пространство, в кото-
ром терапевт способен отразить, а пациент – осознать 
дефициты собственного ПМ (нарушения прогнозирова-
ния, постановки намерений и планирования), неодно-
значность своей семейной истории и связанного инди-
видуального сценария жизни. 
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Исследование взаимосвязи между 
употреблением психоактивных веществ  
и лишением родительских прав 
Употребление психоактивных веществ (ПАВ) яв-

ляется острой и актуальной проблемой в современном 
обществе, а также одной из ведущих причин, приводя-
щих к лишению родительских прав [1, 2]. В Российской 
Федерации ежегодно до 12% родителей лишают роди-
тельских прав из-за алкоголизма и/или наркомании 
[3]. По данным исследования, проведенного аналити-
ческим центром при Правительстве РФ по заказу Благо-
творительного фонда Елены и Геннадия Тимченко, в 
российских социальных учреждениях содержится 
около 40% детей из семей, где родители злоупотреб-
ляют алкоголем [4]. Схожие данные – 40–50% от всех 
случаев социального сиротства – приводит детский ом-
будсмен России Мария Львова-Белова, анализируя 
вклад зависимости от алкоголя или наркотических ве-

ществ в семейное неблагополучие [5]. Социальное си-
ротство наносит государству весомый экономический 
ущерб. По статистике от 2018 г., базовый норматив за-
трат на содержание и воспитание детей-сирот и детей, 
оставшихся без попечения родителей, а также детей, 
находящихся в трудной жизненной ситуации, составил 
248 510 тыс. руб. [6]. 
Несмотря на многочисленные принимаемые усилия, 

во всем мире по-прежнему остается высоким число ро-
дителей, имеющих зависимость от ПАВ, что во многом 
сопряжено с их низкой приверженностью лечению, 
связанной с тяжелым течением наркологического забо-
левания и, как следствие, эмоциональными, поведенче-
скими и когнитивными нарушениями, зачастую фор-
мальной критикой к своему состоянию, искаженными 
представлениями о наркологической помощи. Все это 
определяет актуальность поиска новых подходов к ра-
боте с зависимыми от ПАВ родителями, с учетом накоп-
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ленного положительного отечественного и зарубеж-
ного опыта. 
Во многом социальный прогноз в отношении роди-

телей с наркологическими заболеваниями зависит от 
эффективности проведенного лечения. В исследова-
нии J. Hong и соавт. 2014 г., включавшем 3339 чело-
век, в том числе 1179 матерей и 2160 их детей (средний 
возраст 3,51 года), отмечалось, что родители, которые 
не добились прогресса в лечении зависимости от ПАВ 
и улучшении родительских навыков, с большей веро-
ятностью столкнулись с лишением родительских прав 
в дальнейшем. При последующем наблюдении спустя 
1 год 85% детей были усыновлены, 7% остались в соци-
альных учреждениях и лишь 7% воссоединились со 
своими родителями [7]. Систематический обзор 22 ис-
следований от 2023 г. показал, что потеря опеки над 
ребенком из-за наркотической зависимости приводит 
к росту употребления ПАВ и числа возможных передо-
зировок, а также способствуют ухудшению психиче-
ского здоровья, мотивации к лечению и социального 
функционирования у матерей [8]. В случае попадания 
в социальные учреждения дети, в свою очередь, также 
подвержены сильному стрессу из-за потери родителя. 
Анализ данных 60 таких детей и подростков показал, 
что большинство из них ранее переносили физическое 
и/или сексуальное насилие, были беспризорными, а 
их родители были лишены родительских прав. Дети 
сообщали о низком уровне депрессивных симптомов, 
в то время как лица, осуществляющие уход за ними в 
социальных учреждениях, указывали, что дети испы-
тывают серьезные психологические проблемы. Дети 
чаще использовали стратегии избегания, чем кон-
структивные стратегии, ориентированные на эмоцио-
нальную регуляцию и решение проблем [9]. Но даже в 
случае сохранения ребенка в семье, где родители упо-
требляют ПАВ, остается высокий риск негативного 
влияния дисфункционального воспитания на здо-
ровье несовершеннолетних. В исследовании 2020 г.  
B. Freisthler и соавт., включавшем 1599 родителей де-
тей возрастом до 10 лет, примерно каждый 4-й роди-
тель сообщил, что из-за употребления алкоголя он не-
достаточно внимательно следил за своим ребенком, в 
то время как каждый 8-й сообщил, что из-за употреб-
ления алкоголя он причинил физический вред своему 
ребенку. Примерно каждый 5-й родитель сообщил, 
что употребление алкоголя кем-то другим из окруже-
ния привело к отсутствию присмотра за их детьми, а 
каждый 7-й сообщил, что употребление алкоголя кем-
то другим из окружения причинило детям физиче-
ский вред [10]. 
Во многом последующая адаптация ребенка в соци-

альной среде зависит от протективных факторов.  
По данным систематического обзора, включающего  
11 публикаций с 2003 по 2013 г., у 1376 детей в возрасте 
от 1 до 20 лет, чьи родители употребляли ПАВ (алко-
голь и наркотические средства), выявлялись три основ-
ные группы протективных факторов для психического 
благополучия [11]: 

1. Факторы, связанные с самим ребенком: 
• психологические – использование копинг-страте-
гий, умение обратиться за помощью к взрослым; 

• биологические – повышенная активация орбиталь-
ной части лобной извилины и левого островка, при-
тупленная чувствительность прилежащего ядра к 
стимулам. 

2. Семейные и родительские факторы: 
• семейные – общность семьи и ее адаптивность, на-
дежная связь между родителями и детьми; 

• родительские – низкий уровень родительского 
стресса, принимающий тип матери, контролирую-
щий стиль воспитания со стороны матери и более 
низкий уровень контроля со стороны отца, под-
держка родителей, воспитание не только матерью, 
но и отцом. 

3. Факторы окружающей среды (социальная под-
держка). 
Невзирая на многочисленные негативные послед-

ствия для семьи, по-прежнему сохраняется большое 
число родителей, употребляющих ПАВ и имеющих не-
достаточную приверженность наркологическому лече-
нию. Наиболее масштабным по данной теме является 
американское исследование 2006 г. S. Choi и соавт., по-
священное анализу факторов, влияющих на прохожде-
ние полного курса наркологического лечения у пациен-
тов с зависимостью от ПАВ (алкоголя и наркотических 
средств) и риском лишения родительских прав. Вы-
борка составила 871 человек (70,5% – женщины, сред-
ний возраст 35 лет), включенный в исследование в пе-
риод с 2000 по 2004 г. Отмечалось, что 63% пациентов 
ранее проходили наркологическое лечение, а 17% обра-
щались за медицинской помощью ввиду ментальных 
расстройств. ПАВ «основного выбора» у респондентов 
были марихуана (37%), героин (27%), алкоголь (21%) и 
кокаин (15%). Было выявлено, что на успешное прохож-
дение полного курса лечения у пациентов с зависи-
мостью от ПАВ и социально неблагополучным положе-
нием семьи влияли такие факторы, как более старший 
возраст, наличие работы, отсутствие тяжелых сомати-
ческих и психических симптомов, правовая вовлечен-
ность. Потребители героина значительно реже завер-
шали лечение по сравнению с потребителями алкоголя, 
кокаина и марихуаны. В частности, у потребителей ал-
коголя вероятность завершения лечения была на 71% 
выше, чем у потребителей героина. Также обращал на 
себя внимание факт, что показатель завершения лече-
ния был ниже у пациентов, проживающих с детьми, 
чем у тех, кто жил без детей (22,2% против 12,8%), но 
статистическая значимость по данному критерию не 
выявлялась [12]. 

 
Зарубежный опыт применения программ  
для родителей, употребляющих алкоголь  
и наркотические вещества 
За рубежом подходы к решению проблемы приема 

ПАВ родителями идут в различных, иногда даже диа-
метрально противоположных, направлениях. Напри-
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мер, в США была принята государственная «политика 
наказания», направленная против употребления алко-
голя во время беременности, она была ограничена теми 
мерами, которые имеют юридическое значение для за-
щиты детей, включая профилактику жестокого обра-
щения с детьми/безнадзорности, формирования дет-
ской зависимости; лишение родительских прав. От-
мечалось, что 92,1% женского населения не употреб-
ляли алкоголь во время беременности, а 7,9% – прини-
мали. К сожалению, государственная «политика нака-
зания» не имела значимого влияния на снижение 
уровня потребления алкоголя среди беременных жен-
щин в течение 3 лет после ее внедрения. Подчеркива-
лось, что несмотря на то, что в начальный период внед-
рения «политики наказания» может наблюдаться крат-
ковременное уменьшение приема алкоголя, но со вре-
менем эффект ослабевает, поскольку такая политика 
способствует стигматизации, различным юридическим 
ограничениям и не позволяет беременным женщинам 
раскрывать специалистам информацию об употребле-
нии алкоголя. При этом политика на государственном 
уровне в США становится все более строгой; за послед-
ние годы число штатов, определяющих употребление 
алкоголя в антенатальный период как «жестокое обра-
щение с детьми/отсутствие заботы о них», увеличилось 
на 40% [13]. 
Гораздо большую эффективность продемонстриро-

вали мероприятия, идущие по пути повышения при-
верженности лечению зависимых от алкоголя родите-
лей путем применения психотерапевтических интер-
венций. Систематический обзор 2024 г. S. Barrett и со-
авт., в котором использованы данные 62 исследований, 
показал, что среди интервенций наиболее распростра-
нены когнитивно-поведенческие, психообразователь-
ные, психосоциальные, семейно-ориентированные, а 
также тренинг родительских навыков и визиты специа-
листов на дом. Однако большинство интервенций на-
правлено на работу с отдельными факторами риска (на-
пример, на ментальные расстройства, низкую роди-
тельскую компетентность, употребление ПАВ), тогда 
как зачастую требуется учет нескольких одновременно 
существующих факторов [14]. Метаанализ 2021 г.  
R. McGovern и соавт. подтверждает необходимость при-
менения комбинированных интервенций. Он основы-
вается на данных 8 исследований 703 респондентов, 
употребляющих ПАВ (алкоголь и наркотические сред-
ства) и имеющих на иждивении детей возрастом до  
21 года. В сравнении с контролем (отсутствие интервен-
ций) психосоциальные интервенции были более эф-
фективны в снижении частоты употребления алкоголя 
родителями через 6 и 12 мес наблюдения, а также ча-
стоты употребления наркотических средств родите-
лями, но только через 12 мес. Интегрированные интер-
венции, которые охватывали как наркологическую со-
ставляющую, так и родительские навыки, были эффек-
тивны в снижении частоты употребления алкоголя и 
наркотических средств через 6 и 12 мес, а интервенции, 
направленные на работу только с употреблением ПАВ 

или родительскими навыками, не были эффективны в 
снижении частоты употребления ПАВ ни в одной из 
временных точек [15]. 
В 2018 г. в Великобритании была осуществлена про-

грамма PAReNTS («Содействие сокращению потребле-
ния алкоголя среди родителей, не обращающихся за 
лечением»); в 2024 г. были опубликованы первые ре-
зультаты пилотного исследования, посвященного разра-
ботке и внедрению кратких психотерапевтических ин-
тервенций, касающихся употребления алкоголя, у роди-
телей, находящихся под наблюдением сотрудников 
служб по защите детей. В программе приняли участие 
108 родителей, рандомизированных на 2 группы: 58 из 
них получали психотерапевтические интервенции,  
а 50 человек составили контрольную группу. Отмеча-
лось, что через 12 мес наблюдения у пациентов, полу-
чивших краткие интервенции, реже случалось употреб-
ление алкоголя, а также было меньше проблем, связан-
ных с приемом алкоголя, чем у пациентов контрольной 
группы. В контрольной группе больше участников со-
общили о проблемах с психическим здоровьем через  
12 мес наблюдения, включая возможную клиническую 
депрессию (48% против 28%). Была подчеркнута не-
обходимость раннего выявления злоупотребления алко-
голем у родителей, не обращающихся за наркологиче-
ским лечением; краткие интервенции вызвали положи-
тельную реакцию как у родителей, так и у медицинских 
специалистов; в качестве основного фокуса в интервен-
циях родители выбирали обсуждение ежедневных поло-
жительных последствий отказа от алкоголя [16, 17]. 
Свою эффективность также продемонстрировала 

программа интервенций, направленная на помощь ро-
дителям детей с фетальным алкогольным синдромом и 
лицам, находящимся в группе риска по рождению та-
ких детей [18–20]. 
Однако некоторые зарубежные программы интервен-

ций пока что не привели к убедительным положитель-
ным результатам и являются спорными [21–23]. Так, 
например, семейная программа «Families Facing the Fu-
ture» («Семьи, смотрящие в будущее») была создана с 
целью снижения употребления наркотических средств 
родителями и уменьшения негативного влияния на де-
тей. Включались пациенты с зависимостью от опиои-
дов, которые путем рандомизации были разделены на 
основную (пациенты получали с заместительной целью 
метадон и интервенции) и контрольную (пациенты по-
лучали только метадон) группы. Было выявлено, что 
родители из основной группы статистически значимо 
реже употребляли героин, у них было меньше бытовых 
конфликтов и отмечались более высокие навыки отказа 
от приема героина, чем у родителей из контрольной 
группы. Однако не было выявлено статистически 
значимых различий в потреблении родителями других 
наркотических средств, употреблении детьми наркоти-
ков и алкоголя, детской преступности, негативном от-
ношении к детям со стороны сверстников. На основа-
нии полученных данных программа была признана не-
эффективной [22, 24]. 
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Программы для пациентов, употребляющих 
ПАВ и имеющих социально неблагополучное 
положение семьи, в РФ 
За последние 15 лет в РФ свою эффективность не-

однократно продемонстрировали программы, направ-
ленные на помощь пациентам, употребляющим ПАВ и 
имеющим социально неблагополучное положение се-
мьи. Нередко свое широкое распространение они по-
лучали благодаря спонтанным общественным уси-
лиям, предпринимаемым на уровне активистов, ра-
ботников социальной сферы, местных органов само-
управления. Успешно реализованной является амбу-
латорная программа медицинской реабилитации 
«Точка трезвости». С 2012 по 2015 г. она была приме-
нена в Екатеринбурге среди пациентов с алкогольной 
зависимостью, находившихся в группе риска по лише-
нию родительских прав. Были включены 72 пациента 
(59 женщин и 13 мужчин) в возрасте от 23 до 51 года. 
В программе «Точка трезвости» пациентам проводи-
лись психотерапия и внутримышечное введение  
налтрексона пролонгированного действия. Отмеча-
лось, что 48 (67%) пациентов не нарушали сроков ви-
зитов по программе, а через год после начала про-
граммы трезвости ей продолжали следовать 54 (75%) 
пациента; 67 (93%) пациентов сохранили родитель-
ские права, а возврат детей был осуществлен 18 паци-
ентам [25]. Еще более успешные результаты проде-
монстрировала программа «Точка трезвости» в Рес-
публике Татарстан. С 2015 по 2018 г. она проводилась 
среди 117 пациентов (105 женщин и 12 мужчин) в воз-
расте от 23 до 53 лет. Завершили полный курс про-
граммы 102 (87%) участника, а 94 (80%) пациента пол-
ностью прекратили употребление алкоголя на протя-
жении всего курса. Кроме того, более 95% пациентов 
сохранили впоследствии родительские права [26].  
По данным интернет-источников, на момент марта 
2024 г. программа «Точка трезвости» в Республике 
Татарстан успешно продолжала свою работу и 
включала 185 семей [27]. 
Активно применяются и другие практики организа-

ции работы с семьями пациентов, имеющих нарколо-
гическую патологию. В них оказываются поддержка и 
курирование со стороны квалифицированных специа-
листов, сопровождение семей, проводятся групповые 
семейные конференции, психологические и интерак-
тивные занятия, культурно-досуговые и индивидуаль-
ные мероприятия, обследования социально-бытовых 
семейных условий. Среди задач практик выделяются 
такие, как формирование мотивации на наркологиче-
ское лечение, коррекция личностной структуры роди-
телей, страдающих алкогольной зависимостью, повы-
шение уровня социального функционирования, об-
учение родителей приемам продуктивного взаимо-
действия с детьми. В 2024 г. эффективно реализуются 
программы на территориях Ленинградской, Тверской, 
Ростовской, Курской, Тюменской областей, а также в 
Республике Саха (Якутия) [28]. 

В регионах РФ также создаются методические реко-
мендации и пособия по работе с семьями лиц, употреб-
ляющих ПАВ [29, 30]. Отдельного внимания заслужи-
вают методические рекомендации, разработанные в 
2024 г. на базе ГБУЗ «МНПЦ наркологии»: программа 
профилактики социального сиротства, связанного с по-
треблением ПАВ родителями несовершеннолетних де-
тей. Целью программы является «снижение уровня со-
циального сиротства посредством оказания своевремен-
ного профилактического вмешательства и оказания ме-
дико-социальной, наркологической и реабилитацион-
ной помощи семье, находящейся в социально опасном 
положении, связанном с потреблением ПАВ родителями 
несовершеннолетних детей». Целевая аудитория про-
граммы – родители несовершеннолетних детей, имею-
щие проблемы с потреблением ПАВ, и члены их семей 
(созависимые), а также специалисты межведомствен-
ного взаимодействия. Планируется, что программа будет 
проводиться в 5 этапов: организационный этап; оказа-
ние наркологической помощи родителям несовершенно-
летних детей; оказание социально-психологической по-
мощи созависимым членам семьи; цикл занятий «Здо-
ровая семья» для членов семей, находящихся в соци-
ально опасном положении, связанном с потреблением 
ПАВ родителями несовершеннолетних детей; организа-
ция и проведение обучения специалистов в сфере профи-
лактики безнадзорности и правонарушений несовер-
шеннолетних. Предполагается, что программа позволит 
увеличить число родителей с наркологической патоло-
гией, отказавшихся от приема ПАВ, повысить их мотива-
цию на лечение [31]. 

 
Заключение 
Употребление ПАВ родителями негативно сказыва-

ется на родительских навыках и увеличивает риск дис-
функционального воспитания, тем самым представляя 
весомую угрозу для благополучия детей, что может 
привести к лишению родительских прав. Зарубежный и 
отечественный опыт демонстрирует, что реабилита-
ционные программы и краткие интервенции могут 
быть эффективными в работе с родителями, употреб-
ляющими ПАВ. Однако для достижения наилучших ре-
зультатов важно учитывать комплекс факторов и при-
менять комбинированные подходы, включающие нар-
кологическую помощь, психотерапию, обучение роди-
тельским навыкам и социальную поддержку. Разра-
ботка и внедрение программ, направленных на пред-
отвращение социального сиротства и сохранение се-
мейных связей, являются важной задачей для госу-
дарства и общества. Такие программы способствуют не 
только решению непосредственных проблем, связан-
ных с употреблением ПАВ, но и созданию условий для 
здорового развития детей и укрепления семейных отно-
шений. 
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Предлагаем вашему вниманию интервью с доктором 
медицинских наук, профессором, заведующим отделом 
терапевтической офтальмологии ФГАУ НМИЦ «Меж-
отраслевой научно-технический комплекс “Микрохи-
рургия глаза” им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава Рос-
сии Дмитрием Юрьевичем Майчуком. 

 
– Дмитрий Юрьевич, по Вашему мнению, есть ли 

отличие нейротрофического кератита (НК) от дру-
гих кератитов? 

– НК – это особая форма патологии роговицы, свя-
занная с анатомо-функциональным поражением трой-
ничного нерва, приводящим к нарушению сенсорной и 
трофической иннервации роговицы с последующим 
разрушением эпителия роговицы и формированием 
стойких незаживающих дефектов роговой оболочки.  
И, действительно, существуют ключевые отличия НК: 

• наличие стойкого персистирующего дефекта эпителия 
роговицы (как правило, без выраженных болевых ощу-
щений) при минимальном воспалительном компоненте; 

DOI: 10.47407/kr2025.6.8.00660

Интервью 
Нейротрофический кератит, вызванный 
герпетической инфекцией: диагностика  
и современные подходы к лечению 

 
Д.Ю. Майчук  
ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия глаза” им. акад. С.Н. Федорова», Москва, Россия 
maychuk@mail.ru 
 
Аннотация 
Нейротрофический кератит (НК) – тяжелое заболевание роговицы, обусловленное нарушением иннервации и приводящее к формиро-
ванию стойких незаживающих дефектов роговой оболочки. Одной из причин НК являются инфекции, вызванные вирусами простого 
герпеса 1 и 2-го типов, вирусами герпеса 3 и 6-го типов, цитомегаловирусом, вирусом Эпштейна–Барр в исходе острого воспалительного 
процесса. Для проведения комплекса мер по терапии НК герпетической этиологии следует предварительно первично провести адекват-
ное лечение герпетической инфекции системными и местными препаратами и после получения подтверждения эффективности проти-
воинфекционных мер переходить к иммуносупрессивной и репаративной терапии. При недостаточной эффективности доступной репа-
ративной терапии, проводимой в течение не менее 3 мес, сохранении некурабельного эпителиально-стромального дефекта эпителия и 
выраженном снижении или отсутствии чувствительности роговицы в течение длительного времени возможно рассмотреть применение 
патогенетической терапии Ценегермином (рекомбинантным человеческим фактором роста нервов) и использование других методов 
(например, тарзорафии, трансплантации амниотической мембраны, кератопластики, невротизации) для предотвращения лизиса рого-
вицы и перфорации. 
Ключевые слова: нейротрофический кератит, герпетический кератит, герпес-вирусы, Ценегермин (рекомбинантный человеческий 
фактор роста нервов), кератоконъюнктивит, слезозаместительная и репаративная терапия. 
Для цитирования: Майчук Д.Ю. Нейротрофический кератит, вызванный герпетической инфекцией: диагностика и современные 
подходы к лечению. Клинический разбор в общей медицине. 2025; 6 (8): 61–64. DOI: 10.47407/kr2025.6.8.00660 
 

Interview 
 
Neurotrophic keratitis caused by herpesvirus infection:  
diagnosis and modern approaches to treatment 
 
Dmitry Yu. Maychuk  
Fedorov National Medical Research Center MNTK "Eye Microsurgery", Moscow, Russia 
maychuk@mail.ru 
 
Abstract 
Neurotrophic keratitis (NK) is a severe corneal disease resulting from the innervation disorder and leading to the development of persistent 
corneal epithelial defects. One NK cause is represented by the infections caused by herpes simplex viruses 1 and 2, herpesviruses 3 and 6, cy-
tomegalovirus, Epstein–Barr virus in the outcome of acute inflammation. To implement the set of measures on treatment of herpes NK, it is nec-
essary to previously conduct adequate treatment of herpesvirus infection with systemic and topical drugs and, after receiving confirmation of the 
infection control measure efficacy, proceed to immunosuppressive and reparative therapy. When the efficacy of the available reparative therapy 
conducted for at least 3 months is insufficient, and the non-healing epithelial-stromal defect of the epithelium together with the marked decrease 
or loss of sensitivity of the cornea persist for a long time, pathogenetic therapy with Cenegermin (recombinant human nerve growth factor) and 
the use of other methods (such as tarsorrhaphy, amniotic membrane grafts, keratoplasty, neurotization) for prevention of the corneal lysis and 
perforation can be considered. 
Keywords: Neurotrophic keratitis, herpes keratitis, herpesviruses, Cenegermin (recombinant human nerve growth factor), keratoconjunctivitis, 
artificial tear and reparative therapy. 
For citation: Maychuk D.Yu. Neurotrophic keratitis caused by herpesvirus infection: diagnosis and modern approaches to treatment. Clinical 
review for general practice. 2025; 6 (8): 61–64 (In Russ.). DOI: 10.47407/kr2025.6.8.00660
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• снижение или полная потеря чувствительности ро-
говицы; 

• неэффективность предшествующей репаративной 
терапии и/или частые рецидивы заболевания (повтор-
ное появление дефекта эпителия) на фоне полной репа-
ративной и кератопротекторной терапии. 

 
– Вы упомянули потерю чувствительности как 

ключевой фактор, отличающий НК от других кера-
топатий. Какие основные причины могут привести к 
потере чувствительности роговицы и развитию НК? 

– Причин повреждения тройничного нерва (иннер-
вирующего роговицу) множество: это могут быть хи-
рургические вмешательства на головном мозге и в 
области орбиты, травмы, системные заболевания, на-
следственные заболевания, лазерные и хирургические 
процедуры на глазах (рефракционные операции, кера-
топластика, хирургия катаракты), химические и терми-
ческие ожоги. Но одна из самых частых причин, осо-
бенно в офтальмологии, – инфекции, вызванные виру-
сами простого герпеса 1 и 2-го типов (ВПГ-1, ВПГ-2), ви-
русами герпеса 3 и 6-го типов, цитомегаловирусом 
(ЦМВ), вирусом Эпштейна–Барр (ВЭБ) в исходе ост-
рого воспалительного процесса. 

 
– Почему именно вирусы герпеса так опасны для нер-

вов роговицы и могут спровоцировать развитие НК? 
– Семейство Herpesviridae включает 8 вирусов, пато-

генных для человека: ВПГ-1, ВПГ-2, вирус варицелла-
зостер (ВВЗ), ВЭБ, ЦМВ, герпес-вирус человека 6, 7 и  
8-го типов. Все перечисленные вирусы, за исключе-
нием герпес-вируса человека 8-го типа, рассматри-
ваются как этиологические агенты, способные вызы-
вать воспаление тканей глаза. Все герпес-вирусы в той 
или иной степени обладают тропизмом к нервной 
ткани. 
После разрешения первичной инфекции, вызванной 

ВПГ, возбудитель переходит в латентное состояние, 
персистируя пожизненно в сенсорных ганглиях дор-
сальных корешков. Рецидивы заболевания обуслов-
лены реактивацией латентного вируса. 
ВПГ-1, ВПГ-2 и ВВЗ обладают общими патогенетиче-

скими чертами: способностью к персистенции в ядрах 
нейронов, аксональному транспорту и индукции вези-
кулезных высыпаний на слизистых оболочках, включая 
конъюнктиву и роговицу. 
ВВЗ вызывает два разных по своим клиническим про-

явлениям заболевания: ветряную оспу (первичная ин-
фекция, острое системное заболевание) и опоясываю-
щий герпес (herpes zoster, результат реактивации). Вет-
ряная оспа у детей в 3–5% случаев осложняется пораже-
нием роговицы (кератитом). После клинического раз-
решения первичной инфекции ВВЗ устанавливает ла-
тентную инфекцию в сенсорных ганглиях. Реактивация 
вируса из ганглия тройничного нерва (gasserian gan-
glion) с вовлечением его глазной ветви (V1) приводит к 
развитию офтальмического опоясывающего герпеса 
(herpes zoster ophthalmicus). 

ЦМВ передается при контакте человека с человеком, 
преимущественно через слюну, являющуюся основным 
резервуаром его персистенции. Первичная ЦМВ-ин-
фекция либо протекает асимптомно, либо манифести-
рует мононуклеозоподобным синдромом. Существен-
ное значение в офтальмологии имеет то, что ЦМВ мо-
жет поражать клетки сетчатки, а также эпителий конъ-
юнктивы и роговицы. 
ВЭБ может поражать В-лимфоциты, но также спосо-

бен инфицировать эпителиальные клетки, в частности 
эпителий конъюнктивы и роговицы. 
Таким образом, вирусы герпеса, с учетом распростра-

ненности в мире, являются наиболее частой причиной 
развития НК. Герпес-вирусная инфекция (ГВИ) по-
вреждает нервы роговицы, что приводит к прямому по-
вреждению нейронов роговицы и потере чувствитель-
ности роговицы, а в дальнейшем – к формированию 
длительных незаживающих дефектов роговицы. 

 
– Какие методы диагностики используются для 

подтверждения ГВИ? 
– Диагностика ГВИ проводится по одному или не-

скольким из предложенных методов: 
• Обнаружение антигенов вируса герпеса в соскобах 

конъюнктивы методом флюоресцирующих антител. 
• Определение иммуноглобулинов IgA, IgG, IgM в сы-

воротке крови. 
• Полимеразная цепная реакция количественная для 

определения числа копий ДНК вируса в слюне, слезной 
жидкости, влаге передней камеры, в конъюнктиве, ро-
говице и, по возможности, в стекловидном теле. 
Также необходимо исключить очаги фокальной ин-

фекции, например зубы (кисты, гранулемы), пазухи 
носа (синусит). 

 
– Дмитрий Юрьевич, каковы современные подходы к 

терапии герпетического кератита? 
– Терапия ГВИ при первичном обращении и при об-

острении хронического процесса несколько различа-
ется. Но основные назначения в обоих случаях при на-
чале лечения следующие: 

1. Этиологическая терапия: 
• препараты аналогов нуклеозидов местно (ацикло-

вир 5 раз в день 5–7 дней или ганцикловир 4 раза в день  
21 день); 

• противовирусные препараты (интерферон альфа-2β + 
дифенгидрамин 6 раз в день – до 10 дней); 

• индукторы интерферона 6 раз в день до 14–30 дней; 
• препараты аналогов нуклеозидов системно (ацикло-

вир, валацикловир, фамцикловир) согласно инструк-
ции по медицинскому применению. 

2. Симптоматическая терапия: 
• профилактика вторичной бактериальной инфекции 

(противомикробные препараты для местного примене-
ния): антисептик (пиклоксидин, бензилдиметил-мири-
стоиламино-пропиламмоний) 4 раза в день и/или мест-
ные антибактериальные препараты широкого спектра 
действия; 
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• нестероидные противовоспалительные препараты 
местно от 1 до 4 раз в день (в соответствии с инструкцией 
по медицинскому применению препарата) – 7–14 дней; 

• репаративные препараты: декспантенол, гликоза-
миногликаны 4 раза в день до момента эпителизации; 
после эпителизации возможно либо продолжить декс-
пантенол, либо перевести пациента на слезозамести-
тели 4 раза в день – до 1 года; 

• мидриатические средства – 1–2 раза в день в первые 
7–10 дней острого процесса. 

3. Профилактическая терапия в межрецидивный пе-
риод хронического герпетического кератита прово-
дится при наличии результатов иммунологического об-
следования, показывающих отсутствие острого герпе-
тического процесса (IgM-, IgG+): 

- Постоянная: слезозаместительная и репаративная 
(выбор и комбинации препаратов по решению врача): 

• декспантенол; 
• сульфатированные гликозаминогликаны; 
• слезозаместительная терапия (препараты с содер-

жанием декспантенола). 
- Курсы аналогов нуклеозидов – каждые 3 мес в тече-

ние года: 
• препараты аналогов нуклеозидов местно (ацикловир  

5 раз в день 5–7 дней или ганцикловир 4 раза в день 21 день); 
• препараты аналогов нуклеозидов системно (ацикло-

вир, валацикловир, фамцикловир) согласно инструк-
ции по медицинскому применению. 
Возможно применение длительно индукторов интер-

ферона (в соответствии с инструкцией по медицин-
скому применению). 
В случае ремиссии хронического герпетического кера-

тита при сохранении дефекта и снижении/отсутствии 
чувствительности роговицы проводится клиническое 
подтверждение диагноза НК и начинается терапия. 

 
– Отличаются ли подходы к терапии НК именно 

герпес-вирусной этиологии? 
– Да, если в случаях НК другой этиологии возможно 

назначение этиотропной терапии сразу на первом ви-
зите пациента, то в случае ГВИ до начала терапии 
осложнений герпеса следует убедиться в отсутствии 
острого герпетического процесса. Интенсивная терапия 
НК начинается при получении результатов иммуноло-
гического обследования (IgM-, IgG+) на группу ВПГ, до-
казывающих отсутствие острого герпетического про-
цесса и наличие фазы ремиссии ГВИ. 
Методы лечения следует подбирать в соответствии со 

стадией/степенью тяжести НК, но они не взаимоисклю-
чающие. Необходимо рассмотреть целесообразность 
использования комбинации из нескольких методов: 

• Репаративные и слезозаместительные препараты в 
инстилляциях 4–6 раз в день, в том числе гелевые 
и/или мазевые препараты кратностью инстилляций  
1–4 раза в день. 

• Противомикробные препараты для местного при-
менения в инстилляциях 2–4 раза в день при риске 
вторичного бактериального инфицирования. 

• Антибактериальные средства назначаются при 
вторичном инфицировании курсами в инстилляциях 
4–5 раз в день до 7 дней с учетом результатов посевов 
и оценки чувствительности к препарату микрофлоры. 

• Противовоспалительные глюкокортикостероид-
ные препараты назначаются короткими курсами в 
малых дозировках и при отсутствии деструктивных 
процессов в роговице. 

• Иммунотропные препараты в инстилляциях 1–2 
раза в день. 

• Инстилляции глазных капель на основе собствен-
ной крови пациента (аутологичная сыворотка или 
обогащенная тромбоцитарная масса). 

• Терапевтические контактные линзы. 
• В случае длительно незаживающего дефекта и при 

отсутствии эффекта от консервативного лечения про-
водятся временная блефарорафия, покрытие дефекта 
амниотической мембраной, хемоденервация лева-
тора препаратом ботулотоксина типа А. 

• При перфорации – покрытие аутоконъюнктиваль-
ным лоскутом или кератопластика. 
Все перечисленные методы доступны, однако, к сожа-

лению, не всегда эффективны, в том числе в комбинации. 
 
– Существует ли патогенетическое лечение для 

таких пациентов? И если да, то в каких ситуациях 
оно может быть рассмотрено? 

– Если терапия НК доступными методами неэффек-
тивна и сохраняются следующие признаки: 

• длительный (более 3 мес) некурабельный эпите-
лиально-стромальный дефект роговицы, прокраши-
вающийся витальным красителем; 

• выраженное снижение или отсутствие чувстви-
тельности роговицы в течение длительного времени 
(не менее 3 мес), подтвержденное доступными спосо-
бами (жгутиковой пробой или альгезиметрией); 

• отсутствие эффекта от проводимой терапии до-
ступными лекарственными средствами согласно 
утвержденным протоколам более 3 мес. 
В этом случае стоит рассмотреть назначение таргет-

ной терапии рекомбинантным человеческим факто-
ром роста нервов и использование других методов 
(например, тарзорафии, трансплантации амниотиче-
ской мембраны, кератопластики, невротизации) для 
предотвращения лизиса роговицы и перфорации. 

 
Выводы 
1. НК является тяжелым дегенеративным заболева-

нием роговицы, обусловленным нарушением иннер-
вации тройничного нерва, приводящим к нарушению 
сенсорной и трофической иннервации роговицы с 
последующим разрушением эпителия и формирова-
нием стойких незаживающих дефектов роговицы. 

2. Ключевым отличительным признаком заболева-
ния являeтся наличие стойких некурабельных дефек-
тов, которые сохраняются несмотря на проводимую до-
ступную терапию при одновременном снижении или 
отсутствии чувствительности роговицы. 
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3. ВПГ являются наиболее частой причиной развития 
НК. Герпетическая инфекция повреждает нервы рого-
вицы, что приводит к прямому повреждению нейронов 
роговицы и потере чувствительности роговицы, а в даль-
нейшем – к формированию длительных незаживающих 
дефектов роговицы, что в исходе острого воспалитель-
ного процесса может вызвать развитие НК. 

4. В случае ремиссии хронического герпетического 
кератита после активной терапии при сохранении де-
фекта и снижении/отсутствии чувствительности рого-
вицы подтверждается диагноз НК и встает вопрос о на-
чале терапии. 

5. Интенсивная терапия НК начинается в стадии ре-
миссии ГВИ, подтвержденной результатами иммуноло-
гического обследования (IgM-, IgG+). 

6. Методы лечения следует подбирать в соответ-
ствии со стадией/степенью тяжести НК, но они не 
взаимоисключающие. Необходимо рассмотреть целе-
сообразность использования комбинации из несколь-
ких методов. 

7. В случае неэффективности доступной терапии НК 
стоит рассмотреть назначение таргетной терапии ре-
комбинантным человеческим фактором роста нервов 
и использование других методов (например, тарзора-
фии, трансплантации амниотической мебраны, кера-
топластики, невротизации) для предотвращения ли-
зиса роговицы и перфорации. 

8. Ценегермин* (рекомбинантный человеческий 
фактор роста нервов) – патогенетическая терапия 
НК. 
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Введение 
Международная классификация расстройств сна 3-го 

пересмотра рассматривает инсомническое расстройство 
как синдром, характеризующийся повторяющимися 
проблемами с инициацией, продолжительностью, консо-
лидацией или качеством сна, которые происходят даже 
при наличии подходящих условий и достаточного вре-
мени для отдыха [1]. Это состояние проявляется в раз-
личных нарушениях дневной активности. В соответствии 
с Международной классификацией болезней 10-го пере-
смотра инсомния представляет собой неудовлетвори-

тельное качество и/или продолжительность сна, сохра-
няющееся на протяжении продолжительного времени и 
включающее трудности с засыпанием, поддержанием 
сна или ранним пробуждением. В Международной клас-
сификации болезней 11-го пересмотра инсомния опреде-
ляется как совокупность симптомов, связанных со сном, 
при этом особое внимание уделяется усталости, подав-
ленному настроению и раздражительности. Важно отме-
тить, что нарушения сна часто сопутствуют другим сома-
тическим и психиатрическим заболеваниям, а не яв-
ляются единственной проблемой у пациента [2]. 
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Существует около десяти патогенетических теорий 
инсомнических расстройств, среди которых выде-
ляются модель трех «П», модель реактивности сна к 
стрессу и модель гиперактивации. Модель трех «П» 
предполагает наличие трех категорий факторов:  
1) предрасполагающие факторы, создающие условия 
для начала расстройства (такие как biological, psycho-
logical, social и behavioral); 2) провоцирующие факторы, 
вызванные стрессовыми реакциями; 3) поддерживаю-
щие факторы, которые заключаются в неадаптивных 
когнитивных стратегиях и навязчивых мыслях [3].  
П.В. Пчелина и М.Г. Полуэктов в 2016 г. усовершен-
ствовали эту модель, добавив условный компонент, 
проявляющийся в нарушении ассоциации между посте-
лью и сном. Также ими была предложена модель гипер-
активации, которая объясняет развитие инсомнии из-
быточной активностью нейробиологических и психоло-
гических систем, а также изменениями в структуре го-
ловного мозга [4]. Модель реактивности сна к стрессу 
включает дисбаланс в парасимпатической и симпати-
ческой системе, а также дисрегуляцию гипоталамо-ги-
пофизарно-надпочечниковой системы под влиянием 
стрессовых факторов. Исходя из этих теорий, для раз-
вития инсомнических расстройств необходимо воздей-
ствие факторов-инициаторов, таких как стрессовые ре-
акции и метаболические нарушения, которые могут 
проявляться на фоне других соматических заболева-
ний, а также интрузивные мысли, связанные с повы-
шенной чувствительностью [5]. 

 
Материалы и методы 
Нами были проведены систематический поиск и ана-

лиз научных работ в базах данных PubMed, MEDLINE, 
Embase, eLIBRARY, «КиберЛенинка», Cochrane Library 
и Science Direct использованием поисковых терминов 
«инсомния», «сахарный диабет 2 типа» (СД 2), «рас-
стройства сна», «психологическое здоровье». 

 
Результаты 
Особенности и связь инсомний с СД 2 
Среди парасомний и состояний, сопровождающихся 

гиперсонливостью, при СД 2 особое место занимают 
синдром беспокойных ног (СБН) и периодическое лим-
бическое двигательное расстройство [6]. Существует 
ряд исследований, упоминающих развитие парасомни-
ческих расстройств у людей с инсулинорезистент-
ностью в виде аномального ночного поведения и откло-
нения поведения во время сна с быстрым движением 
глаз [7]. В отличие от упомянутых патологий бессон-
ница и синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) часто 
встречаются в общей популяции и вместе с тем изме-
няют качество жизни и влияют на контролируемость 
гликемии у пациентов с СД [8]. 
Бессонница, проявляющаяся трудностями с засыпа-

нием, поддержанием сна или ранним пробуждением 
при наличии возможностей для сна, значительно рас-
пространена среди пациентов с СД 2 [9]. Отмечается 
тенденция к увеличению распространенности данной 

патологии с возрастом (до 44%) и при наличии сопут-
ствующих заболеваний (до 60%). Анализ данных также 
выявил ассоциацию между бессонницей и ухудшением 
гликемического контроля (повышение гликированного 
гемоглобина – HbA1c и глюкозы натощак) у пациентов 
с инсулинорезистентностью [10]. Анализы А. Koopman 
и соавт. и М. Chew и соавт. показали, что бессонница ча-
сто ассоциируется с микрососудистыми осложнениям в 
виде диабетической ретинопатии и факторами риска 
развития атеросклероза. Также бессонница ведет к уси-
лению депрессивной симптоматики и увеличивает риск 
прогрессирования артериальной гипертензии у лиц с 
СД [11, 12]. 
СОАС, характеризующийся нарушениями ритма сна, 

храпом и обструктивными респираторными явлениями, 
широко распространен среди пациентов с СД 2 (55%) 
[13]. Вследствие стертой картины данной патологии 
СОАС часто остается недиагностированным, что ухуд-
шает качество повседневной жизни диабетических боль-
ных. СОАС часто ассоциирован с ожирением, что затруд-
няет установление прямых патофизиологических связей 
с СД, однако периоды гипоксии и депривация сна напря-
мую влияют на контролируемость гликемии и липидный 
профиль [14]. СОАС является независимым предиктором 
диабета, увеличивая его риск на 49%, а сочетание СОАС 
и бессонницы связано с более высокой распространен-
ностью кардиометаболических заболеваний, т.е. сочета-
ние упомянутых нарушений сна является предиктором 
развития и прогрессирования ишемической болезни 
сердца у пациентов с СД 2 [15, 16]. 
СБН – двигательное расстройство, связанное со сном, 

характеризующееся позывами к движению в ответ на 
дискомфорт в ногах во время отдыха, приводящее к из-
менениям архитектоники сна [17]. Патофизиология 
СБН связывается с изменениями в дофаминергической 
нейротрансмиссии и дефицитом железа, подкреплен-
ными периферической нейропатией и токсическим 
воздействием гипергликемии. Распространенность 
СБН у пациентов с СД 2 варьируется от 8 до 45% [18]. 
Синдром периодических движений конечностей, ха-

рактеризующийся повторяющимися судорогами или по-
дергиваниями ног во время сна, сопровождает инсулино-
резистентность в 85% случаях [19]. Синдром периодиче-
ских движений конечностей связан с высоким риском 
развития дневной сонливости и также усиливает пери-
ферическую нейропатию у пациентов с СД 2 [20]. 
Дисрегуляция циркадных ритмов сна-бодрствова-

ния, обусловленная дисфункцией системы биологи-
ческих часов или дискордантностью между эндоген-
ными и экзогенными сигналами, представляет собой 
область, недостаточно изученную в контексте СД 2 
[21]. Установлено, что сменная работа является 
значимым предиктором дисрегуляции циркадных 
ритмов. Люди с диабетом 2-го типа, работающие в 
ночную смену, чаще имеют недостаточный гликеми-
ческий контроль по сравнению с людьми с диабетом 
2-го типа, выполняющими дневную работу: уровень 
глюкозы в крови <7,2 ммоль/л в течение последних  
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6 мес (84,2% против 71,7%) [22, 23]. Кроме того, уро-
вень психического здоровья посменных работников, 
судя по опроснику общего состояния здоровья, значи-
тельно ниже по сравнению с людьми с диабетом 2-го 
типа, работающими в дневную смену (37,5% против 
14,2%) [24]. 

 
Современные подходы к совместной  
коррекции инсомнических расстройств и СД 2 
В исследовании F. Yoshikawa и соавт. суворексант, се-

лективный антагонист орексиновых рецепторов, улуч-
шил качество сна и показатели, связанные с ожирением, 
у 108 человек с СД 2 в течение 14 нед [25]. В другом иссле-
довании приняли участие 75 человек с СД 2 и сопут-
ствующей бессонницей. В его ходе в одной группе приме-
нялся дексзопиклон, в другой – и эстазолам. В течение 
14 дней сон улучшался в обеих группах, однако уровень 
глюкозы натощак был значительно снижен в группе 
дексзопиклона [26, 27]. Это свидетельствует о прямом 
влиянии дексзопиклона на контроль гликемии. Исследо-
вания, направленные на патогенетическое обоснование 
приема мелатонина, выявили распространенный вари-
ант гена рецептора мелатонина 1B, который связан с на-
рушением секреции инсулина в присутствии данного 
нейротрансмиттера [28, 29]. Это говорит о том, что мела-
тонин может индуцировать резистентность к инсулину в 
группе риска носителей данного аллеля и, таким обра-
зом, оказывать неблагоприятное воздействие на течение 
заболевания и исходы. Для СБН агонисты дофамина яв-
ляются фармакологическим средством первой линии.  
В исследовании группы с СБН, в которое вошли люди с 
СД 2, лечение прамипексолом снизило количество жа-
лоб на данный синдром и улучшило настроение по 
сравнению с группой на плацебо [30]. Данные по исполь-
зованию опиоидов, бензодиазепинов, противосудорож-
ных препаратов при СД 2 ограничены, поэтому исследо-
вания воздействия данных препаратов на течение пара-
сомний у пациентов с СД 2 является актуальным направ-
лением фармакотерапии [31, 32]. 
Непрерывное положительное давление в дыхатель-

ных путях является «золотым стандартом» лечения 
СОАС, но его влияние на повышение уровня контроля 
гликемии ограничено [33]. Данные ограничения могут 
быть объяснены следующими факторами: более тяже-
лое течение заболевания, причем последствия сильнее 
выражены у людей с более высоким уровнем HbA1c; 
различия в определении приверженности вмешатель-
ству непрерывного положительного давления в дыха-
тельных путях [34]. Устройства для выдвижения ниж-
ней челюсти являются еще одним вариантом лечения 
для молодых людей с менее тяжелым СОАС. Исследова-
ние, проведенное в Индии, показало, что нижнечелюст-
ные устройства снижают уровень HbA1c и улучшают ка-
чество сна (измеряется снижением сонливости по 
шкале Эпворта на 60,7 балла в течение 3 мес у людей с 
СД 2 и легкой формой СОАС) [35]. 
Снижение массы тела – неотъемлемая модификация 

образа жизни при СОАС. Рандомизированное контроли-

руемое исследование показало, что интенсивное вмеша-
тельство в образ жизни оказалось более эффективным, 
чем контрольное лечение, в снижении жалоб на СОАС 
(индекс апноэ–гипопноэ -5,4 против +4,2 случая в час) и 
уровня HbA1c (-7,7 ммоль/моль против -2,2 ммоль/моль) 
в течение 1 года [36, 37]. Было исследовано влияние пре-
паратов, способствующих снижению массы тела, на 
СОАС при СД 2, которое показало, что применение дапа-
глифлозина, ингибитора натрий-глюкозного котранс-
портера 2, не привело к существенному снижению 
уровня HbA1c по сравнению с контрольной группой, од-
нако наблюдалось значительное уменьшение тяжести 
СОАС (-10,17 события в час), систолического артериаль-
ного давления (-6,11 мм рт. ст.) и индекса массы тела  
(-1,21 кг/м2) [38]. Данные результаты позволяют предпо-
ложить, что снижение массы тела независимо от метода 
достижения может являться эффективным подходом к 
лечению СОАС и СД 2 [39]. 
Метаанализ V. Kothari и соавт. показал, что когни-

тивно-поведенческая терапия бессонницы и/или обуче-
ние сну улучшают качество сна, измеряемое Питтсбург-
ским индексом качества сна, и приводит к незначитель-
ному снижению HbA1c у лиц с нарушениями сна или бес-
сонницей, включая как население в целом, так и людей с 
СД 2 [40]. Было проведено только два небольших предва-
рительных исследования когнитивно-поведенческой те-
рапии бессонницы у людей с СД 2, в которых сообщалось 
о снижении уровня HbA1c через 3 нед на 0,26% и через  
7 нед на 0,41% [41], а также снижении показателя Бека 
(уровень депрессии) на 4,63. В исследованиях, направ-
ленных на изучение влияния обучения сну у больных с 
СД 2 на течение и контроль основного заболевания и воз-
никших инсомнических расстройств, показало, что дан-
ная методика приводит к значительному улучшению ка-
чества жизни, но никак не влияет на изменение глике-
мии и контролируемость СД [42, 43]. 

 
Выводы 
Анализ опубликованных исследований показал, что 

не только СД 2 значительно влияет на качество сна, 
нарушая его структуру, но и инсомнические расстрой-
ства негативно сказываются на качестве жизни таких 
пациентов. Частота проблем со сном при СД 2 до-
вольно высока, что может серьезно повлиять на тече-
ние болезни. Эти нарушения могут быть вызваны как 
самим заболеванием, так и его осложнениями, та-
кими как нейропатия и ретинопатия. Последствия 
для здоровья от нарушений сна могут быть разными, 
включая ухудшение контроля уровня гликемии, по-
вышенный риск сердечно-сосудистых заболеваний, 
ослабление иммунной системы и ухудшение психо-
эмоционального состояния. Поэтому крайне важно 
обращать особое внимание на качество сна у пациен-
тов с СД 2 и, если необходимо, своевременно коррек-
тировать эти нарушения с помощью фармакологиче-
ских или нефармакологических методов. Улучшение 
качества сна путем назначения фармакотерапии, из-
менения образа жизни и немедикаментозных подхо-
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дов могут способствовать лучшему контролю глю-
козы и снижению рисков осложнений. Использова-
ние этих методов представляет собой многообещаю-
щее направление для будущих исследований в обла-
сти психиатрии, а также смежных дисциплин. 
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Диагностическая значимость биомаркеров 
эндотелиальной дисфункции и миокардиального 
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Аннотация 
Введение. Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) – растущая проблема общественного здоровья, особенно среди людей стар-
ше 30 лет. Современные методы диагностики, включая биомаркеры, способствуют раннему выявлению и мониторингу пациентов после 
инфаркта миокарда (ИМ). Ключевые биомаркеры – N-терминальный натрийуретический пептид (NT-proBNP), растворимый рецептор 
стимулирующего фактора роста (sST2), С-реактивный белок (СРБ) и кардиомиоцитарные микроРНК. 
Цель. Оценка диагностической значимости биомаркеров эндотелиальной дисфункции и миокардиального фиброза у пациентов с раз-
ной тяжестью ХСН после ИМ. 
Методы. Пациенты разделены на три группы по фракции выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ). Критерии включения: согласие на 
участие, диагноз ХСН и ИМ. Исключены пациенты с онкологией, заболеваниями крови, пороками сердца и после аортокоронарного 
шунтирования. Диагностика включала сбор анамнеза, эхокардиографию, коронароангиографию и биохимический анализ. В 1-е сутки 
проводилась коронароангиография с оценкой стеноза (≥70% – значимый для левой коронарной артерии и ≥50% – для передней нис-
ходящей). В течение 48 ч исследовались систолическая и диастолическая функция ЛЖ. На 3-й день проводился забор крови для ана-
лиза СРБ, NT-proBNP, sST2, сосудистого эндотелиального фактора роста (VEGF). Данные анализировались в R с использованием логи-
стической регрессии (p<0,05). 
Результаты. У пациентов с низкой ФВ ЛЖ отмечены повышенные уровни NT-proBNP и sST2 (p<0,05). Уровень VEGF не показал 
значительных различий между группами. Анализ показал, что высокие значения NT-proBNP и sST2 коррелируют с тяжестью ХСН. Раз-
витие неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в течение года ассоциировано с почечной дисфункцией и повышением уровней 
СРБ, NT-proBNP и sST2. 
Заключение. Обнаружена значимая связь NT-proBNP и sST2 с ФВ ЛЖ у пациентов с ХСН после ИМ. Высокие уровни этих биомарке-
ров характерны для СН со сниженной ФВ, подтверждая связь ухудшения сердечной функции с их ростом. Уровень VEGF не изменялся 
в зависимости от тяжести ХСН. 
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, лабораторная диагностика, биомаркеры миокардиального поражения, 
воспалительные процессы. 
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ной дисфункции и миокардиального фиброза у пациентов с разной тяжестью хронической сердечной недостаточности после перене-
сенного инфаркта миокарда. Клинический разбор в общей медицине. 2025; 6 (8): 69–77. DOI: 10.47407/kr2025.6.08.00p4534 
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Abstract 
Background. Chronic heart failure (CHF) is an increasing public health issue, particularly among individuals over 30 years old. Modern diag-
nostic methods, including biomarkers, contribute to the early detection and monitoring of patients after myocardial infarction (MI). Key biomark-
ers include NT-proBNP, sST2, C-reactive protein (CRP), and cardiomyocyte microRNAs. 
Aim. To assess the diagnostic significance of biomarkers of endothelial dysfunction and myocardial fibrosis in patients with varying severity of 
CHF after MI. 
Methods. Patients were divided into three groups based on left ventricular ejection fraction (LVEF). Inclusion criteria: consent to participate, 
CHF diagnosis, and MI diagnosis upon hospitalization. Exclusion criteria: oncology, blood disorders, heart defects, and history of coronary artery 
bypass grafting. The diagnostic process included medical history collection, echocardiography, coronary angiography, and biochemical analysis. 
On the first day, coronary angiography was performed to assess coronary artery stenosis (≥70% considered significant, ≥50% for LCA and RCA). 
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Обоснование 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) – со-

стояние, имеющее значительное количество осложне-
ний, которые с каждым годом приобретают все боль-
шую значимость как в рамках общественного здоровья, 
так и в исследовательской области [1]. По данным Все-
мирной организации здравоохранения, заболеваемость 
ХСН постоянно растет, что ставит перед специалистами 
задачу изучения наиболее достоверных методов диаг-
ностики и лечения данной патологии. На протяжении 
последних пяти лет наблюдается прогресс в области ла-
бораторной диагностики ХСН, в частности в понима-
нии роли биомаркеров в диагностике данного состоя-
ния, что способствует более точному и раннему выявле-
нию этого заболевания [2]. 
Согласно статистике Всемирной организации здраво-

охранения, около 26 млн человек старше 30 лет стра-
дают ХСН [3]. Эта патология значительно снижает ка-
чество жизни, имеет наиболее высокую частоту госпи-
тализаций и снижает процент трудоспособного населе-
ния. В этом контексте особенно актуальной становится 
задача ранней диагностики и мониторинга клинико-
лабораторных показателей состояния пациентов, пере-
несших инфаркт миокарда (ИМ) [3]. 
Клинические проявления ХСН, такие как одышка и 

отеки, являются наиболее частыми жалобами пациен-
тов с данной патологией, серьезным осложнением яв-
ляется отек легких, который может привести к внеоче-
редной госпитализации [4]. Оценка состояния таких 
пациентов требует комплексного подхода, который 
включает не только объективный осмотр, но и приме-
нение инструментальных и лабораторных методов ис-
следований [3, 4]. 
Лабораторная диагностика – это основа оценки тяже-

сти состояния пациентов с ХСН. Не менее важно иссле-
дование биомаркеров повреждения миокарда. Данные 
об этих показателях позволяют установить более точ-
ную степень тяжести и выбрать оптимальный терапев-
тический подход [5]. Они представляют собой моле-
кулы, которые могут быть оценены количественно и ис-
пользуются в качестве показателей для диагностики 
различных патологий. В контексте ХСН ключевую роль 
играют показатели N-терминального натрийуретиче-
ского пептида (NT-proBNP), растворимого рецептора 
стимулирующего фактора роста (sST2), а также высоко-
чувствительного С-реактивного белка (СРБ) и кардио-
миоцитарных микроРНК [6]. Они оцениваются не 

только для ранней диагностики ХСН, но и в прогнози-
ровании ее осложнений у пациентов [7]. 
Проведенные исследования демонстрируют, что уве-

личение уровня NT-proBNP является значимым пока-
зателем возникающих осложнений, в том числе приво-
дящих к госпитализации. В последнее время значи-
тельное внимание уделяется внедрению комбиниро-
ванных методов исследования биомаркеров для боль-
шей точности в диагностике. В частности, комбиниро-
вание данных о показателях уровней NT-proBNP и sST2 
может значительно улучшить прогностическую цен-
ность в определении риска осложнений и результатов 
клинического исхода [7]. 
Цель исследования – изучение диагностической 

значимости биомаркеров эндотелиальной дисфункции 
и миокардиального фиброза у пациентов с разной тя-
жестью ХСН после перенесенного ИМ. 

 
Методы 
Дизайн исследования 
Настоящее исследование является обсервационным 

(наблюдательным), так как не предусматривалось вме-
шательство в процесс лечения пациентов и не проводи-
лось назначение терапии в рамках протокола исследо-
вания. Исследование было одноцентровым, выполнено 
на базе отделений кардиологии №1 и №2 клиник Са-
марского государственного медицинского универси-
тета. Отбор пациентов проводился по заранее опреде-
ленным критериям включения и исключения. Исследо-
вание неконтролируемое, без включения контрольной 
или плацебо-группы. 
Поскольку исследование не является интервенцион-

ным, к нему не применимы категории «ослепленное» 
или «неослепленное». Также отсутствует рандомиза-
ция, поскольку не проводилось распределение пациен-
тов по группам с помощью случайных чисел – группы 
формировались на основании клинического показа-
теля (фракции выброса левого желудочка – ФВ ЛЖ). 
Таким образом, исследование является одноцентровым 

обсервационным выборочным неконтролируемым и на-
правлено на оценку диагностической значимости био-
маркеров у пациентов с ХСН после перенесенного ИМ. 

 
Критерии соответствия 
Критерии включения: 
• получение информированного добровольного со-

гласия на участие в исследовании; 

Within 48 hours, systolic and diastolic left ventricular function was assessed. On the third day, venous blood was collected to analyze CRP,  
NT-proBNP, sST2, and VEGF levels. Data analysis was performed using R statistical software, including methods for evaluating differences, re-
lationships between variables, and logistic regression (p<0.05). 
Results. Patients with reduced LVEF had significantly elevated NT-proBNP and sST2 levels (p<0.05). VEGF levels showed no significant differ-
ences among the groups. The analysis demonstrated that increased NT-proBNP and sST2 levels correlate with CHF severity. The development of 
adverse cardiovascular events within a year was associated with renal dysfunction and elevated CRP, NT-proBNP, and sST2 levels. 
Conclusions. A significant correlation was found between NT-proBNP and sST2 levels and LVEF in CHF patients after MI. High levels of these 
biomarkers are characteristic of HFrEF, confirming their association with worsening cardiac function. VEGF levels did not show significant vari-
ation depending on CHF severity. 
Keywords: chronic heart failure, laboratory diagnostics, biomarkers of myocardial damage, inflammatory processes. 
For citation: Trusov Yu.А., Bogdanov K.M., Sustretov A.S., Shchukin Yu.V. Diagnostic significance of biomarkers of endothelial dysfunction and 
myocardial fibrosis in patients with different severity of chronic heart failure after myocardial infarction. Clinical review for general practice. 2025; 
6 (8): 69–77 (In Russ.). DOI: 10.47407/kr2025.6.08.00p4534
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• наличие в анамнезе ХСН; 
• диагноз ИМ в текущую госпитализацию (на момент 

включения в исследование); 
• проведение эхокардиографии (ЭхоКГ) и коронаро-

ангиографии (КАГ) во время текущей госпитализации. 
Из исследования были исключены пациенты, имев-

шие в анамнезе онкологические заболевания, заболева-
ния системы крови, а также больные, перенесшие 
аортокоронарное шунтирование (АКШ), и пациенты с 
врожденными и приобретенными пороками сердца. 

 
Условия проведения 
Формирование выборки пациентов с ХСН, госпитали-

зированных по поводу ИМ, осуществлялось на базе кар-
диологических отделений №1 и №2 клиник Самар-
ского государственного медицинского университета. 
Исследование проводилось в период с 2021 по 2023 г. – 
от момента включения участников и стратификации по 
группам до повторной оценки состояния через 12 мес 
после первичной госпитализации. 
В качестве первичной комбинированной конечной 

точки (ККТ) рассматривалось развитие одного из не-
благоприятных событий: смерть (общая или сердечно-
сосудистая), повторный нелетальный ИМ или острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК). 
Пациенты были распределены на три группы в зави-

симости от значения ФВ ЛЖ: 
• 1-я группа – пациенты с сохраненной ФВ ЛЖ (СНсФВ); 
• 2-я группа – пациенты с промежуточной ФВ (СНпФВ); 
• 3-я группа – пациенты со сниженной ФВ (СНнФВ). 
Диагностика и классификация степени ХСН проводи-

лись в соответствии с действующими клиническими ре-
комендациями Российского кардиологического обще-
ства и профильных научных обществ по сердечной не-
достаточности [8–10]. 

 
Описание исследования 
Для каждого пациента, включенного в исследование, 

применялся стандартизированный протокол наблюде-
ния, включавший сбор жалоб и анамнеза, клинический 
осмотр, ультразвуковое исследование сердца, интер-
претацию результатов КАГ и чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ), а также проведение биохимиче-
ского анализа крови. 
В течение 1-х суток госпитализации всем участникам 

проводилась КАГ по поводу ИМ с использованием ангио-
графической системы General Electric Innova 3100IQ. При 
наличии показаний выполнялось ЧКВ. По данным КАГ 
оценивалась анатомия коронарного русла с анализом со-
стояния ствола левой коронарной артерии, передней нис-
ходящей, огибающей и правой коронарной артерии. Сте-
пень поражения сосудов оценивалась по шкале SYNTAX, 
при этом стеноз ≥70% рассматривался как значимый, за 
исключением передней нисходящей и левой коронарной 
артерии, где порог составлял ≥50%. 
В течение 48 ч от момента поступления всем пациен-

там выполнялось стандартное ЭхоКГ-исследование с 
использованием аппарата Philips EPIQ 5 (США), вклю-

чая М- и В-режимы, а также импульсно-волновое, посто-
янно-волновое и тканевое допплеровское картирование. 
Дополнительно проводился анализ глобальной продоль-
ной деформации (GLS) методом speckle-tracking ЭхоКГ, а 
ФВ ЛЖ рассчитывалась по модифицированной бипла-
нарной методике Симпсона на аппарате Philips iE33 
(США). Исследовалась как систолическая, так и диасто-
лическая функция обоих желудочков. 
На 3-и сутки госпитализации у всех пациентов осу-

ществлялся забор венозной крови для лабораторного 
определения уровней биомаркеров, отражающих эндо-
телиальную дисфункцию и миокардиальный фиброз.  
В исследование включены: высокочувствительный 
СРБ, N-терминальный фрагмент про-натрийуретиче-
ского пептида типа B (NT-proBNP), растворимый ре-
цептор ST2 (sST2) и сосудистый эндотелиальный фак-
тор роста (VEGF). Каждый биомаркер исследовался од-
нократно в рамках протокола. 
Организация исследования одобрена локальным эти-

ческим комитетом Самарского государственного меди-
цинского университета (протокол №204 от 11.12.2019). 

 
Статистический анализ 
Анализ данных проводился с использованием про-

граммного обеспечения R версии 4.3.2 (R Foundation for 
Statistical Computing, Австрия). Описательные характери-
стики категориальных переменных представлены в виде 
абсолютных значений (n) и соответствующих долей (%), а 
количественные переменные описаны с применением 
медианы (Ме) и интерквартильного размаха (Q1; Q3). 
Для оценки различий между двумя независимыми 

группами по количественным признакам использовался 
критерий Манна–Уитни, а при сравнении более двух 
групп – тест Краскела–Уоллиса. В случае выявления ста-
тистической значимости дополнительно применялся тест 
Данна для попарных сравнений. При сравнении катего-
риальных признаков использовался точный критерий 
Фишера. Для минимизации ошибки первого рода при 
множественных сравнениях применялись корректировки 
уровня значимости по методам Бонферрони и Холма. 
Оценка взаимосвязей между количественными пере-

менными осуществлялась с использованием коэффици-
ента корреляции Спирмена®. Для определения влияния 
количественных предикторов на бинарные исходы при-
менялись однофакторные логистические регрессионные 
модели, результат которых выражался в отношении 
шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом (ДИ). 
Для определения диагностической точности и опре-

деления оптимальных пороговых значений биомарке-
ров использовался ROC-анализ (Receiver Operating 
Characteristic) с расчетом площади под кривой (Area 
Under Curve – AUC). Статистическая значимость уста-
навливалаcь при уровне p<0,05. 

 
Результаты 
Участники исследования 
В исследование включены 96 пациентов с ХСН, гос-

питализированных с диагнозом ИМ и перенесших КАГ. 
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Проведена стратификация участников по типу ин-
фаркта. Характеристика показателей исследуемой ко-
горты больных представлена в табл. 1. 

Медиана возраста составила 64,5 (57; 72,3) года, среди 
участников преобладали мужчины (67,7%). По резуль-
татам ЭхоКГ 58 (60,4%) пациентов имели СНсФВ,  

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование 
Table  1. Characteristics of patients included in the study 

Характеристика Все пациенты 
(n=96)

1-я группа – 
СНсФВ (n=58)

2-я группа – 
СНпФВ (n=25)

3-я группа – 
СНнФВ (n=13) p

Медиана возраста, лет 64,5 (57; 72,3) 63 (56; 73) 65 (60; 72) 67 (61; 72) 0,611

Пол, n (%)

женский 31 (32,3) 22 (37,9) 6 (24) 3 (23,1) 0,403

мужской 65 (67,7) 36 (62,1) 19 (76) 10 (76,9)

Вид ИМ, n (%)

без зубца Q 59 (61,5) 41 (70,7) 9 (36) 9 (69,2) 0,011 
p1-2=0,003 
p2-3=0,052 
p1-3=0,917с зубцом Q 37 (38,5) 17 (29,3) 16 (64) 4 (30,8)

ИМ передней стенки ЛЖ 45 (46,9) 23 (39,7) 13 (52) 13 (69,2) 0,13

повторный ИМ 25 (26) 9 (15,5) 7 (28) 9 (69,2)

<0,001 
p1-2=0,186 
p2-3=0,015 
p1-3<0,001

артериальная гипертензия 90 (93,8) 55 (94,8) 23 (92) 12 (92,3) 0,714

сахарный диабет 18 (18,8) 8 (13,8) 7 (28) 3 (23,1) 0,287

ОНМК 7 (7,3) 2 (3,4) 5 (20) 0 0,026

Фибрилляция предсердий, n (%)

до ИМ 2 (2,1%) 1 (1,7%) 1 (4%) 0 (0%)
0,659

с ИМ 8 (8,3%) 4 (6,9%) 2 (8%) 2 (15,4%)

Таблица 2. Результаты проведения ангиографических процедур в госпитальный период 
Table  2. Angiography results obtained during the hospital stay 

Характеристика, n (%) Все пациенты (n=96) 1-я группа – 
СНсФВ (n=58)

2-я группа – 
СНпФВ (n=25)

3-я группа – 
СНнФВ (n=13) p

ЧКВ 61 (63,5) 40 (69) 16 (64) 5 (38,5) 0,118

Показано АКШ 24 (25) 12 (20,7) 7 (28) 5 (38,5) 0,377

Показано ЧКВ II этапом 34 (35,4) 19 (32,8) 9 (36) 6 (46,2) 0,658

Консервативное ведение 38 (39,6) 27 (46,6) 9 (36) 2 (15,4) 0,106

Таблица 3. Результаты исследований концентрации биомаркеров у пациентов с ХСН, перенесших ИМ, в зависимости от ФВ ЛЖ 
Table  3. Results of biomarker concentration assessment in patients with CHF having a history of MI depending on LVEF

Биомаркер 1-я группа – СНсФВ 
(n=58)

2-я группа – СНпФВ 
(n=25)

3-я группа – СНнФВ 
(n=13) p

СРБ, мг/л 16,3 (9,6; 25,9) 20,1 (13,8; 29,7) 19,5 (11,8; 25,8) 0,407

NT-proBNP, пг/мл 277,4 (11,5; 675,8) 677 (434,9; 1293,9) 1647,2 (810,2; 1972,4)

<0,001 
р1-2=0,006 
р2-3=0,019 
р1-3<0,001

sST2, нг/мл 29,1 (22; 37) 38,3 (33,2; 48,2) 56,5 (44,6; 67,1)

<0,001 
р1-2=0,005 
р2-3=0,01 
р1-3<0,001

VEGF, пг/мл 360,5 (189; 516) 296 (148; 389) 247,5 (197,5; 327) 0,191
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25 (26%) – СНпФВ и 13 (13,5%) – СНнФВ. У пациентов  
2-й группы чаще встречался ИМ с зубцом Q по сравне-
нию с пациентами с СНсФВ (p=0,003), между 2 и 3-й 
группами различия были статистически погранич-
ными (p=0,052), между 1 и 3-й – незначимыми 
(p=0,917). 
ЧКВ было выполнено в 63,5% случаев. АКШ рекомен-

довано 25% пациентов, ЧКВ вторым этапом – 35,4%, 
консервативное лечение – 39,6%. Различий между 
группами по тактике не выявлено (табл. 2). 

Основные результаты исследования 
На 3-и сутки проведен забор венозной крови для ис-

следования биомаркеров, ассоциированных с эндоте-
лиальной дисфункцией и миокардиальным фиброзом: 
СРБ, NT-proBNP, sST2, VEGF. Результаты представлены 
в табл. 3. 
Наибольшие концентрации NT-proBNP и sST2 вы-

явлены у пациентов с СНнФВ, наименьшие – у пациен-
тов с СНсФВ. Отличия между всеми группами по уров-
ням NT-proBNP и sST2 были статистически значимыми 

Таблица 4. Взаимосвязь уровней биомаркеров у пациентов с ХСН, перенесших ИМ 
Table  4. Correlation between biomarker levels in patients with CHF having a history of MI

СРБ, мг/л NTproBNP, пг/мл sST2, нг/мл VEGF, пг/мл

СРБ, мг/л
R – 0,32 0,3 0,11

p – 0,001 0,003 0,278

NTproBNP, пг/мл
R 0,32 – 0,77 -0,02

p 0,001 – <0,001 0,884

sST2, нг/мл
R 0,3 0,77 – -0,05

p 0,003 <0,001 – 0,595

VEGF, пг/мл
R 0,11 -0,02 -0,05 –

p 0,278 0,884 0,595 –

Таблица 5. Взаимосвязь уровней биомаркеров с ЭхоКГ-показателями у пациентов с ХСН, перенесших ИМ 
Table  5. Correlation between biomarker levels and echocardiographic parameter values in patients with CHF having a history of MI

СРБ, мг/л NTproBNP, пг/мл sST2, нг/мл VEGF, пг/мл

GLS, %
R -0,41 -0,78 -0,87 0,04

р <0,001 <0,001 <0,001 0,701

ФВ ЛЖ, %
R -0,19 -0,42 -0,48 0,1

р 0,07 <0,001 <0,001 0,354

Конечный диастолический объем, мл
R 0,02 0,06 0,2 -0,03

р 0,866 0,534 0,046 0,788

Конечный систолический объем, мл
R -0,19 0,29 0,42 -0,07

р 0,071 0,004 <0,001 0,52

Индекс нарушений локальной сократимости
R 0,34 0,46 0,47 -0,01

р <0,001 <0,001 <0,001 0,949

Индекс массы миокарда ЛЖ, г/м²
R 0,15 0,37 0,35 -0,1

р 0,154 <0,001 <0,001 0,317

Систолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст.
R 0,14 0,3 0,23 -0,08

р 0,177 0,004 0,023 0,445

ИО левого предсердия, мл/м2
R 0,1 0,35 0,37 -0,08

р 0,356 <0,001 <0,001 0,416

ИО правого предсердия, мл/м2
R 0,03 0,23 0,21 0,03

р 0,804 0,023 0,04 0,802

Скорость потока трикуспидальной регургитации, м/с
R 0,1 0,28 0,29 -0,03

р 0,338 0,007 0,004 0,794

Наличие диастолической дисфункции ЛЖ
R 0,13 0,45 0,37 -0,01

р 0,222 <0,001 <0,001 0,885

Тип диастолической дисфункции ЛЖ
R 0,07 0,43 0,41 -0,07

р 0,5 <0,001 <0,001 0,515
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(p<0,001). VEGF не различался между группами 
(p=0,191). Проведен корреляционный анализ между 
уровнями биомаркеров – выявлены положительные ас-
социации между sST2, СРБ и NT-proBNP (табл. 4). 
Выявлена корреляция между биомаркерами и ЭхоКГ-

показателями: NT-proBNP и sST2 отрицательно корре-
лировали с ФВ ЛЖ и GLS и положительно – с конечным 
систолическим объемом, индексом массы миокарда 
ЛЖ, индексом объема (ИО) левого предсердия, ИО пра-
вого предсердия, систолическим давлением в легочной 
артерии, скоростью потока трикуспидальной регурги-
тации и степенью диастолической дисфункции ЛЖ. 

Также была установлена прямая связь уровня sST2 с ко-
нечным диастолическим объемом (табл. 5). 
Развитие неблагоприятных сердечно-сосудистых со-

бытий в течение года наблюдалось чаще у пациентов с 
СНнФВ (92,3%) по сравнению с СНпФВ (52%) и СНсФВ 
(32,8%), различия статистически значимы (p<0,001). 
Смертность зафиксирована только в группе СНнФВ 
(табл. 6). 
У пациентов, у которых развились ККТ, уровни СРБ, 

NT-proBNP и sST2 были значимо выше (табл. 7). Прове-
ден ROC-анализ, в результате которого установлены по-
роговые значения sST2≥36,1 нг/мл и NT-proBNP≥427 

Таблица 6. Клинические исходы в течение 12 мес в зависимости от сохранности систолической функции ЛЖ, n (%) 
Table  6. Clinical outcomes within 12 months depending on the degree of the LV systolic function preservation, n (%)

Показатели 1-я группа – 
СНсФВ (n=58)

2-я группа – 
СНпФВ (n=25)

3-я группа – 
СНнФВ (n=13) р

Смерть 0 0 2 (15,4)

0,001 
р1-2=1 
р2-3=0,043 
р1-3=0,002

Повторный ИМ 5 (8,6) 0 3 (23,1) 0,05

ОНМК 1 (1,7) 0 1 (7,7) 0,276

Прогрессирующая стенокардия 5 (8,6) 3 (12) 0 0,443

Декомпенсация СН 8 (13,8) 10 (40) 6 (46,2)

0,007 
р1-2=0,008 
р2-3=0,715 
р1-3<0,001

ККТ 19 (32,8) 13 (52) 12 (92,3)

<0,001 
р1-2=0,14 
р2-3=0,03 
р1-3<0,001

Проведение плановых реваскуляризаций

Реваскуляризация плановая 10 (17,2) 5 (20) 6 (46,2) 0,072

АКШ 2 (3,4) 0 2 (15,4) 0,072

ЧКВ 8 (13,8) 5 (20) 4 (30,8) 0,329

Таблица 7. Уровни биомаркеров в зависимости от развития неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в течение года после 
перенесенного ИМ 
Table  7. Biomarker levels depending on the development of adverse cardiovascular events within a year post MI 

Показатель Нет ККТ (n=51) Развитие ККТ (n=44) p

СРБ, мг/л 14,9 (7,9; 21,1) 22,3 (12,5; 31,9) 0,004

NT-proBNP, пг/мл 192,4 (111,2; 517,8) 1339,7 (605,4; 1886,9) <0,001

sST2, нг/мл 27,2 (21,3; 34,8) 45,8 (37; 63,4) <0,001

VEGF, пг/мл 387 (187,5; 461,6) 249,7 (153,8; 370) 0,116

Таблица 8. Результаты ROC-анализа одинарных моделей для sST2 и NTproBNP в отношении развития ККТ 
Table  8. Results of ROC analysis of ordinary models for sST2 and NTproBNP in terms of the combined endpoint development 

Показатель sST2, нг/мл NT-proBNP, пг/мл

Точка отсечения 36,1 427

Чувствительность, % 88,5 68,2

Специфичность, % 68,2 90,4

AUC (±95% ДИ) 0,89 (0,82; 0,95) 0,9 (0,84; 0,96)

р <0,001 <0,001
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пг/мл для прогнозирования ККТ с AUC 0,89 и 0,90 со-
ответственно (оба p<0,001); табл. 8. 

 
Дополнительные результаты исследования 
Установлено, что повышение уровней СРБ,  

NT-proBNP и sST2 является предиктором развития не 
только ККТ, но и повторной реваскуляризации. Значе-
ния NT-proBNP и sST2, превышающие пороговые, ассо-
циировались с высоким риском клинических событий: 
ОШ для NT-proBNP – 33,7 (95% ДИ 9,03–125,8), для 
sST2 – 16,77 (95% ДИ 6,08–46,27), оба p<0,001. Эти же 
биомаркеры оказались значимыми предикторами по-
вторной реваскуляризации (табл. 9). 
Дополнительно установлены положительные корре-

ляции между степенью поражения по шкале SYNTAX и 
уровнями СРБ, NT-proBNP и sST2, в то время как VEGF 
не коррелировал с клинико-инструментальными пара-
метрами. Также отсутствовали значимые связи между 
количеством пораженных артерий и уровнями иссле-
дуемых биомаркеров. 
В ходе наблюдения не было зафиксировано нежела-

тельных явлений, связанных с применением диагно-
стических или лечебных вмешательств. Все пациенты 
получали стандартную терапию в соответствии с кли-
ническими рекомендациями. Госпитальная леталь-
ность отсутствовала. 

 
Обсуждение 
По имеющимся данным литературы отмечается ста-

тистически значимая взаимосвязь уровней биомарке-
ров, ассоциирующихся с эндотелиальной дисфункцией, 
миокардиальным фиброзом и ФВ ЛЖ у пациентов с 
ХСН, перенесших ИМ. Результаты проведенного иссле-
дования показали, что наиболее высокие уровни  
NT-proBNP и ST2 наблюдались у пациентов с СНнФВ, 
что коррелирует с данными С. Zeeden и соавт. [11]. По-
ложительная корреляция между уровнями NT-proBNP, 

sST2 и СРБ подтверждает теорию о системном воспале-
нии и его роли в прогрессии ХСН [12]. 
Отрицательная корреляция уровней NT-proBNP и 

sST2 с ФВ ЛЖ свидетельствуют о том, что снижение 
функции сердца напрямую связано с высоким уровнем 
данных биомаркеров, что находит отражение в работе 
Т. Zhang и соавт. [13]. 
В отличие от NT-proBNP и sST2, уровень VEGF не по-

казал каких-либо значимых изменений в зависимости 
от группы пациентов, что может свидетельствовать о 
его иной роли в патогенезе и требует более глубокого 
изучения [14]. Отсутствие значительных корреляций 
между уровнем VEGF и морфофункциональными пока-
зателями может указывать на то, что, несмотря на его 
участие в ангиогенезе и процессе ишемизации, VEGF не 
всегда отражает изменения в структуре миокарда, что 
может стать предметом дальнейших исследований [15]. 
Не обнаружено значимых взаимосвязей между СРБ и 

VEGF, что подкрепляет предположение о специфичности 
NT-proBNP и ST2 как маркеров, отражающих изменения 
в функциях миокарда у пациентов с ХСН. Это также гово-
рит о различных механизмах патогенеза [16, 17]. 
Корреляции уровней NT-proBNP и sST2 с данными 

ЭхоКГ могут рассматриваться как прогностические пе-
ред проведением ЧКВ [18]. Исходя из полученных во 
время исследования данных, высокие уровни  
NT-proBNP коррелируют с частотой неблагоприятных 
исходов у пациентов, прошедших ЧКВ, что соответ-
ствует данным о прогрессирующей дисфункции мио-
карда, наблюдаемой при ХСН [19]. 
В проведенном исследовании взаимосвязи биомарке-

ров с результатами проведенных инструментальных ис-
следований, в том числе КАГ, у пациентов с ИМ и ХСН 
обнаружено, что sST2 и NT-proBNP могут служить пре-
дикторами осложнений ИМ [20]. 
Измерения уровней таких маркеров, как sST2 и  

NT-proBNP, имеют диагностическую ценность для 

Таблица 9. Результаты анализа ассоциации лабораторных показателей с клиническими исходами 
Table 9. Results of analysis of the association between laboratory indicators and clinical outcomes  

Показатель
Повторное событие Реваскуляризация

ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) p

Глюкоза, ммоль/л 1,17 (1,01–1,36) 0,029 1,06 (0,95–1,18) 0,312

Тропонин, пг/мл 1,0 (1,0–1,0) 0,146 1,03 (0,96–1,06) 0,224

Креатинфосфокиназа-МВ, ЕД/л 0,99 (0,82–1,0) 0,439 1,0 (1,0–1,0) 0,146

Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73м2 0,95 (0,92–0,98) 0,006 0,97 (0,94–1,01) 0,151 

Общий холестерин, ммоль/л 0,86 (0,58–1,22) 0,396 0,82 (0,5–1,26) 0,406

Липопротеины низкой плотности, ммоль/л 0,94 (0,61–1,42) 0,759 0,99 (0,58–1,59) 0,956

Липопротеины высокой плотности, ммоль/л 1,47 (0,37–5,91) 0,583 1,09 (0,19–5,43) 0,918

Триглицериды, ммоль/л 0,75 (0,37–1,23) 0,338 0,5 (0,15–1,16) 0,205

СРБ, мг/л 1,06 (1,02–1,11) 0,004 1,04 (1,0–1,08) 0,027

NT-proBNP, пг/мл 1,03 (1,02–1,08) <0,001 1,08 (1,02–1,13) 0,003

sST2, нг/мл 1,13 (1,07–1,2) <0,001 1,04 (1,01–1,07) <0,001

VEGF, пг/мл 0,99 (0,99–1,0) 0,288 1,0 (0,99–1,0) 0,739
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оценки риска отдаленных неблагоприятных исходов. 
Исследование О. Barnett и соавт. [21] содержит данные 
о том, что с повышением уровня sST2 наблюдается уве-
личение частоты повторных госпитализаций по поводу 
повторного ИМ и прогрессирующей стенокардии, что 
говорит о предиктивной значимости биомаркеров мио-
кардиального фиброза в отношении повторных сер-
дечно-сосудистых событий. 
Маркеры миокардиального фиброза, такие как  

NT-proBNP, также коррелируют с высокой частотой 
кардиогенных событий, что подчеркивает его роль как 
одного из главных предикторов сердечно-сосудистых 
осложнений и подтверждает связь миокардиального 
фиброза с возможными осложнениями и повторными 
неблагоприятными исходами. Подобные выводы 
имеются в работе L. Ammar и соавт. [22], в которой 
также проведен анализ взаимосвязи уровней  
NT-proBNP с увеличением числа повторных ОНМК и ИМ. 
Таким образом, динамика уровней NT-proBNP и sST2 у 

пациентов с ХСН, перенесших ИМ, отражает морфофунк-
циональные изменения в миокарде, которые в дальней-
шем приводят к тканевой гипоксии. Данные подтвер-
ждают, что механизмы, лежащие в основе ХСН, вклю-
чают как воспалительные, так и ишемические процессы, 
что ставит перед специалистами задачу мониторинга этих 
биомаркеров для более глубокого понимания процесса 
патогенеза и терапевтических подходов. 

 
Ограничения исследования 
Настоящее исследование имеет ряд ограничений, ко-

торые следует учитывать при интерпретации получен-
ных результатов: 

1. Ограничения, связанные с дизайном исследования. 
Исследование является наблюдательным, неконтроли-
руемым и одноцентровым, что ограничивает возмож-
ности для установления причинно-следственных свя-
зей и снижает внешнюю валидность результатов.  
Отсутствие контрольной группы не позволяет сопоста-
вить динамику биомаркеров у пациентов с различным 
течением заболевания вне контекста ИМ. 

2. Объем выборки. Общее число пациентов (n=96) яв-
ляется относительно небольшим, особенно в группе с 
резко сниженной ФВ (СНнФВ, n=13), что может сни-
жать статистическую мощность анализа и увеличивает 
вероятность случайных ошибок. Небольшой объем вы-
борки также ограничивает возможность стратифициро-
ванного анализа по другим значимым клиническим пе-
ременным (например, наличию сопутствующих заболе-
ваний или половой принадлежности). 

3. Ограничения, связанные с условиями проведения. 
Все пациенты были включены в исследование в одном 
медицинском центре (Самарский государственный ме-
дицинский университет), что может ограничивать экс-
траполяцию результатов на более широкую популяцию 
с иными демографическими и клиническими характе-
ристиками. Условия оказания помощи, диагностиче-
ское оборудование и стандарты ведения пациентов в 
других учреждениях могут отличаться. 

4. Методы и инструменты оценки. Определение био-
маркеров проводилось однократно, что не позволяет 
оценить динамику их изменения во времени. Также не 
изучалось влияние терапии, получаемой пациентами, 
на уровни биомаркеров, что могло повлиять на интер-
претацию связи между лабораторными показателями и 
клиническими исходами. 

5. Интерпретация результатов. Связи, выявленные 
между уровнями биомаркеров и тяжестью ХСН, осно-
ваны на корреляционном анализе и не могут быть ин-
терпретированы как доказательство причинности. 
Кроме того, несмотря на статистическую значимость 
ряда ассоциаций, клиническая значимость этих разли-
чий требует дальнейшего подтверждения в рамках бо-
лее крупных рандомизированных многоцентровых ис-
следований. 

6. Применимость результатов. Результаты исследова-
ния применимы в первую очередь к пациентам с ХСН 
после ИМ, госпитализированным в условиях специали-
зированного кардиологического стационара. Их ис-
пользование в общей популяции больных с ХСН, осо-
бенно при других этиологических формах заболевания 
или при амбулаторном ведении, требует осторожности 
и дополнительной валидации. 

 
Выводы 

1. Установлена статистически значимая связь между 
уровнями NT-proBNP и sST2 и ФВ ЛЖ у пациентов с 
ХСН, перенесших ИМ. Высокие уровни NT-proBNP и 
sST2 наблюдаются у пациентов с СНнФВ, что подтвер-
ждает прямую связь между снижением функции сердца 
и ростом уровня данных показателей. 

2. В отличие от NT-proBNP и sST2, уровень VEGF не 
имел значительных изменений в зависимости от 
группы пациентов. 

3. Развитие неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий у пациентов с ХСН, перенесших ИМ, в течение 
последующего года ассоциируется с наличием почеч-
ной дисфункции и повышением таких биомаркеров, 
как СРБ, NTproBNP и sST2. 
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Обзор 
Нутрицевтики в комплексной терапии 
астенического синдрома после перенесенной  
острой респираторной вирусной инфекции 
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Аннотация 
Астения/астенический синдром присутствует в клинической картине большого числа заболеваний и состояний, соответственно, и при-
чины развития астении отличаются многообразием. Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) относятся к массовым заболе-
ваниям, плохо контролируемым инфекциям и характеризуются умеренно выраженным постоянным ростом. Астения/астенический 
синдром после перенесенной ОРВИ (поствирусная астения) занимает ведущее место в структуре постинфекционной астении и сохра-
няет свою актуальность в реальной клинической практике. У большинства пациентов астенический синдром развивается через 10–14 
дней после выздоровления и может сохраняться на протяжении от нескольких месяцев до полугода. Пациентам ввиду многообразной 
клинической симптоматики поствирусной астении необходима комплексная терапия. В обзоре рассмотрен один из ведущих ее компо-
нентов – применение витаминно-минеральных комплексов (нутрицевтиков). Применение нутрицевтиков при ОРВИ переживает «вто-
рую молодость» благодаря новым данным, накопленным во время пандемии новой коронавирусной инфекции (COVID-19). В рамках 
обзора рассмотрено возможное влияние дефицита микроэлементов селена и цинка, витаминов А, Е и С на различные аспекты течения 
ОРВИ: неспецифическую профилактику, лечение и реабилитацию. Проведенный анализ отечественной и зарубежной литературы сви-
детельствует о пользе включения нутрицевтиков в комплексную терапию астении/астенического синдрома или синдрома хронический 
усталости после перенесенной ОРВИ (поствирусной астении). В реальной клинической практике целесообразно дополнить рекоменда-
ции экспертов по диагностике постинфекционной астении определением у пациентов с астеническим сидромом уровней цинка, селена 
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Abstract 
Asthenia/asthenic syndrome is present in the clinical picture of a large number of diseases and conditions, and, accordingly, the causes of asthenia 
are diverse. Acute respiratory viral infections are widespread diseases, poorly controlled infections, and are characterized by moderate, constant 
growth. Asthenia/asthenic syndrome after acute respiratory viral infection (post-viral asthenia) occupies a leading place in the structure of post-
infectious asthenia and remains relevant in real clinical practice. In most patients, asthenic syndrome develops 10–14 days after recovery, and 
can persist for several months to six months. Due to the diverse clinical symptoms of post-viral asthenia, patients need complex therapy. The re-
view examines one of its leading components – the use of vitamin and mineral complexes (nutraceuticals). The use of nutraceuticals in acute res-
piratory viral infections is experiencing a "second youth" due to new data accumulated during the pandemic of the new coronavirus infection 
(COVID-19). The review examines the possible impact of deficiency of trace elements selenium and zinc, vitamins A, E and C on various aspects 
of the course of acute respiratory viral infections: non-specific prevention, treatment and rehabilitation. The analysis of domestic and foreign lit-
erature indicates the benefits of including nutraceuticals in the complex therapy of asthenia/asthenic syndrome or chronic fatigue syndrome after 
acute respiratory viral infections (post-viral asthenia). In real clinical practice, it is advisable to supplement the recommendations of experts on 
the diagnosis of postinfectious asthenia by determining the levels of selenium and zinc and vitamins A, C, E in patients with asthenic syndrome 
and, with a reduced level of these components, consider prescribing vitamin and mineral complexes in order to eliminate the deficiency of essen-
tial micronutrients. The presence in the arsenal of a practitioner of the Selzink® vitamin and mineral complex at the outpatient stage of medical 
care will increase the effectiveness of rehabilitation of patients after acute respiratory viral infections in the presence of post-viral asthenia. 
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Астения (от греч. asthenia – бессилие, слабость) – бо-
лезненное состояние, проявляющееся повышенной 
утомляемостью и истощаемостью с крайней неустойчи-
востью настроения, ослаблением самообладания, не-
терпеливостью, неусидчивостью, нарушением сна, 
утратой способности к длительному умственному и фи-
зическому напряжению, непереносимостью громких 
звуков, яркого света, резких запахов [1, 2]. 
Астения также может проявляться быстрой физиче-

ской и психической утомляемостью, снижением кон-
центрации внимания, повышенной чувствительностью 
к внешним раздражителям, неустойчивостью эмоцио-
нальных реакций, разнообразными болевыми ощуще-
ниями, нарушениями сна. Для астении характерны раз-
дражительная слабость, выражающаяся повышенной 
возбудимостью и быстро наступающей вслед за ней ис-
тощаемостью, аффективная лабильность, чаще с пони-
женным настроением с капризностью и неудоволь-
ствием, а также слезливостью, возможны когнитивные 
расстройства (нарушение внимания, рассеянность, сни-
жение памяти и др.) [3]. 
Частота встречаемости астении колеблется в рамках 

различных медицинских специальностей от 15 до 64%  
[4, 5]. По данным российских исследований, частота асте-
нии в амбулаторной практике может достигать 90% [6]. 
Проблема астении широко обсуждается не только в 

специализированной, но и в научно-популярной лите-
ратуре. В отечественной специализированной литера-
туре наиболее часто используется термин «астениче-
ский синдром», в англоязычной литературе – «син-
дром хронической усталости» (Chronic Fatigue Syn-
drome – CFS). По запросу от 2 июля 2025 г. по ключе-
вым словам «астения», «астенический синдром» и 
«синдром хронической усталости» в базе eLIBRARY 
найдено соответственно 1318, 446 и 352 источника, а по-
иск в базе PubMed по ключевым словам «asthenia», «as-
thenic syndrome», «chronic fatigue syndrome» выявил со-
ответственно 8332, 1958 и 11 694 источника. 
Астения/астенический синдром присутствует в кли-

нической картине большого числа заболеваний и со-
стояний, соответственно, и причины развития астении 
отличаются многообразием [7]. Их перечисление зай-
мет значительное время, но все равно не будет полным, 
в соответствии с известным афоризмом Козьмы Прут-
кова: «Нельзя объять необъятное». Приведем лишь не-
которые причины: 

• соматические заболевания (хронические заболева-
ния сердечно-сосудистой системы, желудочно-ки-
шечного тракта, нервной, бронхолегочной и эндо-
кринной системы, ревматические заболевания, бо-
лезни почек и онкология); 

• специфические и неспецифические инфекционные 
заболевания; 

• последствия черепно-мозговой травмы, менингоэн-
цефалита; 

• хронические сосудистые заболевания головного 
мозга; 

• депрессия и психические заболевания; 
• дефицит питания и микронутриентов; 

• эмоциональное и умственное перенапряжение; 
• интоксикации; 
• различные операции; 
• послеродовый период и др. 
Таким образом, в качестве этиологических факторов 

астении активно обсуждаются психосоциальные, ней-
рогормональные, инфекционные, иммунные и метабо-
лические факторы, однако в большинстве публикаций 
обсуждается совместное участие/взаимодействие этих 
факторов [2]. 

 
Классификация 
Заболевания и состояния, основным проявлением ко-

торых является астения/астенический синдром, рас-
сматриваются в Международной классификации болез-
ней 10-го пересмотра (МКБ-10) в рубриках «Органиче-
ское эмоционально-лабильное (астеническое) рас-
стройство F06.6», «Неврастения F48.0», «Синдром 
усталости после вирусной инфекции G93.3». Ряд других 
расстройств, выделенных в МКБ-10, включают: постви-
русный астенический синдром (G93.3), психастению 
(F48.8), неспецифическую астению (R53), синдром вы-
горания (Z73.0). Старческая астения (R54) – ключевой 
гериатрический синдром, характеризующийся возрас-
тассоциированным снижением физиологического ре-
зерва и функций многих систем организма, приводя-
щий к повышенной уязвимости организма пожилого 
человека к воздействию эндо- и экзогенных факторов и 
высокому риску развития неблагоприятных исходов 
для здоровья, потери автономности и смерти. Клиниче-
ские рекомендации «Старческая астения» опублико-
ваны в 2024 г. в рубрикаторе клинических рекоменда-
ций на сайте Минздрава России [8]. 
Общепринятой классификации астении не суще-

ствует. Для реальной клинической практики предло-
жена классификация, основанная на причинах разви-
тия астенических расстройств [2]: 

1) реактивная; 
2) первичная; 
3) вторичная. 
Реактивная астения – это защитная или компенса-

торная реакция, которая развивается у практически 
здорового человека при воздействии так называемых 
условно-патогенных физических и психофизиологиче-
ских факторов (сменная работа, авиаперелеты, сезон-
ный авитаминоз, экзамены, соревнования и др.). Реак-
тивная астения может сопровождать период восстанов-
ления после операций, травм, различных соматических 
заболеваний, стрессов, инфекций и др. 
Первичную, или функциональную, астению авто-

рами предложено рассматривать как самостоятельное 
заболевание, включающее конституциональные и пси-
хогенные астенические расстройства. Люди с конститу-
циональной астенией отличаются сниженной массой 
тела, высоким ростом, удлиненными конечностями, ча-
сто с детства имеют различную сердечную патологию, 
страдают артериальной гипотонией, вестибулопатией и 
плохо переносят физические и эмоциональные на-
грузки и стрессы. Воздействие любых значимых психо-
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генных факторов может вызывать у таких людей асте-
нические расстройства [2]. 
Приведенное описание соответствует недифференци-

рованным дисплазиям соединительной ткани (НДСТ) – 
генетически детерминированным состояниям, которые 
характеризуются дефектами волокнистых структур и 
основного вещества соединительной ткани, приводят к 
нарушению формообразования органов и систем и 
имеют прогредиентное течение, что определяет особен-
ности ассоциированной патологии [9, 10]. Астениче-
ский синдром имеется у 80% и более у лиц с НДСТ, вы-
является в уже дошкольном возрасте и особенно ярко 
выражен в школьном, подростковом и молодом воз-
расте. Характерная особенность субъективного статуса 
пациентов с НДСТ – наличие жалоб астенического ха-
рактера: повышенной утомляемости, общей слабости, 
быстрой истощаемости, снижения работоспособности, 
нарушения сна [9, 10]. 
Вторичная астения представляет собой клиниче-

ский симптом, основными причинами которого яв-
ляются различные соматические и психические заболе-
вания [2]. Астения/астенический синдром сопровож-
дает многие инфекционные, неврологические, психи-
ческие, сердечно-легочные, эндокринно-метаболиче-
ские, гематологические, онкологические и другие забо-
левания. Причинами вторичной астении может быть 
прием лекарственных препаратов (снотворные, антиде-
прессанты, антигипертензивные, миорелаксанты и др.) 
или длительное воздействие различных профессио-
нальных вредностей, например вибрации, шума, хро-
нической интоксикации, радиации и др. 
Астению/астенический синдром в общетерапевтиче-

ской практике предложено рассматривать как универ-
сальный защитный механизм, сопровождающий раз-
личные психофизиологические процессы и соматиче-
ские заболевания, в основе которых лежат механизмы 
дефицита энергии [11]. 

 
Поствирусная астения 
Постинфекционная астения представляет собой доста-

точно распространенный симптомокомплекс, основными 
проявлениями которого являются выраженная продол-
жительная физическая и интеллектуальная утомляе-
мость, ощущение усталости после перенесенных инфек-
ционных заболеваний, обусловленных вирусными, бакте-
риальными и другими возбудителями [12]. На сегодняш-
ний день известно около 300 возбудителей респиратор-
ных инфекций, более 200 из них – вирусы – представи-
тели 5 семейств РНК-содержащих вирусов (ортомиксо-, 
парамиксо-, пневмо-, пикорно- и коронавирусы) и 3 се-
мейств ДНК-содержащих вирусов (аденовирусы, герпе-
свирусы и бокавирус, относящийся к парвовирусам).  
В России число ежегодно болеющих ОРВИ и гриппом до-
стигает более 30 млн человек – до 90% и выше в структуре 
инфекционной заболеваемости. ОРВИ относятся к плохо 
контролируемым инфекциям и характеризуются уме-
ренно выраженным постоянным ростом. В среднем 
взрослый человек переносит от 2 до 4 простуд в течение 
года, ребенок болеет от 6 до 9 раз [13]. 

Соответственно, и поствирусная астения [14] зани-
мает ведущее место в структуре постинфекционной 
астении и по-прежнему сохраняет свою актуальность в 
общетерапевтической практике [15, 16]. Вместе с тем в 
клинических рекомендациях по ОРВИ [13] поствирус-
ная астения не рассматривается. Стимулом к изучению 
поствирусной астении и к разработке диагностики и 
лечения этого симптомокомплекса, безусловно, послу-
жила пандемия новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19). 
Развитие поствирусной астении у пациентов, пере-

несших ОРВИ, обусловлено целым рядом причин  
[14–16]: 
1. ОРВИ, как и другие инфекционные заболевания, для 
организма представляют собой экстремальную ситуа-
цию, стресс. В ответ на респираторную вирусную ин-
фекцию включаются адаптивные (приспособительные) 
реакции: активируется иммунитет, выделяются гор-
моны, усиливается кровообращение внутренних орга-
нов. Все это направлено на уничтожение болезнетвор-
ного вируса, организм тратит на это значительные 
силы, и вслед за адаптацией и перенапряжением насту-
пает истощение жизненных ресурсов и развивается 
астения, в том числе и поствирусная. 
2. У всех ОРВИ есть общая черта: первоначальная ми-
шень – дыхательная система, вследствие этого развива-
ется кислородная недостаточность, которая частично 
сохраняется и после выздоровления и тоже способ-
ствует астении при ОРВИ. 
3. Респираторные вирусы не ограничиваются только 
органами дыхания и могут воздействовать и на нерв-
ную систему, приводя к определенным функциональ-
ным нарушениям со стороны центральной нервной си-
стемы и прежде всего головного мозга. Эти нарушения 
также сохраняются в период выздоровления и сопро-
вождаются астенией после ОРВИ. 
4. В отдельных случаях к вирусной инфекции присо-
единяется бактериальная. Выделяемые бактериями 
токсины дополнительно повреждают дыхательную и 
центральную нервную систему, нарушают работу сер-
дечно-сосудистой системы. Повышенная температура, 
тахипноэ и тахикардия – типичные симптомы для 
ОРВИ – дополнительно истощают организм. 
5. Ситуация усугубляется тем, что поступление пита-
тельных веществ в организм ограничено из-за плохого 
аппетита вследствие микробной интоксикации. 
Таким образом, в основе поствирусной астении лежит 

истощение организма, обусловленное целым рядом па-
тологических факторов. 
При поствирусной астении/астеническом синдроме 

отмечаются симптомы со стороны различных органов и 
систем: сердечно-сосудистой (тахикардия, ощущение 
сердцебиения, нестабильность артериального давле-
ния), нервной (головная боль, общая слабость и голово-
кружение, ощущение шума в ушах, нарушения сна – 
бессонница ночью и сонливость днем; эмоциональная 
подавленность тревожность, раздражительность; бра-
дифрения, низкая концентрация внимания, снижение 
памяти; плохая переносимость внешних раздражите-
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лей – громких звуков, яркого света), дыхательной (та-
хипноэ, чувство нехватки воздуха), пищеварительной 
(сниженный аппетит, тошнота, абдоминальная боль, 
запоры), костно-суставно-мышечной (снижение силы и 
тонуса мышц, миалгия, артралгия, слабость в ногах); 
бледность и гипергидроз кожи. При поствирусной асте-
нии симптомы, как правило, возникают со стороны 
сразу нескольких систем, что отрицательно сказывается 
на физической и умственной работоспособности. Даже 
при незначительных нагрузках появляется быстрая 
утомляемость, ухудшается состояние: кружится голова, 
усиливается головная боль, одышка, сердцебиение. 
Конкретных сроков восстановления работоспособно-

сти после ОРВИ нет. Согласно клиническим наблюде-
ниям, у большинства пациентов астенический синдром 
развивается через 10–14 дней после выздоровления и 
может сохраняться на протяжении от нескольких меся-
цев до полугода. Пациентам ввиду многообразной кли-
нической симптоматики поствирусной астении необхо-
дима комплексная терапия. Рассмотрим один из веду-
щих ее компонентов – применение витаминно-мине-
ральных комплексов – ВМК (нутрицевтиков), значение 
которых отмечено и в клинических рекомендациях по 
НДСТ [9, 10] и старческой астении [8]. 

 
ВМК при ОРВИ 
Одним из перспективных направлений, которое бла-

годаря пандемии COVID-19 переживает «вторую моло-
дость», является применение ВМК (нутрицевтиков) для 
неспецифической профилактики и адъювантной тера-
пии, а также в реабилитационном периоде после ОРВИ. 
В целом ряде последних обзоров отмечается, что опти-
мальный нутритивный статус является важным факто-
ром защиты от вирусных инфекций. Добавление ряда 
микроэлементов и витаминов является безопасной, эф-
фективной и недорогой стратегией, помогающей под-
держивать оптимальную иммунную функцию, с потен-
циалом снижения риска и последствий инфекций, 
включая вирусные респираторные инфекции [17–19]. 
В последние годы опубликован ряд обзоров, в кото-

рых обосновано и продемонстрировано успешное при-
менение нутрицевтиков линейки Селцинк® с целью не-
специфической профилактики [20–23] и лечения 
ОРВИ [24–28], а также в реабилитационном периоде 
[29–31]. Эффекты нутрицевтиков линейки Селцинк® 
обусловлены свойствами входящих в состав препарата 
микроэлементов: селена и цинка, а также важных вита-
минов А, С и Е [32]. 
В период эпидемического подъема заболеваемости и 

при комплексном лечении сезонных ОРВИ и гриппа пер-
спективно в качестве адъювантной терапии применение 
новой формы препарата Селцинк® компании 
PRO.MED.CS Praha a.s. (Чешская Республика) – Селцинк 
Ультра Флю®, которая характеризуется повышенным со-
держанием цинка и витамина С. В состав таблетки  
Селцинк Ультра Флю® входят: селен – 50 мкг; цинк –  
20 мг; витамин С – 225 мг. Нутрицевтик Селцинк Ультра 
Флю® назначается взрослым по 1 таблетке 1 раз в день во 
время еды, продолжительность приема – 1 мес. 

В качестве средства для неспецифической профилак-
тики в предэпидемический период, а также в восстано-
вительном/реабилитационном периоде можно рас-
смотреть комбинированный ВМК Селцинк Плюс® 
(PRO.MED.CS Praha a.s., Чешская Республика), в состав 
таблетки которого входит комплекс микроэлементов и 
витаминов, обладающий антиоксидантной актив-
ностью, в частности: селен – 50 мкг; цинк – 8 мг; β-ка-
ротин – 4,8 мг; витамин Е – 23,5 мг; витамин С –  
200 мг. Эффекты ВМК Селцинк Плюс® обусловлены 
свойствами входящих в состав препарата микроэлемен-
тов: селена и цинка, а также важных витаминов А, С и 
Е. Нутрицевтик Селцинк Плюс® назначается взрослым 
по 1 таблетке 1 раз в день во время еды, продолжитель-
ность приема – 1 мес. Курсы приема можно повторять 
3–4 раза в год. 
Рассмотрим основные свойства компонентов нутри-

цевтиков линейки Селцинк®, которые востребованы в 
комплексной терапии поствирусной астении. 

 
Цинк 
Известно, что цинк играет центральную роль в иммун-

ной системе, а люди с дефицитом цинка испытывают по-
вышенную восприимчивость к различным патогенам. 
Иммунологические механизмы, с помощью которых 
цинк модулирует повышенную восприимчивость к ин-
фекциям, изучались в течение нескольких десятилетий. 
Установлено, что цинк влияет на множество аспектов им-
мунной системы, от кожного барьера до регуляции генов 
в лимфоцитах. Цинк имеет решающее значение для нор-
мального развития и функционирования клеток, опосре-
дующих неспецифический иммунитет, таких как нейтро-
филы и естественные клетки-киллеры. Дефицит цинка 
также влияет на развитие приобретенного иммунитета, 
препятствуя как росту, так и некоторым функциям Т-лим-
фоцитов, таким как активация, выработка Th1-цитокинов 
и помощь В-лимфоцитам. Точно так же нарушаются раз-
витие В-лимфоцитов и выработка антител, особенно им-
муноглобулина G. Дефицит цинка отрицательно влияет 
на макрофаги, ключевые клетки многих иммунологиче-
ских функций, что может привести к нарушению регуля-
ции внутриклеточного уничтожения, продукции цитоки-
нов и фагоцитоза. Влияние цинка на эти ключевые имму-
нологические медиаторы коренится в бесчисленных ро-
лях цинка в основных клеточных функциях, таких как ре-
пликация ДНК, транскрипция РНК, клеточное деление и 
активация клеток. Апоптоз потенцируется дефицитом 
цинка. Также цинк действует как антиоксидант и уча-
ствует в метаболизме и стабилизации клеточных мем-
бран [33, 34]. 
Более ранние исследования документально подтвер-

дили, что дефицит цинка предрасполагает к вирусной ин-
фекции, такой как простой герпес, простуда, гепатит C, 
коронавирус тяжелого острого респираторного синдрома 
(SARS-CoV-1), вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) 
из-за снижения противовирусного иммунитета [35]. 
Установлено, что добавки цинка существенно сокра-

щают продолжительность симптомов ОРВИ (на 47%). 
При приеме элементарного цинка в дозе 50 мг в день 
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отмечены положительные результаты в отношении 
уровня С-реактивного белка [36]. 
Цинк обладает множеством прямых и косвенных про-

тивовирусных свойств, которые реализуются посред-
ством различных механизмов. Введение добавки цинка 
может усилить противовирусный иммунитет, как врож-
денный, так и гуморальный, а также восстановить исто-
щенную функцию иммунных клеток или улучшить нор-
мальную функцию иммунных клеток, в частности, у па-
циентов с ослабленным иммунитетом или пожилых па-
циентов [37]. 
Цинк модулирует противовирусный и антибактери-

альный иммунитет, а также регулирует воспалительный 
ответ [38]. Повышение противовирусного иммунитета 
также может происходить за счет усиления выработки 
интерферона α и увеличения его противовирусной ак-
тивности. Цинк обладает противовоспалительной актив-
ностью, подавляя передачу сигналов NF-κB и модулируя 
функции регуляторных Т-клеток, которые могут 
ограничивать цитокиновый шторм при COVID-19. Улуч-
шение статуса цинка может также снизить риск соче-
танной бактериальной инфекции за счет улучшения 
мукоцилиарного клиренса и барьерной функции респи-
раторного эпителия, а также прямого антибактериаль-
ного действия против Streptococcus pneumoniae [38]. 
Статус цинка также тесно связан с факторами риска 

тяжелых форм ОРВИ (в том числе COVID-19), включая 
старение, иммунную недостаточность, ожирение, диа-
бет и атеросклероз [38–40]. Благодаря способности 
цинка повышать врожденный и адаптивный иммуни-
тет в ходе вирусной инфекции [41] добавление цинка 
может быть полезной стратегией для снижения гло-
бального бремени инфекции среди пожилых людей, ко-
морбидных пациентов и других групп риска [42, 43]. 
Кроме этого, цинк является одним из основных эле-

ментов для построения и функционирования протеи-
нов и находится в высокой концентрации в синаптиче-
ских пузырьках одного из подтипов глутаматергиче-
ских нейронов, которые максимально сконцентриро-
ваны в переднем мозге [44]. В исследованиях было про-
демонстрировано, что в случае дефицита цинка разви-
ваются нейропсихологические нарушения [45]. Роль 
окислительного стресса при CFS является важной 
областью для текущих и будущих исследований, по-
скольку она предполагает использование антиоксидан-
тов в лечении CFS [46–48], включая добавки цинка 
[49]. Испанские ученые показали, что пероральный 
прием цинка в течение 16 нед безопасен и потенци-
ально эффективен для снижения утомляемости и улуч-
шения качества жизни при CFS [50]. 

 
Селен 
Селен замедляет процессы старения, обладает цито-

протекторными свойствами, участвует в регуляции эла-
стичности тканей, способствует повышению активно-
сти факторов неспецифической защиты организма и 
препятствует развитию вторичных инфекций у пациен-
тов. Является существенной частью ферментной си-
стемы глутатионпероксидазы, влияет на активность 

фермента. Глутатионпероксидаза защищает внутри-
клеточные структуры от повреждающего действия сво-
бодных кислородных радикалов, которые образуются 
как при обмене веществ, так и под влиянием внешних 
факторов, в том числе ионизирующего излучения. Се-
лен является важным микроэлементом, имеющим 
большое значение для здоровья человека и особенно 
для сбалансированного иммунного ответа [51, 52]. 
Селен усиливает функцию цитотоксических эффек-

торных клеток и важен для поддержания созревания и 
функций Т-клеток, а также для производства антител, 
зависимых от Т-клеток [53]. Результаты эксперимен-
тальных и клинических исследований показывают, что 
статус селена является ключевым фактором, опреде-
ляющим реакцию хозяина на вирусные инфекции. 
Предполагается, что селен влияет на реакцию хозяина 
на РНК-вирусы, а также на молекулярные механизмы, с 
помощью которых селен и селенопротеины модули-
руют взаимосвязанный окислительно-восстановитель-
ный гомеостаз, стрессовую реакцию и воспалительную 
реакцию. Таким образом, статус селена является важ-
ным фактором в определении ответа хозяина на вирус-
ные инфекции [54]. В период пандемии новой корона-
вирусной инфекции (COVID-19) статус селена предлага-
ется рассматривать как один из факторов риска, кото-
рые могут повлиять на исход инфекции, вызванной 
SARS-CoV-2, особенно в тех группах населения, где по-
требление селена неоптимально или низко [54]. 
Важную роль играет селен в снижении активных 

форм кислорода, продуцируемых в ответ на различные 
вирусные инфекции [55]. Селенопротеиновые фер-
менты необходимы для борьбы с окислительным стрес-
сом, вызванным чрезмерным образованием активных 
форм кислорода. Участие селена в ингибировании ак-
тивации NF-κB способствует уменьшению интенсивно-
сти воспаления. При вирусных инфекциях селенопро-
теины ингибируют ответы интерферона I типа, модули-
руют пролиферацию Т-клеток и окислительный взрыв 
в макрофагах, а также ингибируют вирусные актива-
торы транскрипции [55, 57]. Таким образом, адекватное 
потребление селена помогает предотвратить некоторые 
нарушения обмена веществ и обеспечивает защиту от 
вирусных инфекций [58]. 
Исследования, проведенные в период пандемии но-

вой коронавирусной инфекции (COVID-19), показали 
наличие дефицита селена у почти у 1/2 пациентов с 
COVID-19 [59, 60]. Дефицит селена связан с окислитель-
ным стрессом и гипервоспалением, наблюдаемыми при 
критических состояниях [61]. В обзоре ученых из Индии 
и США обращается внимание на важность добавок се-
лена для снижения восприимчивости и тяжести инфек-
ции SARS-CoV-2 [62]. Международная группа ученых от-
метила, что применение селена ослабляет вызванный 
вирусом окислительный стресс, гиперергические воспа-
лительные реакции и дисфункцию иммунной системы, 
что улучшает исход инфекции SARS-CoV-2 [63]. 
Хотя повышенная концентрация селена в крови мо-

жет быть достигнута с помощью различных фармако-
логических препаратов, только одна химическая форма 
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(селенит натрия) может обеспечить истинную защиту. 
Селенит натрия, но не селенат, может окислять тиоло-
вые группы в дисульфидизомеразе вирусного белка, де-
лая его неспособным проникнуть через мембрану здо-
ровой клетки. Таким образом, именно селенит препят-
ствует проникновению вирусов в здоровые клетки и 
снижает их инфекционность [64]. 
Комбинация селена и цинка, как было обнаружено, 

оказывает наиболее выраженное положительное влия-
ние на иммуномодуляцию при ОРВИ среди микроэле-
ментов [65]. 
Селен влияет на физиологические процессы, происхо-

дящие в щитовидной железе. Часто сопутствующий йо-
додефицитным состояниям дефицит селена может утя-
желять функциональные и структурные изменения в 
щитовидной железе [66, 67]. В ряде исследований от-
мечена эффективность добавок селена при CFS [68, 69]. 

 
Витамин С 
Витамин C обладает множеством фармакологических 

характеристик, противовирусным, антиоксидантным, 
противовоспалительным и иммуномодулирующим 
действием [70–72]. Витамин С участвует в окисли-
тельно-восстановительных реакциях, способствует по-
вышению устойчивости организма к инфекциям; улуч-
шает абсорбцию железа; обладает антиоксидантными 
свойствами. В метаанализе учеными из США показано, 
что добавки витамина С снижают риск ОРВИ (отноше-
ние рисков 0,96; 95% доверительный интервал 0,93–
0,99; p=0,01) и сокращают продолжительность симпто-
мов (разница в процентах -9%; 95% ДИ -16–-2%; 
р=0,014) [73]. 
Витамин С уменьшает обострение инфекций дыха-

тельных путей, восстанавливая дисфункциональный 
эпителиальный барьер легких [74]. Пациенты с гипови-
таминозом С, ОРВИ, такими тяжелыми респиратор-
ными инфекциями, как COVID-19, могут получить 
пользу от приема витамина С из-за его хорошего про-
филя безопасности, простоты использования [72]. 
Введение витамина С увеличивало выживаемость па-

циентов с COVID-19 за счет ослабления чрезмерной ак-
тивации иммунного ответа. Витамин С увеличивает 
противовирусные цитокины и образование свободных 
радикалов, снижая выход вирусов. Он также ослабляет 
чрезмерные воспалительные реакции и гиперактива-
цию иммунных клеток [75]. Кроме того, прием вита-
мина C помогает нормализовать уровень витамина C 
как в сыворотке крови, так и в лейкоцитах. 
Исследователи из Новой Зеландии и США в система-

тическом обзоре [76] указывают на многоуровневую 
поддержку иммунитета при использовании витамина С, 
заключающуюся в профилактике респираторной ин-
фекции; ослаблении симптомов и тяжести инфекции; 
дополнительной терапии при тяжелых заболеваниях; 
ослаблении продолжающихся осложнений (длитель-
ный COVID); поддержке иммунизации. Добавки с вита-
мином С и цинком могут быть полезны для смягчения 
симптомов COVID-19 и в последующем пост-COVID-
синдрома [77]. 

Витамин С – один из наиболее широко представлен-
ных антиоксидантов в головном мозге. Его способность 
быть донатором электрона делает витамин С основным 
кофактором в таких процессах, как созревание клеток, 
нейропротекция, а также холинергическая, ГАМК-ер-
гическая, дофаминергическая и глутаматергическая 
нейротрансмиссия [78, 79]. Дефицит витамина С связан 
с ухудшением настроения и когнитивных функций 
[80]. Отмечена эффективность добавок витамина С при 
CFS [81]. 

 
Витамин А 
Витамин А относится к жирорастворимым витаминам. 

Он оказывает многообразное влияние на жизнедеятель-
ность организма, играет важную роль в окислительно-
восстановительных процессах (вследствие большого ко-
личества ненасыщенных связей), участвует в синтезе му-
кополисахаридов, белков, липидов. Витамин А поддер-
живает фагоцитарную активность макрофагов [74]. 
При кори связанный с ней дефицит витамина A уве-

личивает тяжесть заболевания, а своевременное введе-
ние добавок во время выздоровления снижает смерт-
ность и ускоряет выздоровление [82]. Во-первых, вита-
мин A важен для поддержания врожденного и адаптив-
ного иммунитета, способствуя избавлению от первич-
ной инфекции, а также минимизируя риски вторичных 
инфекций. Во-вторых, он играет уникальную роль в ды-
хательных путях, сводя к минимуму повреждающее вос-
паление, поддерживая восстановление респираторного 
эпителия и предотвращая фиброз. В-третьих, дефицит 
витамина A может развиться и во время COVID-19 и в 
рамках пост-COVID-синдрома из-за специфического 
воздействия на запасы легких и печени, вызванного 
воспалением и нарушением функции почек, что позво-
ляет предположить, что для восстановления адекват-
ного статуса могут потребоваться добавки. В-четвертых, 
добавка витамина A может противодействовать побоч-
ным эффектам SARS-CoV-2 на ангиотензиновую си-
стему, а также сводить к минимуму побочные эффекты 
некоторых методов лечения COVID-19 и, соответ-
ственно, последующего пост-COVID-синдрома [82]. 
Китайскими и японскими исследователями проведены 

биоинформатический анализ и вычислительные ана-
лизы с использованием метода сетевой фармакологии 
для изучения и раскрытия терапевтических целей и ме-
ханизмов действия витамина А для лечения COVID-19. 
Полученные результаты показывают, что механизмы 
действия витамина A против SARS-CoV-2 включают 
усиление иммунореакции, ингибирование воспали-
тельной реакции и биологические процессы, связанные 
с активными формами кислорода [83]. 

 
Витамин Е 
Витамин Е оказывает антиоксидантное действие и 

взаимодействует с фактором транскрипции Nrf-2, уча-
ствует в биосинтезе гема и белков, пролиферации кле-
ток, тканевом дыхании, других важнейших процессах 
тканевого метаболизма, предупреждает гемолиз эрит-
роцитов, препятствует повышенной проницаемости и 
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ломкости капилляров; стимулирует синтез белков и 
коллагена [84]. Витамин E играет важную роль в имму-
номодуляции и ингибировании продукции провоспа-
лительных цитокинов [74]. Для поддержания иммуни-
тета в период пандемии новой коронавирусной инфек-
ции необходим и прием витамина Е [75, 85, 86]. 
Дефицит витамина Е может приводить к дисфункции 

задних рогов спинного мозга, нарушениям походки, 
мышечной гипотонии, парезу глазодвигательных 
мышц [87]. В ряде исследований отмечается эффектив-
ность добавок витамина Е при CFS [88–90]. 

 
Синдром хронической усталости 

CFS, или миалгический энцефаломиелит, рассматри-
вается как полисистемное и сложное заболевание, вы-
зывающее усталость и длительную нетрудоспособность 
в образовательной, профессиональной, социальной или 
личной деятельности. Диагностика этого заболевания 
затруднена из-за отсутствия надлежащего и подходя-
щего диагностического лабораторного теста, помимо 
его многогранных симптомов [91–93]. 
Анализируя англоязычную литературу, следует отме-

тить, что у большинства пациентов, выздоровевших 
после COVID-пневмонии, наиболее часто наблюдается 
CFS [94–97]. Для CFS характерна крайняя степень уста-
лости, при этом состояние ухудшается при физической 
или умственной активности, но не отмечается улучше-
ния после отдыха. Усталость и одышка были наиболее 
распространенными симптомами при остром пост-
COVID-синдроме (37% и 35%), а утомляемость и нару-
шение сна – при хроническом пост-COVID-синдроме 
(48% и 44%) соответственно [98]. Ключевой симптом 
усталости показывает наложение симптомов и комор-
бидность с психическими расстройствами. Визуальные 
исследования указывают на органическую корреляцию 
усталости у пациентов после COVID-19 [99, 100]. 
В качестве разновидности CFS рассматривается син-

дром поствирусной усталости, представляющий собой 
широко распространенное хроническое неврологиче-
ское заболевание без определенного этиологического 
фактора (факторов), фактических диагностических те-
стов и одобренных фармакологических методов лече-
ния, терапии или лечения [101]. В качестве основного 
патогенетического механизма предлагается рассматри-
вать роль окислительного стресса [102]. Важную роль 
могут играть аномальные или чрезмерные аутоиммун-
ные и воспалительные реакции [103]. Немецкие ученые 
в многоцентровом исследовании отметили одинаковое 
повышение антител к рецепторам нейротрансмиттеров 
против β-адренергических и мускариновых рецепторов 
в рамках пост-COVID-синдрома и CFS [104]. 
Ученые из США предполагают сходный патогенез 

пост-COVID-синдрома и CFS [105]. Греческие ученые 
отмечают вклад воспаления, опосредованного сигналь-
ными путями хемокинов и цитокинов, а также путями 
активации Т-клеток и сигнальными путями рецептора 
Toll, связанными с определенными HLA-антигенами, в 
патогенезе иммунной дисфункции при COVID-19 и CFS 
в рамках пост-COVID-синдрома [106]. 

Канадские ученые отмечают, что хотя CFS не счита-
ется исключительно постинфекционным заболева-
нием, он был связан с несколькими инфекционными 
агентами, включая вирус Эпштейна–Барр, Ку-лихо-
радку, грипп, другие респираторные вирусы, в том 
числе и коронавирусы. Между постострыми симпто-
мами COVID-19 и CFS есть много общего, поэтому 
предлагается рассматривать COVID-19 в качестве ин-
фекционного триггера для CFS [107]. 
Известно, что дефицит ряда питательных веществ 

(витамина С, селена, цинка, комплекса витаминов 
группы В, фолиевой кислоты, незаменимых амино-
кислот и жирных кислот) играет важную роль в тяже-
сти и обострении симптомов CFS [91, 92]. В система-
тическом обзоре австралийских ученых отмечается, 
что нутрицевтические вмешательства приводят к 
улучшению уровня усталости у пациентов CFS [93]. 
При описании компонентов линейки нутрицевти-

ков Селцинк® было отмечено, что добавки цинка, се-
лена, витаминов С и Е эффективны в комплексной те-
рапии CFS. Отмечено, что при пост-COVID-синдроме 
микроэлементы, прежде всего цинк, позитивно 
влияют на баланс между продолжающимся плохим 
здоровьем («недомогание») или восстановлением оп-
тимального физического и психического благополу-
чия [108]. Отмечена и возможность применения ви-
тамина С при поствирусной, особенно при длитель-
ной COVID-усталости. В систематическом обзоре не-
мецких ученых [109] указывается на уменьшение не 
только усталости, но и сопутствующих симптомов 
(нарушение сна, отсутствие концентрации, депрессия 
и боль). 
Таким образом, приведенный выше анализ отече-

ственной и зарубежной литературы свидетельствует о 
пользе включения нутрицевтиков в комплексную те-
рапию астении/астенического синдрома или CFS 
после перенесенной ОРВИ (поствирусной астении).  
В реальной клинической практике целесообразно до-
полнить рекомендации экспертов Российского на-
учного медицинского общества терапевтов и Нацио-
нальной ассоциации специалистов по инфекционным 
болезням им. акад. РАН В.И. Покровского по диагно-
стике постинфекционной астении [12] определением 
у пациентов с астеническим синдромом уровней 
цинка, селена и витаминов А, С, Е и при сниженном 
уровне этих компонентов рассмотреть вопрос о на-
значении ВМК с целью ликвидации дефицита основ-
ных микронутриентов. Наличие в арсенале практиче-
ского врача линейки ВМК Селцинк® на амбулаторно-
поликлиническом этапе оказания медицинской по-
мощи позволит повысить эффективность реабилита-
ции пациентов после перенесенной ОРВИ при нали-
чии поствирусной астении. 
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стресс-ассоциированных нарушений 
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Аннотация 
Цель. Оценить эффективность и безопасность использования препарата Мабелль Цикл в коррекции стресс-зависимых расстройств 
менструального цикла (МЦ). 
Материалы и методы. Проведено исследование с участием 80 пациенток в возрасте 18–31 года (средний возраст 24,41±2,95 года) 
со стресс-зависимыми расстройствами МЦ (по Международной классификации болезней 10-го пересмотра: N91.1 Вторичная аменорея, 
N91.2 Аменорея неуточненная). Участницы были разделены на две статистически гомогенные группы в соотношении 1:1. Первая, ос-
новная, группа (40 пациенток) получала Мабелль Цикл (активные компоненты: экстракт клевера лугового, экстракт плодов витекса 
священного, экстракт корня дудника китайского, экстракт семян гриффонии простолистной, D,L-фенилаланин, железо) 3 мес по 2 таб-
летки в сутки, вторая, контрольная (40 пациенток), – немедикаментозную терапию (консультацию психолога, физиотерапию). Дли-
тельность терапии составила 3 мес. Эффективность оценивалась по восстановлению МЦ, динамике менструальных симптомов и пока-
зателям опросника MEDI-Q, безопасность – по частоте возникновения нежелательных реакций. Дизайн исследования – открытое не-
зависимое неинтервенционное проспективное. 
Результаты. После применения фитокомплекса Мабелль Цикл наблюдалось восстановление МЦ у 22,5% пациенток в 1-м месяце, 
50,0% – во 2-м и 62,5% – в 3-м по сравнению с 7,5%, 17,5% и 27,5% в группе контроля, соответственно. Статистически значимые различия 
выявлены со 2-го месяца терапии (p=0,008). Помимо восстановления МЦ отмечены значимое снижение лабильности настроения (с 
45,0% до 7,5%, p=0,015), масталгии (с 40,0% до 10,0%, p=0,008), полное купирование депрессивных симптомов (p<0,001) в группе  
Мабелль Цикл. Также было показано статистически значимое улучшение по симптому «отечность» уже ко 2-му визиту (р=0,005). Об-
щий балл MEDI-Q в группе, получавшей фитокомплекс, снизился с 58,00 до 33,00 (p=0,001) с достижением значимых межгрупповых 
различий к концу исследования (p=0,001). 
Заключение. Мабелль Цикл демонстрирует высокую эффективность и безопасность в восстановлении МЦ при стресс-зависимых рас-
стройствах. Применение фитокомплекса в течение 3 мес обеспечивает достоверное улучшение регулярности цикла, снижение выра-
женности психоэмоциональных и соматических симптомов, повышение качества жизни пациенток. Полученные результаты позволяют 
рекомендовать комплекс Мабелль Цикл для включения в клинические протоколы ведения пациенток со стресс-зависимыми расстрой-
ствами МЦ. 
Ключевые слова: стресс-зависимая аменорея, нарушения менструального цикла, фитотерапия. 
Для цитирования: Радзинский В.Е., Оразов М.Р., Хамошина М.Б., Орехов Р.Е., Муллина И.А., Лесная О.А. Негормональная коррек-
ция стресс-ассоциированных нарушений менструального цикла: данные исследования МОНАРХ о применении комплекса Мабелль 
Цикл. Клинический разбор в общей медицине. 2025; 6 (8): 86–94. DOI: 10.47407/kr2025.6.8.00663 
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Nonhormonal adjustment of stress-associated menstrual cycle disorders: 
data of MONARCH trial on the use of Mabelle Cycle complex 
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Abstract 
Aim. To evaluate the efficacy and safety of using the complex herbal preparation Mabell Cycle in the treatment of stress-dependent menstrual 
disorders. 
Materials and methods. Prospective, open-label, non-interventional study was conducted with 80 patients aged 18–31 years (mean age 
24.41±2.95 years) with stress-dependent menstrual disorders. The participants were ratio into two groups: the main group (n=40) received  
Mabelle Cycle (active ingredients: Trifolium pratense (red clover) extract, Vitex agnus-castus extract, Angelica sinensis root extract, Griffonia sim-
plicifolia extract, D,L-phenylalanine, iron) at a dose of 2 tablets daily for 3 months, while the control group (n=40) received non-drug therapy 

DOI: 10.47407/kr2025.6.8.00663
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(consultation with a psychologist, physiotherapy) following the same regimen. The duration of therapy was 3 months. Efficacy was assessed by 
menstrual cycle restoration, dynamics of premenstrual syndrome symptoms, and MEDI-Q questionnaire indicators. Safety assessent was based 
on the incidence of adverse reactions. Study design: prospective, open-label, non-interventional. 
Results. The Mabell Cycle group showed progressive restoration of the menstrual cycle: 22.5%, 50.0%, and 62.5% of patients over three months 
of therapy compared to 7.5%, 17.5%, and 27.5% in the control group, respectively. Statistically significant differences were detected from the sec-
ond month of therapy (p=0.008). The Mabell Cycle group showed significant reduction in mood lability (from 45.0% to 7.5%, p=0.015), mastalgia 
(from 40.0% to 10.0%, p=0.008), complete resolution of depressive symptoms (p<0.001), and improvement in five out of six evaluated psycho-
emotional parameters versus three in the control group. The total MEDI-Q score in the Mabell Cycle group decreased from 58.00 to 33.00 
(p=0.001), achieving significant intergroup differences by the end of the study (p=0.001). 
Conclusion. The multitarget phytocomplex Mabell Сycle demonstrates high efficacy and safety in restoring the menstrual cycle in stress-depen-
dent disorders. The use of a phytocomplex for 3 months provides significant improvement in cycle regularity, reduction in the severity of psycho-
emotional and somatic symptoms, and enhancement of patients' quality of life. The results obtained allow recommending the phytocomplex  
Mabell Cycle for inclusion in clinical protocols for managing patients with stress-dependent menstrual disorders. 
Keywords: stress-dependent amenorrhea, menstrual disorders, phytotherapy. 
For citation: Radzinskiy V.E., Orazov M.R., Khamoshina M.B., Orekhov R.E., Mullina I.A., Lesnaya O.A. Clinical review for general practice. 
2025; 6 (8): 86–94 (In Russ.). DOI: 10.47407/kr2025.6.8.00663

Актуальность проблемы 
В течение жизни женская репродуктивная система 

претерпевает ряд ежемесячных циклических морфо-
функциональных изменений, называемых менструаль-
ным циклом (МЦ), направленных на подготовку жен-
ского организма к беременности. Регулярность МЦ – 
один из важнейших показателей репродуктивного здо-
ровья. Вместе с тем любые дисфункции репродуктив-
ной регуляции негативно отражаются на менструаль-
ной функции. С клинической точки зрения все наруше-
ния МЦ следует стратифицировать на две большие 
группы: 

1) расстройства, связанные с МЦ, где функция яични-
ков, как правило, не изменена, а патогенетической ос-
новой служат нарушения центральной нервной си-
стемы или заболевания органов-мишеней; 

2) расстройства ритма менструаций, при которых па-
тогенетической основой, как правило, служат различ-
ные варианты яичниковой недостаточности или овари-
альной дисфункции [1]. 
Несмотря на высокую распространенность стресса и 

его научно доказанное негативное влияние на здоровье, 
прямые механизмы его воздействия на расстройства 
МЦ до сих пор неясны и остаются на уровне гипотез. 
Стресс-зависимые нарушения МЦ (СНМЦ) представ-

ляют собой комплексную группу патологических состоя-
ний, этиологически связанных с воздействием стрессо-
генных факторов и клинически проявляющихся наруше-
ниями ритма менструаций или специфическими симп-
томами, сопряженными с МЦ [1–5]. В соответствии с 
Международной классификацией болезней 10-го пере-
смотра (МКБ-10) не существует легитимного диагноза 
«стресс-индуцированные нарушения ритма менструа-
ций», их можно классифицировать преимущественно в 
рамках рубрики N91, охватывающей отсутствие, скудость 
и редкость менструальных кровотечений. Современный 
научный дискурс характеризуется терминологическим 
разнообразием: «стресс-провоцированная», «стресс-за-
висимая» и «гипоталамическая аменорея» часто упо-
требляются как равнозначные понятия, причем термин 
«гипоталамическая» в ряде исследований замещается 
определением «психогенная», что подчеркивает перво-
степенную роль дисфункции центральной нервной си-
стемы в патогенезе данного состояния [1, 4–6]. 

Патогенетическая взаимосвязь между стрессовым 
фактором и нарушениями МЦ реализуется через слож-
ный каскад нейроэндокринных изменений [6]. Для 
СНМЦ характерен дисбаланс гонадотропных гормонов, 
проявляющийся в снижении уровня лютеинизирую-
щего гормона (ЛГ) при относительно сохранной секре-
ции фолликулостимулирующего гормона (ФСГ). Кли-
нические варианты определяются как «нормогонадот-
ропная» или «гипогонадотропная» аменорея в зависи-
мости от концентрации ЛГ (выше или ниже 3 мЕд/мл 
соответственно) [7]. В действующих клинических реко-
мендациях («Аменорея и олигоменорея», 2024 г.) вто-
ричную аменорею, связанную с дисфункцией гипотала-
муса, определяют как функциональную гипоталамиче-
скую (ФГА), для которой характерно прекращение мен-
струаций на фоне стресса, чрезмерных физических на-
грузок и/или снижения массы тела [8]. Стрессовое воз-
действие на гипоталамо-гипофизарно-яичниковую ось 
может нарушать процесс формирования доминантного 
фолликула, приводя к развитию синдрома хронической 
ановуляции [1]. 
Клинический спектр СНМЦ включает разнообразные 

проявления: вторичную аменорею, частота которой у 
женщин репродуктивного возраста достигает 3–5%  
[2, 9]; первичную аменорею, составляющую примерно 
3% от всех случаев ФГА [1]; аномальные маточные кро-
вотечения; а также соматические и эмоциональные 
циклические расстройства, в том числе предменстру-
альный синдром (ПМС) и предменструальное дисфори-
ческое расстройство. Важно отметить, что стрессовые 
факторы, провоцирующие СНМЦ, не обязательно но-
сят экстремальный характер – дистресс может быть об-
условлен повседневными психосоциальными обстоя-
тельствами, связанными с бытовой, учебной, профес-
сиональной или семейной сферами жизни [1]. В усло-
виях урбанизации и возрастающих психоэмоциональ-
ных нагрузок современного общества наблюдается тен-
денция к увеличению распространенности СНМЦ 
среди женского населения. 
В настоящее время в рутинной практике врача аку-

шера-гинеколога особую актуальность приобретает по-
иск эффективных методов коррекции нарушений МЦ, в 
частности стресс-зависимой аменореи, с использованием 
фитотерапевтических средств. Анализ современной на-
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учной литературы свидетельствует о значительном инте-
ресе исследователей к использованию фитокомплексов в 
регуляции МЦ, что подтверждается множеством систе-
матических обзоров и метаанализов [10–14]. 
Особый интерес представляет изучение эффективности 

комплексной фитотерапии, каждый компонент которой 
обладает определенным терапевтическим потенциалом в 
регуляции разных уровней репродуктивной системы. 
В рамках проведенного исследования изучалось 

влияние комплекса Мабелль Цикл, который в своем со-
ставе содержит: экстракт плодов витекса священного, 
экстракт клевера лугового, экстракт корня дудника ки-
тайского, экстракт семян гриффонии простолистной 
(источник 5-гидрокситриптофана – 5-НТР), D,L-фенил-
аланин, железо. 
Витекс священный способствует нормализации 

уровня пролактина, что приводит к регуляции МЦ и 
уменьшению выраженности клинических проявлений 
ПМС [10, 12]. Систематические обзоры демонстрируют 
неоднородность доказательной базы различных фитоте-
рапевтических средств в коррекции расстройств МЦ. 
Наиболее изученным является витекс священный, эф-
фективность которого подтверждена в 17 рандомизиро-
ванных контролируемых исследованиях. Метаанализ по-
казал значительный суммарный размер эффекта (g=-1.21) 
в отношении купирования выраженности ПМС, хотя вы-
сокий показатель гетерогенности (I²=91%) указывает на 
существенные различия между исследованиями [10, 12]. 
Также в ряде исследований отмечается потенциал влия-
ния витекса священного на регулярность МЦ [15]. 
Клевер луговой содержит фитоэстрогены, обладает 

мочегонным эффектом, способствуя уменьшению пред-
менструального отечного синдрома. Высокое содержа-
ние магния в нем оказывает положительное влияние на 
психоэмоциональное состояние пациенток [16]. Совре-
менные исследования традиционной китайской меди-
цины также подтверждают потенциал фитоэстрогенов 
в регуляции женской репродуктивной системы [17]. 
Дудник китайский богат фитоэстрогенами и витами-

ном Е, в систематическом обзоре традиционной китай-
ской медицины отмечается его эффективность при раз-
личных нарушениях репродуктивной системы [11–13]. 
Гриффония простолистная, являющаяся источни-

ком 5-НТР, представляет особый интерес в контексте 
коррекции психоэмоциональных нарушений. Исследо-
вания показывают, что 5-НТР эффективно способствует 
нормализации уровня серотонина, что особенно важно 
при СНМЦ [18]. 
Включение в состав комплексного средства D,L-фе-

нилаланина и железа обосновано их ролью в нормали-
зации психоэмоционального состояния и восполнении 
физиологических потерь железа соответственно.  
Фенилаланин, являясь незаменимой аминокислотой, 
участвует в биохимических процессах головного мозга, 
способствуя улучшению настроения и снижению боле-
вой чувствительности [19, 20]. 
Растущий интерес к фитотерапевтическим средствам 

обосновывает необходимость в дополнительных иссле-

дованиях их эффективности и безопасности с использо-
ванием современных методологических подходов. Осо-
бенно актуальным является изучение комплексных со-
ставов, которые содержат несколько активных фито-
компонентов, их синергетического действия и безопас-
ности применения при СНМЦ. Проблема методологи-
ческого качества существующих исследований, вклю-
чая небольшие размеры выборок и различные подходы 
к оценке эффективности, подчеркивает необходимость 
крупномасштабных рандомизированных контролируе-
мых исследований с четкими стандартизированными 
протоколами [10, 13]. 

 
Материалы и методы 
Цель исследования – оценить эффективность и 

безопасность использования Мабелль Цикл в коррек-
ции стресс-зависимых расстройств МЦ. 
Открытое независимое неинтервенционное проспек-

тивное исследование МОНАРХ (MONARCH) с целью 
оценки эффективности и безопасности использования 
Мабелль Цикл в коррекции стресс-зависимых рас-
стройств МЦ выполнено на клинической базе кафедры 
акушерства и гинекологии с курсом перинатологии  
Медицинского института РУДН в ЧУЗ «Клиническая 
больница "РЖД-Медицина" им. Н.А. Семашко». Все жен-
щины предоставили письменное информированное со-
гласие на участие в исследовании и использование пер-
сональных клинических, инструментальных и лабора-
торных показателей в отчетах и научных публикациях. 

 
Дизайн исследования 
В исследование были включены 80 пациенток со 

стресс-зависимыми расстройствами МЦ по типу амено-
реи или олигоменореи (N91 по МКБ-10). Средний воз-
раст участниц составил 24,41±2,95 года (95% довери-
тельный интервал – ДИ 23,76–25,07; диапазон 18,00–
31,00 года). Пациентки были разделены на две группы 
в соотношении 1:1: 1-я группа (40 пациенток) получала 
Мабелль Цикл (активные компоненты: экстракт кле-
вера лугового, экстракт плодов витекса священного, 
экстракт корня дудника китайского, экстракт семян 
гриффонии простолистной, D,L-фенилаланин, железо) 
3 мес по 2 таблетки в сутки, 2-я (40 пациенток) – неме-
дикаментозную терапию (консультацию психолога, фи-
зиотерапию). 
Критерии включения: 
• возраст 18–45 лет; 
• наличие СНМЦ по типу олигоменореи или амено-
реи без симптомов ПМС или с симптомами ПМС 
легкой и умеренной степени; 

• отсутствие морфологического субстрата СНМЦ и тя-
желой экстрагенитальной патологии так же явля-
лись обязательным условием; 

• наличие подписанного информированного согла-
сия. 
Критерии невключения: 
• другие причины нарушения МЦ; 
• отсутствие стресс-зависимых причин; 
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• тяжелая степень ПМС; 
• прием в период исследования гормональных конт-
рацептивов, гормонов гипоталамуса, гипофиза, ней-
ролептиков и антидепрессантов, ингибиторов об-
ратного захвата серотонина, ингибиторов пролак-
тина; 

• недавно проведенное психиатрическое, хирургиче-
ское и другое лечение ПМС; 

• хронические заболевания почек, печени, язва же-
лудка в активной стадии, синдром мальабсорбции, 
гиперсекреция желчных кислот; 

• кормление грудью, беременность в настоящее время 
или планирование беременности; 

• наличие у пациентки гиперчувствительности к лю-
бому компоненту биологически активной добавки. 
При соответствии всем критериям включения и от-

сутствии критериев невключения пациентки знакоми-
лись со всеми аспектами исследования и подписывали 
информированное согласие. Всем пациенткам изучае-
мой когорты в рамках действующих клинических реко-
мендаций («Аменорея и олигоменорея», 2024 г.) была 
рекомендована консультация медицинского психолога 
с целью выявления и лечения психоэмоциональных 
расстройств, а также эндокринолога – для коррекции 
рациона питания и восстановления массы тела (при ве-
рифицированном дефиците индекса массы тела). 

 
Методы обследования 
При первичном визите проводились: 
• сбор анамнеза, демографических данных; 
• антропометрические измерения (рост, масса тела), 
физикальный осмотр; 

• ультразвуковое исследование органов малого таза; 
• лабораторные исследования: общий анализ крови, 
оценка уровней половых гормонов методами элек-
трохемилюминесцентного иммуноанализа и имму-
ноферментного анализа на биохимическом и имму-
нохимическом анализаторе Cobas 8000 (Roche) с 
определением уровней ФСГ, ЛГ, пролактина, тирео-
тропного гормона, β-хорионического гонадотро-
пина человека); 

• анкетирование на основании опросника менстру-
ального дистресса (Menstrual Distress Questionnaire, 
MEDI-Q) – валидированного инструмента оценки 
менструальных симптомов, включающего 25 пунк-
тов по следующим областям: боль, дискомфорт, 
психические и когнитивные изменения, гастроин-
тестинальные симптомы и изменения физиологи-
ческих функций (опросник позволяет оценить об-
щий балл – MEDI-Q Total Score и три подшкалы: 
менструальные симптомы – MS, дистресс, связан-
ный с менструальными симптомами, – MSD, и ин-
декс менструальной специфичности – MESI); 

• выдача менструального календаря для заполнения. 
При визите завершения оценивались: 
• жалобы пациенток; 
• эффективность терапии на основе анализа менстру-
ального календаря; 

• безопасность терапии по частоте возникновения не-
желательных реакций; 

• оценка качества жизни согласно модифицирован-
ному опроснику MEDI-Q (общий балл и три под-
шкалы: MS, MSD, MESI) в динамике. 

 
Оценка эффективности 
Первичной конечной точкой являлась оценка эффек-

тивности использования фитокомплекса Мабелль 
Цикл в регуляции ритма МЦ в сравнении с группой с 
немедикаментозной терапией. 
Вторичными конечными точками служили: 
• оценка качества жизни пациенток согласно моди-
фицированному опроснику MEDI-Q; 

• оценка частоты возникновения нежелательных ре-
акций. 

Статистический анализ 
Статистическая обработка данных проводилась с уче-

том характера распределения показателей. Проверка 
на нормальность распределения осуществлялась с по-
мощью критерия Шапиро–Уилка (при n<50) или кри-
терия Колмогорова–Смирнова (при n>50). 
Для количественных показателей с нормальным рас-

пределением рассчитывались: 
• средние арифметические величины (M); 
• стандартные отклонения (SD); 
• границы 95% ДИ. 
Для количественных показателей с распределением, 

отличным от нормального, определялись: 
• медиана (Me); 
• нижний и верхний квартили (Q1–Q3). 
Для сравнительного анализа использовались: 
• U-критерий Манна–Уитни для сравнения двух неза-
висимых групп по показателям с распределением, 
отличным от нормального; 

• парный t-критерий Стьюдента для сравнения свя-
занных выборок с нормально распределенными по-
казателями; 

• критерий Уилкоксона для сравнения связанных вы-
борок с показателями, имеющими распределение, 
отличное от нормального. 
Различия считались статистически значимыми при 

p<0,05. 
Версия SPSS 11.0.1 для Windows (SPSS Inc., США) ис-

пользовалась для управления данными и статистиче-
ского анализа. 

 
Результаты 
В исследование были включены сопоставимые 

группы пациенток репродуктивного возраста (средний 
возраст 24,41±2,95 года; 95% ДИ 23,76–25,07; диапазон 
18,00–31,00 года) с нормальным или сниженным ин-
дексом массы тела. Исходные/базовые параметры мен-
струальной функции до возникновения СНМЦ у участ-
ниц были в пределах физиологической нормы по дли-
тельности цикла и продолжительности менструации.  
В обеих группах преобладали пациентки с нормальным 
объемом кровопотери (67,5–75%). Отсутствие статисти-
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чески значимых различий между группами по анализи-
руемым клинико-анамнестическим параметрам 
(p>0,05) свидетельствует об однородности групп и поз-
воляет в дальнейшем объективизировать полученные 
данные. 
До включения пациенток в настоящее исследование 

был проведен анализ перенесенных стрессовых факто-
ров у пациенток изучаемой когорты (см. таблицу). 
Сравнительный анализ этиологических факторов 

ФГА не выявил статистически значимых различий 
между исследуемыми группами (p>0,05), что подтвер-
ждает сопоставимую однородность групп. Психоэмо-
циональный стресс был ведущим триггером реализа-
ции аменореи у пациенток изучаемой когорты, на вто-
ром месте – интенсивные физические нагрузки, реже 
встречалось резкое снижение массы тела. Примерно у 
половины пациенток наблюдалось сочетание несколь-
ких стрессовых факторов. 
По данным сонографического исследования, у паци-

енток изучаемой когорты отмечались характерные для 
ФГА изменения: уменьшение объема яичников и тол-
щины эндометрия. У 62,5–65,0% пациенток изучаемой 
популяции визуализировались мелкие антральные 
фолликулы диаметром до 4–6 мм, что свидетельство-
вало о подавлении фолликулогенеза. 
Исходные лабораторные показатели в обеих группах 

были в пределах референсных значений и оказались 
сопоставимы между группами (p>0,05). Это касается 
как показателей общего анализа крови (эритроцитар-
ные, лейкоцитарные и тромбоцитарные), так и стероид-
ного профиля (ФСГ, ЛГ, пролактин, тиреотропный гор-
мон). Отсутствие значимых различий между группами 
подтверждает их однородность по лабораторным пара-
метрам на момент включения в исследование. В ходе 
исследования установлено, что уровень ЛГ в сыворотке 
крови составил 1,95 (1,50–2,30) мМЕ/мл в основной 
группе и 2,05 (1,60–7,10) мМЕ/мл в группе контроля 
(p=0,300), что соответствует диагностическим крите-
риям ФГА. 
Анализ эффективности применения Мабелль Цикл к 

концу 1-го месяца показал незначительные статистиче-
ские различия между изученными группами (22,5% vs 
7,5% соответственно, p=0,115). Следует отметить, что 
начиная со 2-го месяца применения фитокомплекса и 
немедикаментозных методов наблюдались статистиче-
ски значимые различия: среди пациенток, получивших 
Мабелль Цикл, МЦ восстановился у 47,5% против 17,5% в 

контрольной группе (p=0,008), а к концу 3-го месяца – у 
62,5% против 27,5% соответственно (p=0,003). Полу-
ченные результаты свидетельствуют о более высокой 
эффективности применения препарата Мабелль Цикл в 
сравнении с группой контроля в восстановлении МЦ 
пациенток со стресс-зависимыми расстройствами МЦ. 
Сравнительный анализ динамики восстановления МЦ 

у пациенток изучаемой когорты представлен на рис. 1. 
Анализ эффективности купирования симптомов мен-

струального дистресса продемонстрировал статистиче-
ски значимое улучшение в обеих группах по таким 
ключевым показателям, как лабильность настроения, 
отечность и масталгия. 
У пациенток, получивших Мабелль Цикл, отмечено 

более значительное снижение выраженности менталь-
ных симптомов (лабильность настроения: с 45,0 до 7,5% 
соответственно, p=0,015) и масталгии (с 40,0 до 10,0%, 
p=0,008) по сравнению с группой немедикаментозной 
терапии. Для симптома «отечность» было показано ста-
тистически значимое улучшение уже ко 2-му визиту в 
основной группе пациенток (р=0,005). 
В ходе исследования проанализирована эффектив-

ность купирования психоэмоциональных симптомов на 
фоне приема препарата Мабелль Цикл или проведения 
немедикаментозной терапии (рис. 2). 
Статистически значимое улучшение было зафикси-

ровано у пациенток, получивших Мабелль Цикл: сни-
жение раздражительности (с 37,5 до 10,0%, p=0,005), 
плаксивости (с 30,0 до 12,5%, p=0,001), обидчивости  
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Fig. 1. Trend of menstrual cycle restoration in women of the studied cohort. 

Сравнительная оценка стрессовых факторов у пациенток изучаемой когорты 
Comparative assessment of stress factors in patients of the studied cohort 

Стрессовый фактор Основная группа (n=40) Группа сравнения (n=40) p

Психоэмоциональный стресс 28 (70,0%) 27 (67,5%) 0,813

Интенсивные физические нагрузки 22 (55,0%) 20 (50,0%) 0,654

Резкое снижение массы тела 15 (37,5%) 14 (35,0%) 0,818

Сочетание двух и более факторов 19 (47,5%) 17 (42,5%) 0,651

Примечание. Данные представлены как абсолютное число (%) пациенток. Для сравнения использован критерий хи-квадрат Пирсона или 
точный критерий Фишера (при ожидаемой частоте в ячейке менее 5).



(с 17,5 до 5,0%, p<0,001) и агрессив-
ности (с 17,5 до 5,0%, p<0.001) и 
полное купирование симптома де-
прессии (p<0,001). 
Между тем в контрольной группе 

значимое улучшение наблюдалось 
только по трем симптомам: плакси-
вость, агрессивность и обидчивость. 
Особенно заметна разница в дина-
мике снижения выраженности де-
прессивных симптомов, которые 
полностью купировались у пациен-
ток основной группы, но сохраня-
лись у 12,5% пациенток группы 
сравнения. 
Шкала, получившая название 

«Опросник менструального 
стресса» (MEDI-Q), была разрабо-
тана S. Vannuccini и соавт. (2021 г.) 
[21], это инструмент, который все-
сторонне оценивает проблемы с 
МЦ. MEDI-Q оценивает влияние 
менструальных симптомов на каче-
ство жизни по фазам МЦ. Шкала 
дает общий балл и баллы по трем 
субшкалам: МС определяет количе-
ство симптомов дистресса во время 
менструации, MSD – их выражен-
ность, а MESI – индекс менструаль-
ной специфичности – оценивается 
от 0 до 1, где 0 означает, что мен-
струальные симптомы преобладают 
в предменструальной фазе, а 1 – что 
все симптомы вызывают больший 
дистресс в менструальной фазе. 
В ходе настоящего исследования у 

пациенток, получивших Мабелль 
Цикл, установлено более выражен-
ное снижение общего балла MEDI-
Q (с 58,00 до 33,00, p<0,001): досто-
верные различия с группой сравне-
ния (с 56,00 до 38,50, p<0,001) к 
концу исследования достигли 
между группами статистической до-
стоверности; p=0,001 (рис. 3). 
Аналогичная динамика просле-

живалась по эффективности умень-
шения количества менструальных 
симптомов (МС), где также проде-
монстрировано более существенное 
улучшение у пациенток, получив-
ших Мабелль Цикл (снижение с 
20,00 до 13,00 балла), относительно 
группы сравнения (с 19,50 до 15,00 
баллов), хотя межгрупповые разли-
чия не достигли статистической 
значимости (p=0,211). Динамика 
снижения выраженности симпто-

мов менструального дистресса 
(MSD) была достоверно более 
значима в основной группе (0,68) 
по сравнению с контрольной (0,27); 
p=0,010. Индекс менструальной 
специфичности показал тенденцию 
к повышению, более выраженную в 
группе Мабелль Цикл (с 0,6–0,8 до 
0,8–0,9), чем в группе сравнения (с 
0,7–0,83 до 0,8–0,9), что может сви-
детельствовать о большем влиянии 
на уменьшение проявлений симп-
томов в предменструальный пе-
риод. 

Обсуждение 
Исследование продемонстриро-

вало эффективность негормональ-
ного многокомпонетного фитоком-
плекса Мабелль Цикл в восстанов-
лении МЦ при СНМЦ. Полученные 
результаты позволяют рассматри-
вать данный комплекс как перспек-
тивную альтернативу в коррекции 
стресс-зависимых расстройств МЦ. 
Прогрессивное восстановление 

МЦ в когорте пациенток, получив-
ших Мабелль Цикл (22,5%, 50,0% и 
62,5% за 3 мес применения) значи-
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тельно превосходило результаты в группе сравнения 
(7,5%, 17,5% и 27,5% соответственно). Статистически 
значимые различия, выявленные уже на 2-м месяце 
приема (p=0,008), указывают на значимый потенциал 
изучаемого фитокомплекса. Полученные данные согла-
суются с современными представлениями о патофизио-
логии стресс-индуцированных нарушений МЦ, кото-
рые характеризуются нарушениями в гипоталамо-ги-
пофизарно-гонадной оси вследствие психологического 
стресса, избыточных физических нагрузок и наруше-
ний пищевого поведения [22, 23]. 
Наблюдаемая эффективность может быть объяснена 

комплексным воздействием биоактивных компонентов 
на различные уровни регуляции МЦ. Витекс священный, 
входящий в состав комплекса, оказывает регулирующее 
влияние на уровень пролактина [10, 12], что объясняет 
положительную динамику восстановления цикла, осо-

бенно учитывая, что исходные значения пролактина у 
пациенток были на верхних границах нормы. 
Значимое улучшение психоэмоционального статуса 

пациенток, получивших фитокомплекс, выразившееся 
в снижении частоты лабильности настроения (с 45,0 до 
7,5%, p=0,015), депрессии (полное купирование симп-
тома, p<0,001), раздражительности, плаксивости, обид-
чивости и агрессивности, можно объяснить синергети-
ческим действием его компонентов. Эти результаты хо-
рошо коррелируют с данными метаанализа Т. Reilly и 
соавт. [24], которые подчеркивают важность серотони-
нергической модуляции в коррекции эмоциональных 
нарушений, ассоциированных с МЦ. 
Гриффония простолистная, как источник 5-НТР, и 

D,L-фенилаланин оказывают положительное влияние 
на серотонинергическую систему, что коррелирует с 
улучшением настроения [18, 19]. Эти эффекты особенно 
важны в коррекции стресс-зависимой аменореи, так 
как психологический фактор является одним из ключе-
вых патогенетических факторов ФГА [22, 23]. 
Статистически значимое снижение общего балла 

MEDI-Q в когорте пациенток, получивших Мабелль 
Цикл (с 58,00 до 33,00, p<0,001), с достижением значи-
мых межгрупповых различий к концу исследования 
(p=0,001) свидетельствует об улучшении качества 
жизни, связанного с менструальной функцией. Умень-
шение выраженности менструальных симптомов и сни-
жение уровня дистресса согласуются с результатами си-
стематического обзора J. Robinson и соавт. [25], кото-
рый подчеркивает важность комплексного подхода к 
коррекции предменструальной симптоматики. 
Наблюдаемая положительная динамика симптомов 

ПМС может быть обусловлена комплексным воздей-
ствием фитоэстрогенов клевера лугового и дудника 
китайского, а также мочегонным эффектом клевера, 
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Fig. 3. Comparison of the overall MEDI-Q score in women of the studied co-
hort.
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способствующим уменьшению отечного синдрома 
[16, 17, 26]. Эти результаты перекликаются с данными 
систематических обзоров, указывающих на эффектив-
ность фитотерапевтических средств в облегчении симп-
томов ПМС [13, 17]. 
Полученные результаты подтверждают важность 

многофакторного подхода к лечению стресс-индуциро-
ванной олиго- и аменореи, который подчеркивается в 
современной литературе [22, 23, 27]. А. Mohamed и со-
авт. [27] и N. Naderpoor и соавт. [28] отмечают эффек-
тивность комплексных интервенций, включающих мо-
дификацию образа жизни и нефармакологические 
стратегии, что соответствует дизайну нашего исследо-
вания, где фитокомплекс применялся совместно с реко-
мендациями по режиму питания и физической актив-
ности. 
Учитывая многофакторную природу данной нозоло-

гии, использование фитокомплекса, воздействующего 
одновременно на гормональные, психоэмоциональные 
и соматические проявления, представляется патогене-

тически обоснованным подходом. Значимых нежела-
тельных реакций, в том числе аллергических, в ходе 
применения препарата Мабелль Цикл не было от-
мечено. Отказов от приема не было зарегистрировано. 

 
Заключение 
Установлены эффективность и безопасность исполь-

зования мультитаргетного негормонального комплекса 
Мабелль Цикл в коррекции стресс-зависимых рас-
стройств МЦ у женщин репродуктивного возраста.  
Высокий комплаенс фитокомплекса обусловлен не 
только доказанной клинической эффективностью, но и 
исключительной безопасностью, хорошей переноси-
мостью и удобством применения. 
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Эстетическая гинекология: какая дефиниция 
корректна? 
В 2006 г. на XVI Всемирном конгрессе акушеров-ги-

некологов профессором Линдой Кардозо была предло-
жена первая в мире концепция хирургического и нехи-
рургического дизайна промежности. По сути это был 
первый предложенный термин «дизайн промежно-
сти», который и положил начало новому взгляду на 
эстетическую гинекологию. Прошло достаточное коли-
чество времени, чтобы новые взгляды и целеполагание 
укоренились, стала активно развиваться перинеология 
как полноценный раздел современной гинекологиче-
ской науки. Однако частое восприятие эстетической ги-
некологии как раздела пластической хирургии стало 
основой формирования «ложных стандартов» эстетики 
промежности, несоответствие которым, по мнению вра-
чей и пациенток, подлежит коррекции, зачастую без 
императивных медицинских показаний. 
Наша первая монография (2016 г.), посвященная не-

хирургическому дизайну промежности, трактовала 
эстетическую гинекологию как совокупность лечебно-
профилактических мероприятий для обеспечения ги-
некологического здоровья и эстетического соответ-
ствия современным представлениям о красоте жен-
ского тела [1]. Это стало своего рода новацией в созда-
нии ключевых обоснованных принципов эстетической 
гинекологии в стране, было обсуждено на многочис-

ленных форумах специалистов и не вызвало противоре-
чий. В настоящее время большинство специалистов 
разделяют эти воззрения, придерживаясь основных в 
своей рутинной практике. И одним из главных принци-
пов эстетической гинекологии признана функциональ-
ность; принципиально важно понимать, что эстетиче-
ская (эстетика = стремление к прекрасному) гинеколо-
гия не универсальна, с позиций клинической дисцип-
лины классическая философская трактовка недоста-
точна, главное – восстановление функций, ликвидация 
структурных и функциональных дефектов, восстанов-
ление гинекологического здоровья и повышение каче-
ства жизни женщины. 
В то же время, по мнению иностранных коллег, эсте-

тическая гинекология все больше приобретает «массо-
вые черты», становясь одним из самых быстрорастущих 
направлений в медицине тазового дна. В настоящее 
время наряду с эстетическими процедурами она вклю-
чает функциональное восстановление вульвы, влага-
лища и анатомии, физиологии тазового дна после по-
вторных травм, связанных с родами, менопаузой и ста-
рением [2]. 
Действительно ли современная медицина достигла 

такого уровня, когда женские интимные зоны можно 
«улучшать» по желанию, как нос или грудь? Теоретиче-
ски – да: технологии и скальпель творят чудеса. Но вот 
вопрос: нужно ли это всем тем, кто сейчас выстраива-
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ется в очередь на «омоложение» и «коррекцию»? Не 
рискуем ли мы, восхищаясь технологиями, позже обна-
ружить, что эта рукотворная «красота» несет риски, о 
которых предпочитают молчать? 
Давайте представим на минуту, что любая складка, 

любой оттенок, любая естественная асимметрия могут 
быть «исправлены» за одну процедуру. Это гарантирует 
лучшую жизнь пациентки или, наоборот, породит но-
вые комплексы? Ответ, как часто бывает, уже есть – и 
он не слишком оптимистичен. Даже если медицина на-
учится идеально корригировать половые органы, жен-
щины все равно останутся уязвимы – перед стереоти-
пами, меняющейся модой, навязанными стандартами, 
агрессивной рекламой и собственными страхами «несо-
ответствия». А если добавить сюда риск осложнений, 
недоказанность многих методик, отсутствие необходи-
мой квалификации врачей и этические дилеммы…  
И все это – в условиях нелегитимности большинства 
процедур и полной юридической незащищенности – и 
врача, и пациентки. 

 
Кто придумал, что «это» должно выглядеть 
иначе? 
Норма – понятие условное, но как только появляется 

возможность ее «исправить», она тут же объявляется 
проблемой, скажет любой здравомыслящий гинеколог. 
Доказано, что форма и размер половых губ у женщин 

варьируют так же, как черты лица. Доказательством 
этого является «Великая женская стена» британского 
художника Джейми Маккартни, представленная на вы-
ставке в Майами, – 400 слепков наружных половых ор-
ганов женщин, каждый из которых отражает индивиду-
альный вариант нормы. И даже при наличии такой об-
ширной «коллекции» художник отмечает, что его ра-
бота все еще не окончена. Очевидно, что каждая вульва 
является «нормальной» при отсутствии физического 
дискомфорта и снижения качества жизни женщины. 
Однако и здравый смысл, и усилия ведущих мировых 

клиницистов и деятелей искусства не смогли остано-
вить/затормозить разработку десятков методик приве-
дения визуального облика женских наружных половых 
органов к единому мнимому стандарту. Но ведь сам 
«стандарт» придуман маркетологами, а не природой и 
не врачами. Так, согласно данным G. Marano и соавт. 
(2025 г.), основными мотивами женщин для эстетиче-
ской коррекции области вульвы и промежности следует 
считать: 

• культурные нормы различных сообществ; 
• социальное давление; 
• нереалистичные/идеализированные ожидания; 
• непринятие себя относительно эстетического «эта-

лона» [3]. 
Все это открывает двери для злоупотреблений: кли-

ники монетизируют тревоги женщин, создавая несуще-
ствующие проблемы. Сегодня еще не многие готовы ло-
житься под нож ради «идеала», но тревожный тренд 
налицо: «интимный тюнинг» постепенно становится 
все более востребованным, как ботулотоксин для кор-

рекции мимических морщин. Количество лабиопла-
стик в США выросло, по данным Американского обще-
ства эстетической пластической хирургии (2023 г.), с 
2142 в 2011 г. до 12 756 в 2018 г. [4]. Эта тенденция имеет 
результат: пластические операции на женских наруж-
ных половых органах вошли в топ-20 косметических 
операций во всем мире. На этой базе стремительно раз-
виваются социальные сети с каналами коммерциализи-
рованных специалистов, выкладывающих фото в фор-
мате «до/после»: выкладывается фото якобы «непра-
вильной» вульвы с объемными малыми половыми гу-
бами, а затем демонстрируются результаты лабиопла-
стик – искусственный вид со сглаженными контурами. 
Какое отношение имеет данная манипуляция к ре-

альной легитимной эстетической гинекологии? Ника-
кого! Напротив, это укрепляет в сознании женщин по-
стулат единого эстетического стандарта, тем более под-
крепленного мнением «авторитетного» специалиста. 
В профессиональных сообществах продолжаются ба-

талии между здравым смыслом, легитимностью и фи-
нансовыми спекуляциями на женском здоровье. Пони-
мая ненужность и вред послеоперационного рубцева-
ния, апологеты коммерческих операций главным дово-
дом последних выдвигают решение женщины изме-
нить внешний вид половых органов и подписанное ею 
информированное согласие на ненужное хирургиче-
ское вмешательство. Это откровенный обман вместо 
подробного информирования о нормальных анатоми-
ческих вариациях, в ходе которого нужно объяснить 
женщине, что природа наделила всех нас индивидуаль-
ными анатомическими структурами, а эталонов и шаб-
лонов строения тела не существует. Демонстрируя па-
циенткам 3D-модели вульвы, можно убедить их в том, 
что анатомические особенности – не дефект, а норма; 
объяснить различия между нужными процедурами, 
приносящими пользу здоровью, и желаниями пациен-
ток соответствовать... знать бы, чему! Наконец, надо 
честно рассказать о вреде здоровью женщины. 
Лабиопластика – не единственная проблема в рамках 

эстетической гинекологии, а лишь одна из десятка. 
Проблематика эстетической гинекологии в России и в 
мире гораздо шире и нуждается в обсуждении. 

 
Перспективы эстетической гинекологии 
Обладающие лечебным и эстетическим эффектами 

методы представлены хирургическими (открытыми и 
малоинвазивными) и консервативными: 

• реконструктивные операции на тазовом дне (лабио-
пластика, клиторопластика, вагинопластика, перинео-
пластика и др.); 

• ботулинотерапия; 
• SVF-терапия (использование аутологичных стволо-

вых клеток) и аутоплазменная терапия; 
• волюметрическая коррекция мягких тканей вульво-

вагинальной зоны филлерами на основе гиалуроновой 
кислоты; 

• ревитализация и ремоделирование слизистых обо-
лочек и кожи; 
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• нитевой перинеальный лифтинг; 
• тренинг мышц тазового дна; 
• БОС-терапия (биологическая обратная связь); 
• HIFEM-терапия, HIFU; 
• технология TOP FMS (аппарат Dr. Arnold); 
• аппаратные методы (лазеры, RF) и физиотерапия. 
Каждая из перечисленных технологий спорна как с 

сугубо медицинских, так и юридически-организацион-
ных позиций.  
Упомянутые лазерные технологии – это надежда или 

иллюзия? Весьма популярные и коммерчески успеш-
ные, они реально пригодны для лечения дисфункций 
тазового дна. И хотя в мире их позиции в «интимном 
тюнинге» в последние годы пошатнулись (Управление 
по контролю пищевых продуктов и лекарств в США 
пока не одобрило их для широкого использования), 
именно с ними связаны надежды врачей (не только 
«коммерсантов») и пациенток на «омоложение» влага-
лища. Безграмотность этого коммерчески выгодного 
предложения очевидна даже не очень осведомленным 
в этом вопросе коллегам, но финансовые интересы по-
глощают все, в том числе и разум – но это уже другая, 
философская проблема. Пора не только обучать врачей, 
но и информировать пациенток: лазеры не предна-
значены для лечения генитального пролапса и стрессо-
вого недержания мочи. 
Лазеротерапия – один из эффективных методов эсте-

тической гинекологии для ремоделирования слизистой 
влагалища при ее выраженной атрофии. Но каковы по-
казания для использования этого энергетического по-
тенциала и есть ли риски его необоснованного приме-
нения? Доказательная медицина ответа не имеет. 
Критически не хватает рандомизированных исследо-

ваний безопасности лазеротерапии, долгосрочности ее 
эффективности при лечении атрофического вульвова-
гинита и/или дисфункции тазового дна, допустимости 
у пациенток с онкологическими заболеваниями. Нет 
важных сведений о генетических особенностях допу-
стимости/недопустимости лазерного воздействия. На-
пример, у пациенток с полиморфизмами генов соеди-
нительной ткани лазер может давать непредсказуемые 
эффекты. Это требует настоящего, но, увы, не до конца 
изученного персонализированного подхода. 
Перспектива комбинации лазерного воздействия с 

другими технологиями очевидна. Прежде всего рас-
сматривается миостимуляция тазового дна, поскольку 
ни один лазер уровня мышц не достигает; индивиду-
альный подбор параметров – это и есть ключ к ремоде-
лированию слизистой. 
К сожалению, как показывает общемировая прак-

тика, внедрить ключевые принципы работы с использо-
ванием данного метода в практику каждого клинициста 
без использования государственных рычагов невоз-
можно. В этой связи с целью стандартизации и офици-
альной сертификации работы с лазерной установкой 
нам необходимы системные изменения: 

• Вместо маркетинговых обещаний – доказательства 
эффективности и безопасности, данные как минимум 

10-летних наблюдений (пока такие данные имеются у 
СО2-лазерного фототермолиза в технологии MonaLisa 
Touch® компании DEKA) и аккредитация специалистов. 

• Вместо «коррекции» – профилактика. Внедрив 
ультразвуковое исследование тазового дна в стандарт 
обследования после родов с целью диагностики скры-
тых дефектов тазовой фасции, мы предотвратим уйму 
проблем, которые сейчас «исправляют» лазером. 
Так что ответ на вопрос, станет ли лазер инструмен-

том для улучшения качества жизни или останется «ко-
стылем» для исправления надуманных проблем, зави-
сит от того, как медицинское сообщество распорядится 
его потенциалом. Либо мы превратим лазер в инстру-
мент доказательной медицины (как когда-то антибио-
тики или лучевую терапию), либо продолжим плодить 
мифы, дискредитируем метод ремоделирования, под-
рывая доверие к профессии. 
С этой целью нам нужна смена парадигмы, основан-

ная на ключевом постулате Гиппократа «Не навреди»: 
1. Переход от мифов – к науке. 
2. Переход от рутинных методик – к технологиям бу-

дущего. 
3. Переход от манипуляций – к этике. 
4. Переход от хаоса – к стандартам. 
5. Переход от исключительно «ради эстетики» – к 

восстановлению женского здоровья. 
Проблемы лабиопластики и клиторопластики: 
• Неконтролируемое распространение результатов 

необоснованной лабио-/клиторопластики в социаль-
ных сетях в формате «до/после» обусловливает психо-
логический дискомфорт и формирует ятрогенную дис-
морфофобию у женщин с абсолютно нормальными ва-
риантами строения наружных половых органов. 

• Не рекомендована лабио-/клиторопластика под-
росткам по «эстетическим» показаниям. 

• Любые необоснованные вмешательства на женских 
наружных половых органах способствуют ряду ослож-
нений, включая ятрогенное повреждение полового 
нерва, многие из которых могут оказаться необрати-
мыми. 

• Любое вмешательство на наружных половых орга-
нах должно быть строго обоснованным и иметь кон-
кретные легитимные медицинские показания! 

• Не следует рекламировать эстетические вмешатель-
ства (ограниченное количество доказательств эффек-
тивности и безопасности!) как способ улучшения сексу-
альной функции. 

• Эстетические вмешательства на женских половых 
органах должны проводиться только сертифицирован-
ными специалистами. 
Отсутствие четкого регулирования косметической хи-

рургии женских половых органов может привести к 
глубокой неудовлетворенности результатами, даже 
если процедуры технически успешны [3]. Исходя из 
этого модель консультирования пациентки, желающей 
прибегнуть к эстетической коррекции наружных поло-
вых органов, подразумевает ряд особенностей, пред-
ставленных на рисунке. 



Проблемы вагинопластики: 
• Спорны не только эстетические вопросы, но и сексо-

логические, ассоциированные с понятием «узкое влага-
лище». 

• Вагинопластика – хирургическая технология не для 
«сужения» влагалища! Диспареуния возникает у каж-
дой второй пациентки после необоснованно «сужен-
ного» влагалища. 

• Легитимное показание для выполнения – верифи-
цированные нарушения целостности фасции и мышц 
тазового дна. 

• Nota bene: ни диаметр, ни длина влагалища не 
имеют никакого отношения к качеству половой жизни 
и женской оргастичности! 

• Главный постулат для успешной работы врача аку-
шера-гинеколога – не навредить. В этой связи для об-
основания необходимости хирургической коррекции 
нужна верификация диагноза по Международной клас-
сификации болезней 10-го пересмотра. 
Проблемы нитевого перинеального лифтинга в 

эстетической гинекологии детерминированы прежде 
всего шовным материалом: 

• Большинство используемых нитей в эстетической 
гинекологии не легитимны. Например, одним из одоб-
ренных Росздравнадзором для применения в области 
эстетической гинекологии являются нити на основе по-
лидиоксанона LONGLIFT. 

• Отсутствует доказательная база эффективности и 
безопасности использования нитей в долгосрочной 
перспективе. 

• Отсутствие официального регистра малоинвазив-
ных операций на тазовом дне не позволяет оценить без-
опасность, частоту осложнений и долгосрочную эффек-
тивность нитевого лифтинга в целом. 
Аутоплазменная терапия в эстетической гинекологии: 
• Терминологические погрешности. Пора легитими-

зировать название манипуляции: аутоплазменная тера-
пия вместо PRP-терапии, PRG (Platelet Rich Gel), PRF 
(Platelet Rich Fibrin), PRFM (Platelet Rich Fibrin Matrix). 
Нет доказанности лучшего действия обогащенной 
тромбоцитами (?) плазмы в сравнении с обычным цен-
трифугированным супернатантом крови пациентки – 

реинкарнация давней необоснованно запрещенной 
аутогемотерапии. Зато коммерческий эффект налицо, 
именно за него будут бороться все причастные к этому 
бизнесу специалисты, а еще больше – любители быст-
рых денег. 

• Не существует ни одного серьезного исследования, 
где сравниваются количество и качество полученных 
тромбоцитов (тем более различных пробирок и центри-
фуг!) для аутоплазменной терапии, как и нет рандоми-
зированных контролируемых исследований по вопро-
сам долгосрочной эффективности и безопасности (хотя 
бы 10 лет) аутоплазменной терапии. 

• Отсутствует надежная доказательная база с плацебо-
контролем, основанная на результатах морфологиче-
ских иммуногистохимических исследований мочи. 

• Технология не предназначена для лечения гени-
тального пролапса и недержания. 
Основные проблемы SVF-терапии: 
• отсутствие регламентирующих документов и самого 

понятия использования аутологичных стволовых кле-
ток и плазмы в сфере гинекологии; 

• отсутствие доказательной базы о безопасности ма-
нипуляций; 

• отсутствие данных о долгосрочной эффективности 
вмешательств; 

• неясно, в чьих компетенциях выполнение данных 
манипуляций: гинеколога, косметолога или пластиче-
ского хирурга? 
Основные проблемы использования филлеров на 

основе гиалуроновой кислоты в эстетической гине-
кологии тоже представляют большой практический 
интерес: 

• большинство используемых филлеров на основе 
гиалуроновой кислоты не имеют соответствующих ле-
гитимных показаний для использования в эстетиче-
ской гинекологии. Например, одним из разрешенных 
Росздравнадзором для применения в области эстети-
ческой гинекологии на основании действующего ре-
гистрационного удостоверения являются филлер для 
интимной контурной пластики DELIGHT® G®; 

• нет доказательной базы эффективности и безопас-
ности использования бифазных филлеров; 
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Модель консультирования пациенток, желающих прибегнуть к эстетической коррекции наружных половых органов. 
Counseling model for the patients willing to seek aesthetic surgery of the external genitalia.

Отсутствие эффекта

Уточнение основной причины неудовлетворенности видом наружных половых органов

Физический дискомфорт и снижение качества жизни Неудовлетворенность исключительно внешним видом в связи  
с иными представлениями о красоте

Планирование персонифицированной эстетической коррекции Подробная беседа с объяснением вариантов нормы и осложнений 
от проведения вмешательства

Консультация сексолога/психотерапевта
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• отсутствует официальный регистр малоинвазивных 
операций (филлеры), что не позволяет оценить их без-
опасность, частоту осложнений и долгосрочную эффек-
тивность. 
Коррекция недержания мочи: 
• Какие формы недержания мочи вправе лечить аку-

шер-гинеколог? 
• Где грань компетенций акушера-гинеколога и уро-

лога при недержании мочи? 
• Где грань для использования неинвазивных методов 

коррекции (например, с использованием объемобра-
зующих гелей) и реконструктивной операции с им-
плантацией урослинга? 

 
Эстетическая гинекология в мире –  
зеркальная проблема 
В настоящее время в мире существует несколько на-

циональных сообществ по эстетической гинекологии, 
каждое из которых руководствуется своими принци-
пами работы. 
Принципы работы Европейского общества эстетиче-

ской гинекологии: 
1. Разработка уникальных методик эстетической ги-

некологии. 
2. Планирование международных исследований с це-

лью оценки эффективности и безопасности эстетиче-
ских вмешательств. 

3. Разработка и внедрение нехирургических методов 
коррекции несостоятельности тазового дна (НТД). 
Принципы работы Эквадорского общества эстетиче-

ской гинекологии: 
1. Развитие и гармонизация подходов к хирургической 

и нехирургической коррекции женских половых органов. 
2. Обеспечение междисциплинарного подхода с во-

влечением сторонних специалистов. 
3. Регулярные обучения и курсы повышения квали-

фикации специалистов. 
Принципы работы Индийского общества эстетиче-

ской гинекологии: 
1. Разработка образовательных программ по эстети-

ческой гинекологии. 

2. Стандартизация манипуляций в сфере эстетиче-
ской гинекологии [4]. 
Исходя из сказанного важно резюмировать, что в на-

стоящее время эстетическая гинекология в мире (неза-
висимо от страны) регламентируется рядом этически-
моральных и научно-медицинских принципов, в основе 
которых лежит главный постулат: «эстетика не ради 
эстетики, а ради здоровья» [5]. Именно в этом и лежит 
глубинный смысл всех методик эстетической гинеколо-
гии, и именно это объединяет всех врачей, работающих 
в этой сфере. 

 
Выводы 
На основе всех сформулированных ранее проблем мы 

представляем список предложений, которые позволят 
вывести эстетическую гинекологию в стране в легитим-
ное поле: 

1. Стандартизация/легитимизация манипуляций в 
сфере эстетической гинекологии. 

2. Создание унифицированных критериев диагно-
стики НТД. 

3. Расширение знаний о патогенезе НТД для разра-
ботки консервативных методов коррекции. 

4. Снижение социальной стигматизации в отношении 
«эстетики» женских половых органов и просветитель-
ская работа среди населения. 

5. Оценка долгосрочной клинической и экономиче-
ской эффективности различных операций/манипуля-
ций в эстетической гинекологии. 

6. Формирование четкого спектра легитимных пока-
заний к каждому вмешательству. 

7. Включение реабилитационных мероприятий после 
реконструктивных операций на тазовом дне в про-
грамму ОМС. 
Впереди нас ждет большая работа, поскольку Россий-

ская Федерация должна быть в числе первых стран, 
внедривших в практику государственные стандарты в 
сфере эстетической гинекологии. 
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Лечащий врач – это специалист, который не только 
несет ответственность за диагностику, лечение и 

наблюдение пациента, но и является связующим зве-
ном между пациентом и системой здравоохранения, 
обеспечивая индивидуальный подход к каждому паци-
енту и координируя работу других специалистов. 
Профессия врача существует тысячи лет. С развитием 

науки и технологий медицина становится более специа-
лизированной, появляются различные направления. 
Такие направления, как хирургия, терапия, педиатрия, 
известны уже более 300 лет, в середине XIX в. по-
являются офтальмология, оториноларингология, уро-
логия, ортопедия и травматология, а в ХХ в. – онколо-
гия, проктология, пластическая хирургия и пр. 
Термин «врач» ввел в управленческую сферу для обо-

значения докторских должностей основоположник ор-
ганизации медицинского обеспечения в России – лейб-
медик императрицы Елизаветы Петровны тайный со-
ветник Павел Захарович Кондоиди (1710–1760), дирек-
тор Медицинской канцелярии с 1754 по 1760 г. До этого 
использовались термины «доктор» и «лекарь» [1].  

С течением времени термин «врач» постепенно вытес-
нил термин «доктор». Сейчас стало широко использо-
ваться понятие «лечащий врач». 
Рассмотрим, чем отличается понятия «врач» и «леча-

щий врач», какие задачи и функции накладывает на 
врача понятие «лечащий», какая ответственность на 
него возлагается. 
Сегодня понятие «лечащий врач» определено в Феде-

ральном законе от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 
Этим же нормативно-правовым актом определены ос-
новные функции лечащего врача: 

• организует своевременное квалифицированное об-
следование и лечение пациента; 

• устанавливает диагноз; 
• назначает лечение; 
• приглашает для консультаций других врачей-спе-
циалистов; 

• предоставляет информацию о состоянии здоровья 
пациенту или его законным представителям; 

• созывает консилиум врачей; 
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• информирует пациента о возможности получения 
медицинских услуг без взимания платы. 
Стоит обратить внимание, что в ФЗ-323 об основах 

охраны здоровья граждан за «лечащим врачом» за-
креплено понятие «организует лечение». Понятие «ор-
ганизует» не является синонимом понятий «назна-
чает», «проводит», «контролирует», «оценивает» – все 
эти понятия имеют разное смысловое содержание. К со-
жалению, в существующих нормативных актах не рас-
крыто содержание понятия «организации лечения» и 
какие конкретные действия в рамках организации 
лечения лечащий врач обязан проводить. 
Приказ Минздравсоцразвития России от 23.07.2010 

№541н «Об утверждении Единого квалификационного 
справочника должностей руководителей, специалистов 
и служащих» понятия «лечащий врач» не содержит. 
Относительно лечения пациентов в разделе «Должно-
сти специалистов с высшим медицинским и фармацев-
тическим образованием» указано, что врач-специалист 
«выполняет перечень работ и услуг для лечения забо-
левания, состояния, клинической ситуации в соответ-
ствии со стандартом медицинской помощи». И только 
профстандарт врача-специалиста содержит указание на 
трудовую функцию врача-специалиста: «назначение 
лечения и контроль его эффективности и безопасно-
сти» (но не «организация лечения»). 
На основании анализа литературных данных и иной 

нормативно-правовой базы, в том числе профессио-
нальных стандартов врачей-специалистов, можно до-
полнительно обозначить следующие функции леча-
щего врача: 

• определение срока диспансерного наблюдения; 
• ведение медицинской документации; 
• наблюдение за состоянием пациента; 

• оценка безопасности и эффективности назначен-
ного лечения; 

• консультирование по профилактике заболеваний, 
здоровому образу жизни и правильному питанию; 

• координация работы других специалистов – врачей-
консультантов. 
Таким образом, как антоним понятия «лечащий 

врач» появляется понятие «врач-консультант». ФЗ-323 
об основах охраны здоровья граждан описывает леча-
щего врача как специалиста, по согласованию с кото-
рым реализуются рекомендации врачей-консультан-
тов. Но при этом понятие «врач-консультант», так же 
как и понятие «лечащий врач», не раскрывается. 
В клинической практике «врач-консультант» – это 

медицинский специалист, обладающий глубокими зна-
ниями и опытом в определенной области медицины, 
который привлекается для предоставления консульта-
ций другим врачам и пациентам по сложным клиниче-
ским случаям. Основная функция врача-консультанта 
заключается в том, чтобы помочь в постановке диаг-
ноза, выборе оптимальной стратегии лечения и реше-
нии спорных вопросов, возникающих в ходе медицин-
ского обслуживания. Стоит согласиться, что врач-кон-
сультант играет ключевую роль в обеспечении высо-
кого уровня медицинской помощи, улучшении диагно-
стики и лечении сложных заболеваний [2]. 
Кроме понятий «лечащий врач» и «врач-консуль-

тант» в клинической практике используется понятие 
«дежурный врач». Является ли дежурный врач в пе-
риод выполнения своих функциональных обязанно-
стей лечащим врачом? Понятие «дежурный врач» за-
креплено единственным нормативным актом (регио-
нального уровня), где сказано, что дежурный врач – 
это врач, на которого возложены функции по органи-
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Функции врачей 
Functions of physicians

Функции Роль специалиста в конкретный момент времени

лечащий врач дежурный врач врач-консультант

организует обследование + +

устанавливает диагноз + + +

организует лечение + +

назначает и проводит лечение + +

оценивает безопасность и эффективность назначенного лечения + +

предоставляет информацию о состоянии здоровья +

приглашает для консультаций врачей-специалистов + +

созывает консилиум врачей + +

ведет медицинскую документацию + + +

информирует о способах оплаты + +

наблюдает за состоянием пациента + +

консультирует по профилактике заболеваний, здоровому образу жизни  
и правильному питанию +

координирует работу врачей-консультантов + +
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зации и непосредственному оказанию пациенту меди-
цинской помощи в порядке очереди, без предвари-
тельной записи. В то же время в нормативно-право-
вом акте федерального уровня – приказе Минздрав-
соцразвития России от 15.05.2012 №543н «Об утвер-
ждении положения об организации оказания первич-
ной медико-санитарной помощи взрослому населе-
нию» понятие «дежурный врач» используется в п. 22, 
где указано, что «в субботние, воскресные и празднич-
ные дни наблюдение за больными может осуществ-
ляться дежурными врачами и медицинскими се-
страми, а также службой неотложной медицинской 
помощи», но полный функционал дежурного врача не 
раскрывается, при этом «наблюдение» не означает 
установление диагноза и лечение. Приведем в сравни-
тельном аспекте выполняемые на практике функции 
врачей (см. таблицу). 
Как видно из таблицы, различий по функционалу 

между дежурным врачом и лечащим врачом практиче-
ски нет за исключением того, что дежурный врач при-
нимает участие в жизни пациента только в определен-
ные моменты времени. В то же время разница между 
лечащим врачом и врачом-консультантом явная. 
Понятие «лечащий врач» по отношению к стацио-

нарному этапу оказания медицинской помощи в боль-
шинстве случаев не вызывает вопросов, поскольку в 
стационаре «лечащий врач» – это тот специалист, в па-
лате которого находится пациент. Соответственно, у па-
циента на период пребывания в стационаре только 
один лечащий врач, при этом врачей-консультантов 
может быть несколько (на консультацию в терапевтиче-
ское отделение приглашаются врач-пульмонолог, врач-
кардиолог, врач-хирург и т.д.) и, действительно, реко-
мендации врачей-консультантов могут быть приме-
нены только по согласованию с лечащим врачом, кото-
рый единолично несет ответственность за пациента. 
При этом в стационаре в субботние, воскресные и 
праздничные дни наблюдение за больными осуществ-
ляется дежурными врачами, что, несмотря на отсут-
ствие законодательно закрепленного функционала за 
дежурным врачом, медицинским сообществом принято 
и не обсуждается. 
Казалось бы, в стационаре все понятно и логично. Од-

нако является ли дежурный врач лечащим на период 
отсутствия лечащего врача, кто несет ответственность 
за назначения, действия/бездействия – это не осве-
щено в нормативно-правовой базе. Например, пациент 
поступает вечером в пятницу, его осматривает дежур-
ным врачом приемного покоя, который формирует на-
значения по обследованию и лечению пациента в усло-
виях палаты и общего режима. На следующие сутки па-
циенту выполняется контрольная рентгенография ор-
ганов грудной клетки, на которой выявлены измене-
ния. Другой врач-специалист, который также выпол-
няет функции дежурного врача, но уже в стационаре, 
интерпретирует результаты обследования и принимает 
решение по тактике ведения пациента – т.е. он в дан-
ный момент является лечащим врачом? 

Остается много нерешенных вопросов. Может ли де-
журный врач составлять план обследования, план лече-
ния, в каком объеме? В каком объеме дежурный врач 
должен обследовать пациента во время выполнения 
своих функциональных обязанностей? Какого качества 
и объема должны быть его назначения? За что несет от-
ветственность дежурный врач, входит ли в его обязан-
ности «предоставлять информацию о состоянии здо-
ровья пациенту и его родственникам», «консультиро-
вать пациента и его родственников по профилактике 
заболеваний, здоровому образу жизни и правильному 
питанию»? 
Стоит рассмотреть еще одну ситуацию, когда пациент 

переводится в отделение реанимации и интенсивной 
терапии, где назначения по обследованию и лечение 
пациента осуществляет врач анестезиолог-реанимато-
лог. Кто в этом случае является лечащим врачом? Мо-
жет ли у пациента быть несколько лечащих врачей? Кто 
несет ответственность за пациента? К сожалению, зако-
нодательство не содержит ответа на эти вопросы. 
Может ли один и тот же врач выполнять функции 

лечащего врача, дежурного врача и врача-консультанта 
одновременно? Да, но по отношению к разным боль-
ным. Один и тот же специалист в стационаре может вы-
полнять как роль лечащего врача (для пациентов своей 
палаты/отделения), так и роль врача-консультанта для 
пациентов других отделений, так и роль дежурного 
врача, выполняя свои трудовые функции в выходные 
дни. И даже в одном отделении и в одно и то же время 
для «своей» палаты врач остается лечащим врачом, а 
для пациентов иных палат – дежурным. 
Но наибольшее количество вопросов по этому поводу 

вызывает первичная медико-санитарная помощь.  
В настоящий день понятие «лечащий врач» в условиях 
первичной-медико-санитарной помощи не раскрывает 
ни один из действующих нормативно-правовых актов. 
Довольно часто на обывательском уровне на амбула-

торном этапе оказания медицинской помощи люди по-
нимают под лечащим врачом врача-терапевта, но все-
гда ли это так? Видится, что нет. Осмотр пациента, уста-
новление диагноза, назначение лечения, направление 
на необходимое дообследование, интерпретацию ре-
зультатов лабораторно-инструментальной диагностики 
осуществляют врачи разных специальностей: терапевт, 
невролог, травматолог-ортопед, акушер-гинеколог, 
уролог, хирург, гастроэнтеролог, нейрохирург, врач-оф-
тальмолог и т.д. Например, пациент перенес острый 
инфаркт миокарда, соответственно, данный пациент, 
прикрепленный к территориальной поликлинике, бу-
дет посещать приемы врача-терапевта участкового и 
выполнять его назначения по дообследованию и лече-
нию на основании установленного им диагноза. Врач-
терапевт участковый согласно ФЗ-323 об основах 
охраны здоровья граждан будет «организовывать»; со-
гласно квалификационной характеристике – «выпол-
нять перечень работ и услуг для лечения заболевания, 
состояния, клинической ситуации в соответствии со 
стандартом медицинской помощи»; согласно профес-



сиональному стандарту – «назначать лечение, контро-
лировать его эффективность и безопасность». В то же 
время пациент в первый год после острого инфаркта 
миокарда должен, согласно приказу Минздрава России 
от 15.03.2022 №168н «Об утверждении порядка прове-
дения диспансерного наблюдения за взрослыми» на-
блюдаться врачом-кардиологом, который относи-
тельно лечения пациента согласно его квалификацион-
ным характеристикам и профессиональному стандарту 
будет выполнять тот же функционал, что и врач-тера-
певт участковый. Кто в данной ситуации будет являться 
лечащим врачом? Если усложнить клиническую ситуа-
цию и добавить необходимость у описанного пациента 
наблюдения и лечения у врача-уролога по поводу ги-
перплазии предстательной железы, – кто в данной си-
туации является тем «лечащим врачом», который опре-
делен в ФЗ-323? Ведь в нем нет понятия «лечащие 
врачи». И кто в данном случае будет «врачом-консуль-
тантом»: врач-терапевт, врач-кардиолог, врач-уролог? 
Кто будет координировать действия других специали-
стов? 
Аналогичную ситуацию можно рассмотреть и в отно-

шении пациента с респираторно-кардиальной комор-
бидностью – бронхиальная астма и перенесенный 3 мес 
назад инфаркт миокарда у пациента с застойной сер-
дечной недостаточностью, когда пациент с позиции 
кардиолога нуждается в применении β-адреноблокато-
ров, в то время как врач-пульмонолог настаивает на их 
отмене. Кто будет принимать решение? Маловероятно, 
что врач-терапевт участковый возьмет на себя ответ-
ственность за такое решение. Значит, у пациента как 
минимум два лечащих врача одновременно? 
Еще один пример: пациент, прикрепленный к терри-

ториальной поликлинике, наблюдается у врач-тера-
певта участкового (например, по поводу гипертониче-
ской болезни), но при этом самостоятельно посещает 
врача-пульмонолога, который выявляет у пациента за-
болевание, требующее динамического наблюдения 
именно у врача-пульмонолога (например, саркоидоз 
легких). Значит, у этого пациента тоже как минимум 
два лечащих врача одновременно? 

Современная парадигма понятия «лечащий врач» в 
условиях первично медико-санитарной помощи схема-
тично представлена на рисунке. 
Врач-пульмонолог назначает пациенту обследование 

и лечение, выполнение которого не согласовано с вра-
чом-терапевтом участковым, пациент его выполняет, 
ставя в известность врача-терапевта участкового, ква-
лификация которого не позволяет оценивать эффек-
тивность и безопасность лечения, назначенного вра-
чом-пульмонологом. Кто в данной ситуации является 
лечащим врачом? или все-таки следует ввести понятие 
«лечащие врачи»? Тогда как разделить функции и от-
ветственность этих врачей? 
Если врач-специалист может самостоятельно выби-

рать для себя одну из ролей в конкретный момент вре-
мени, в конкретной ситуации, по отношению к конкрет-
ному пациенту, то каким образом оформляется запись в 
первичной медицинской документации, как распреде-
ляется ответственность за пациента? Принятие врачом-
специалистом на себя одной из указанных ролей (см. 
рисунок) ярче вырисовывается при оказании медицин-
ских услуг в рамках частных клиник. Возникает вопрос: 
каким образом на основании записей в первичной ме-
дицинской документации установить, какую роль в 
каждый конкретный момент времени выполнял врач-
специалист и, соответственно, какой уровень ответ-
ственности за ним закреплен? 

 
Заключение 
Таким образом, сегодня имеется необходимость уточ-

нения традиционных понятий и ролей в медицине, 
включая роль лечащего врача. Основными причинами, 
по которым концепция «лечащего врача» нуждается в 
обновлении, являются: 

• увеличение специализации: сегодня многие про-
блемы требуют участия врачей-специалистов из разных 
областей, поскольку один врач уже не может охватить 
весь спектр знаний и компетенций, необходимых для 
эффективного лечения пациента [4, 5]; 

• изменение модели взаимодействия с пациентом: па-
циенты становятся все более информированными и ак-
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Современная парадигма распределения ролей в условиях первичной медико-санитарной помощи. 
Modern paradigm of role distribution in the context of primary care. 
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«по запросу» (например, подготовка 
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Врач-консультант Лечащий 
врач



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 6 | №8 | 2025 | Clinical review for general practice | VOL. 6 | No. 8 | 2025 |   105

Письмо в редакцию / Letters

тивными участниками процесса лечения, порой само-
стоятельно формируют траектории обследования и 
лечения, обращаясь в медицинские организации раз-
ного способа финансирования [6]; 

• введение новых форм организации медицинской 
помощи: развитие телемедицины и дистанционных 
консультаций, что влияет на традиционные представ-
ления о взаимодействии врача и пациента, и распре-
деление ответственности за принятые решения [7, 8]. 
Все эти изменения приводят к необходимости адап-

тировать роль лечащего врача к новым условиям. Воз-
можно, стоит ввести понятие профессии будущего – 
«координатор медицинского процесса», который бу-

дет обеспечивать эффективное взаимодействие всех 
участников лечебно-диагностического процесса. Со-
временные технологии позволяют врачам быстрее и 
точнее ставить диагнозы, выбирать наиболее эффек-
тивные методы обследования, лечения и наблюдения 
пациентов, однако понятие «лечащего врача» требует 
усовершенствования, нормативно-правового уточне-
ния роли «лечащего врача» в зависимости от формы, 
вида и условий оказания медицинской помощи. 
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автоpов. Пpи упоминании отдельных фамилий автоpов в тексте им должны 
пpедшествовать инициалы (фамилии иностpанных автоpов пpиводят в оpиги-
нальной тpанскpипции). 
В тексте статьи библиогpафические ссылки даются аpабскими цифpами в квад-
pатных скобках. В список литеpатуpы не pекомендуется включать диссеpтацион-
ные pаботы, поскольку ознакомление с ними затpуднительно. 
Библиографическое описание книги или журнальной статьи включает: 
• автоpа(ов); 
• название; 
• выходные данные. 
Пpи автоpском коллективе до 4 человек упоминают всех автоpов (инициалы 
после фамилий). Если автоpский коллектив более 4 человек, упоминают трех 
первых автоpов и добавляют «и дp.» (в иностpанном источнике – «et al.»). 
Пример: Garber JR, Cobin RH, Gharib H et al. 
В некотоpых случаях в качестве автоpов книг выступают их pедактоpы или соста-
вители. После фамилии последнего из них в скобках следует ставить «pед.»  
(в иностpанных ссылках «ed.»). 
Выходные данные (место издания, название издательства, год издания, стра-
ницы) оформляют следующим образом. 
Журнал: Eur Thyroid J 2013;(2):215-28. 
Книга: М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009; с. 97-116. 
При ссылке на главу из книги сначала упоминают автоpов и название главы, 
после точки с заглавной буквы ставят «В»: («In»:), а затем указывают название 
книги и ее выходные данные. 
7. Оформление таблиц. Каждая таблица должна иметь название и поpядковый 
номеp соответственно пеpвому упоминанию ее в тексте. Каждый столбец в таб-
лице должен иметь кpаткий заголовок (можно использовать аббpевиатуpы). Все 
pазъяснения, включая pасшифpовку аббpевиатуp, следует pазмещать в подтаб-
личных сносках. Указывайте статистические методы, использованные для пpед-
ставления ваpиабельности данных и достовеpности pазличий. 
8. Оформление иллюстраций. Подписи к иллюстpациям состоят из названия и 
«легенды» (объяснения частей pисунка, символов, стpелок и дpугих его дета-
лей). В подписях к микpофотогpафиям необходимо указывать степень увеличе-
ния. 
9. Использование аббревиатур допускается только после указания полного на-
звания. 
10. Названия препаратов. В заголовке работы необходимо указать международ-
ное название препарата, в тексте можно использовать торговое. 
11. Специальные термины следует приводить в русском переводе и использо-
вать только общепринятые в научной литературе слова. Ни в коем случае не 
применять иностранные слова в русском варианте в «собственной» транскрип-
ции.






