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Введение
Мигрень – наиболее распространенное неврологическое

расстройство из группы первичных головных болей (ГБ),
нарушающее привычный жизненный стереотип [1, 2].

Мигрень находится на втором месте по степени влияния
на трудоспособность по индексу YLd (Years Lived With
disability – годы жизни, прожитые с нетрудоспособ-
ностью), а среди женщин от 15 до 49 лет – на первом [3].
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Аннотация
Введение. Мигрень находится на втором месте среди заболеваний по степени влияния на трудоспособность и сопровождается множе-
ственными коморбидными состояниями, частота которых увеличивается при хронической форме. Лечение мигрени и улучшение каче-
ства жизни пациентов представляют важную клиническую задачу. Моноклональные антитела к кальцитонин-ген родственному пепти-
ду (cGrP) являются первой таргетной терапией мигрени. До настоящего момента нет опубликованных данных об определении продол-
жительности стойкого эффекта после использования моноклональных антител.
Цель. Определение продолжительности сохранения положительного эффекта после применения эренумаба у пациентов с мигренью.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 64 пациента с мигренью, которым было произведено как минимум трех-
кратное введение эренумаба с прекращением лечения при достижении урежения частоты головной боли как минимум на 30%. Оцени-
валась частота головной боли и мигрени через 1, 3 и 6 мес после окончания терапии.
Результаты. Отмечается значимое нарастание частоты боли по сравнению с показателями при окончании лечения, однако в
сравнении с исходной частотой показатели остаются значимо ниже. У определенного числа пациентов отмечается отсутствие учащения
после отмены лечения. 
Ключевые слова: мигрень, терапия, моноклональные антитела, эренумаб, качество жизни.
Для цитирования: Гарманова А.А., Бердникова А.В., Латышева Н.В. Динамика течения головной боли после окончания курса лече-
ния эренумабом у пациентов с эпизодической и хронической мигренью. Клинический разбор в общей медицине. 2024; 5 (5): 6–12. doI:
10.47407/kr2024.5.5.00398
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The course of headache after the end of treatment with erenumab 
in patients with episodic and chronic migraine
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Abstract
Background. migraine is the second most incapacitating disease and is accompanied by multiple comorbidities, especially in chronic migraines.
migraine treatment and improvement of the patients’ quality of life are an important clinical issue. The calcitonin gene-related peptide (cGrP)
monoclonal antibodies (mAbs) are the first target therapy for migraine. To date, there are no published data on the duration of effect after using
mAbs.
Aim. To determine the effect duration after cessation of erenumab treatment in patients with migraine.
Methods. The study included 64 patients with migraine, who received at least three doses of erenumab; treatment was stopped when reduction
of the headache frequency by at least 30% was achieved. The frequency of headache and migraine were assessed 1, 3 and 6 months after the end
of treatment.
Results. There was a significant increase in the frequency of headache compared to the values reported at the end of treatment, however, the
rates were still significantly lower compared to the baseline values. In some patients, no increase in headache frequency following discontinuation
of treatment was observed.
Keywords:  migraine, therapy, monoclonal antibodies, erenumab, quality of life.
For citation: Garmanova A.A., Berdnikova A.V., Latysheva n.V. The course of headache after the end of treatment with erenumab in patients
with episodic and chronic migraine. Clinical review for general practice. 2024; 5 (5): 6–12. (In russ.). doI: 10.47407/ kr2023.5.5.00398
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В российской популяции распространенность эпизоди-
ческой мигрени (ЭМ) в среднем составляет 20,8%, хро-
нической мигрени (ХМ) – 6,8% [4]. 

В последние 5 лет возможности помощи пациентам с
мигренью расширились в связи с появлением нового
класса препаратов, что представляет собой серьезный
терапевтический прорыв [5]. Моноклональные анти-
тела (мАТ) к основному болевому медиатору мигрени
cGrP (calcitonin Gene-related Peptide – кальцитонин-
ген родственный пептид) или его рецептору стали од-
ними из препаратов первого выбора для лечения как
ЭМ, так и ХМ [6]. Терапия данными препаратами яв-
ляется таргетной, так как направлена непосредственно
на cGrP как на ключевую молекулу патогенеза при-
ступа мигрени. Данные рандомизированных контроли-
руемых исследований убедительно подтверждают эф-
фективность и безопасность этих препаратов [7]. 

В последнее время во всем мире уделяется огромное
внимание изучению коморбидности мигрени с депрес-
сией, тревогой, астенией, диссомнией, паническим рас-
стройством. Данные исследований указывают, что у лю-
дей, страдающих мигренью, вероятность развития психи-
ческих расстройств в 2–4 раза выше в сравнении со здоро-
выми людьми, при этом преобладают аффективные и
тревожные расстройства [8–13]. При ХМ, по сравнению с
ЭМ, депрессия, тревога и хронические болевые расстрой-
ства выявляются чаще и выражены в большей степени
[14–16]. В связи с этим пациентам с мигренью необхо-
димо проведение профилактического лечения с целью
предотвращения трансформации мигрени из эпизодиче-
ской формы в хроническую, а также скрининг на наличие
депрессии и иных коморбидных расстройств с целью по-
вышения качества жизни пациента [17]. 

До настоящего момента нет опубликованных данных
об определении продолжительности стойкого эффекта
после использования мАТ в целом и эренумаба в част-
ности. В связи с этим целью нашего исследования явля-
лось определение продолжительности сохранения по-
ложительного эффекта после применения эренумаба у
пациентов с мигренью

Материалы и методы. В исследование вошли 
64 пациента с установленным диагнозом ЭМ или ХМ.
Все участники являлись пациентами Клиники голов-
ной боли и вегетативных расстройств им. акад. Алек-
сандра Вейна, ФГБУ «Поликлиника №1» УД Прези-
дента РФ и клиники Фомина. 

Были приняты следующие критерии включения в ис-
следование:

• диагноз ЭМ или ХМ в соответствии с критериями
Международной классификации ГБ третьего пере-
смотра [2];

• возраст старше 18 лет;
• как минимум трехкратное введение эренумаба в до-

зировке 70 мг один раз в месяц с прекращением
лечения при достижении урежения частоты ГБ как
минимум на 30%;

• информированное добровольное согласие на уча-
стие в исследовании.

Пациенты не включались в исследование при нали-
чии тяжелых соматических, неврологических или пси-
хических заболеваний, также критериями невключе-
ния являлись возраст младше 18 лет, беременность и
лактация.

Исходно проводился сбор жалоб и анамнеза, общий
клинический и неврологический осмотр, оценка сопут-
ствующих заболеваний. Далее ежемесячно в течение 
6 мес оценивался дневник ГБ, клиническое интервью и
контролировалось общее состояние пациента.

Статистический анализ полученных данных прово-
дился посредством онлайн-ресурса Statistics Kingdom и
программы microsoft excel 2016. Для обозначения ста-
тистически значимых различий (p<0,05) был принят
символ «*».

Результаты
Характеристика пациентов и исходные 
показатели
В исследовании приняли участие 64 пациента, из них

63 (98,4%) женщины и 1 (1,6%) мужчина. Средний воз-
раст пациентов составил 41,8±11,9 года. Из них исходно
до терапии мАТ 23 (35,9%) пациента имели диагноз ЭМ,
а 41 пациент (64,1%) – диагноз ХМ. Терапию в течение
3 мес получали 23 (35,9%) пациента, от 4 до 6 мес – 
31 (48,3%) пациент, от 7 до 9 мес – 4 (6,25%) пациента,

Рис. 1. Процентное соотношение респондеров в конце лечения.
Fig. 1. Percentage of responders in the end of treatment.

9,4%

35,9%

54,7%

 <50%  50–74%  75–100%

Таблица 1. Клинические характеристики пациентов
Table 1. Clinical characteristics of patients

Показатель Количество дней ГБ Количество дней мигрени Избыточное употребление анальгетиков, n (%)

До терапии мАТ 15 (11,5, 20) 12,5 (9,3, 17) 20 (23,9%)

В конце терапии мАТ 4 (2, 7,3) 3 (2, 5) 1 (1,2%)

p <0,00001* <0,00001* <0,00001*



от 10 до 12 мес – 6 (9,75%) пациентов. В среднем, паци-
енты получили 5,5±2,5 инъекции эренумаба. 

Отмечалось статистически значимое снижение ча-
стоты ГБ, частоты мигрени и распространенности из-
быточного употребления анальгетиков в течение курса
лечения. У 6 (9,4%) пациентов снижение частоты ГБ со-
ставило <50% от исходного уровня, у 58 (90,6%) паци-
ентов – 50% и более (рис. 1). Клинические данные пред-
ставлены в табл. 1.

В связи с недостаточно высокой комплаентностью па-
циентов в течение периода наблюдения число участни-
ков уменьшилось, и к 6-му месяцу исследования соста-
вило 33 человека. Схема исследования представлена на
рис. 2. 

Динамика показателей частоты ГБ 
и частоты мигрени
1 мес после окончания терапии. По прошествии 1 мес

после введения последней инъекции мАТ отмечалось
статистически значимое увеличение частоты ГБ по
сравнению с последним месяцем лечения – от 4 (2, 7,3)
до 5 (3, 9), p<0,00001*, однако частота ГБ осталась

значимо ниже показателей ГБ перед началом лечения,
p<0,00001* (рис. 3). 

Медиана количества дней, на которое увеличилась
частота ГБ, составила 1 (0, 3). Не отмечается значимого
уменьшения числа ≥50% респондеров относительно ис-
ходной частоты боли (табл. 2).

Частота мигрени также значимо возросла по сравне-
нию с последним месяцем лечения – от 3 (2, 5, 3) 
до 4 (2, 6), p<0,001*, но осталась значимо ниже относи-
тельно показателей перед началом лечения, p<0,001*.

Для оценки процентного изменения частоты ГБ
между показателями в конце лечения и показателями в
месяц отслеживания после окончания лечения (1, 3, 
6 мес) был принят коэффициент (k), равный отноше-
нию разности количества дней боли на сумму количе-
ства дней боли в конце лечения и количества дней боли
в месяц отслеживания:

разность количества дней боли между месяцами   
k = количество дней боли в месяц в конце лечения + 

количество дней боли в месяц в момент отслеживания

Если у пациента отмечалась ремиссия мигрени 
(0 дней боли), то появление дней с болью соответствует
коэффициенту 1, что является самым неблагоприятным
исходом, так как свидетельствует о выходе из ремиссии.
Чем меньше процентно изменилось количество дней
боли, тем k ближе к нулю. При отсутствии ухудшения
(количество дней ГБ остается прежним) k равен нулю.
Для упрощения интерпретации при уменьшении коли-
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Рис. 2. Схема наблюдения за пациентами.
Fig. 2. Patient monitoring scheme.

Рис. 3. Динамика показателей частоты ГБ (1 мес после лечения).
Fig. 3. The dynamics of the rate of headache (1 month after treatment).
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Таблица 2. Соотношение между респондерами
Table 2. The ratio between responders

Урежение частоты ГБ
в сравнении 
с исходным уровнем

В конце лечения 1 мес после
окончания лечения

<50%, n (%) 6 (9,4%) 15 (23,4%)

≥50%, n (%) 58 (90,6%) 49 (76,6%)

p 0,05

Таблица 3. Коэффициент увеличения частоты ГБ
Table 3. Magnification factor of the headache rate

K Увеличение числа дней боли

0 Количество дней ГБ остается прежним или уменьшается

0–0,11 Количество дней ГБ увеличилось ≤25% от исходного
уровня

0,11–0,2 Количество дней ГБ увеличилось в пределах от 25% 
до 50% от исходного уровня

0,2–0,33 Количество дней ГБ увеличилось в пределах от 50% 
до 100% относительно исходного уровня

0,33 Количество дней ГБ увеличилось в 2 раза (на 100%)

0,5 Количество дней ГБ увеличилось в 3 раза (на 200%)

0,5–1 Количество дней ГБ увеличилось более чем в 3 раза

1 Прерывание полной ремиссии ГБ
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чества дней ГБ k также принимался равным нулю. Ин-
терпретация значений k представлена в табл. 3.

При оценке коэффициента увеличения числа дней ГБ
между последним месяцем терапии и через месяц после
ее окончания показатель k составил 0,14 (0, 0,3), что со-
ответствует увеличению дней ГБ в пределах от 25% до
50%. У 28 (35%) пациентов наблюдалось отсутствие уча-
щения ГБ (k=0), у 6 (7,5%) пациентов учащение соста-
вило <25% (0<k<0,11) у 11 (13,75%) пациентов число
дней ГБ увеличилось в пределах от 25% до 50%
(0,11≤k<0,2), у 15 (18,75%) пациентов – более 50%
(0,2≤k<0,33), у 13 (16,25%) пациентов частота увеличи-
лась в два раза и более (0,33≤k<1), и у 7 (8,75%) пациен-
тов прервалась ремиссия ГБ (k=1). Данные представ-
лены в графическом виде на рис. 4. 

При сравнении показателей учащения ГБ (менее чем
на 50% или на 50% и более) после отмены терапии у па-
циентов с ЭМ и ХМ не отмечалось статистически значи-
мой разницы, p=0,1.

3 мес после окончания терапии. Через 3 мес после
окончания терапии мАТ также наблюдалось значимое
учащение частоты ГБ по сравнению с показателями при
окончании лечения, от 4 (2, 7) до 8 (5, 11), p<0,00001*, но
при этом частота ГБ оставалась значимо меньше в
сравнении с исходным уровнем до лечения, p<0,00001*.
Данные графически представлены на рис. 5.

Медиана количества дней увеличения частоты ГБ со-
ставила 3 (1, 6). Доля ≥50% респондеров по сравнению с
периодом активной терапии значимо снизилась. Дан-
ные представлены в табл. 4.

Что касается частоты мигрени, отмечается статисти-
чески значимое увеличение по сравнению с частотой
при окончании терапии, от 3 (1, 5) до 7 (4, 10),
p<0,00001*. В сравнении с частотой мигрени до начала
лечения, количество дней мигрени через 3 мес после
окончания лечения было статистически значимо ниже,
p<0,00001*.

Медиана коэффициента увеличения количества дней
ГБ между окончанием терапии и 3 мес наблюдения
после окончания составила 0,33 (0,07, 0,54), что соответ-
ствует увеличению частоты ГБ в два раза (см. табл. 3).
Отсутствие учащения ГБ (k=0) наблюдалось у 13 (20%)
пациентов, у 6 (9,2%) пациентов учащение составило
<25% (0<k<0,11) у 1 (1,5%) пациента учащение наблюда-
лось в пределах от 25% до 50% (0,11≤k<0,2), у 11 (16,9%)

Рис. 4. Процентное соотношение показателей учащения ГБ (1 мес
после лечения).
Fig. 4. Percentage of the indicators of more frequent headache (1 month after
treatment).
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Рис. 6. Процентное соотношение показателей учащения ГБ (3 мес
после лечения).
Fig. 6. Percentage of the indicators of more frequent headache (3 months 
after treatment).
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Рис. 5. Динамика показателей частоты ГБ (3 мес после лечения).
Fig. 5. The dynamics of the rate of headache (3 months after treatment).
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Таблица 4. Соотношение между респондерами
Table 4. The ratio between responders

Урежение частоты ГБ 
в сравнении с исходным
уровнем

В конце
лечения

3 мес после
окончания лечения

<50%, n (%) 5 (9,6%) 25 (48,1%)

≥50%, n (%) 47 (90,4%) 27 (51,9%)

p <0,00001*

 k=1     0,33≤k<1     0,2≤k<0,33     0,11≤k<0,2     0<k<0,11     k=0

 k=1     0,33≤k<1     0,2≤k<0,33     0,11≤k<0,2     0<k<0,11     k=0
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пациентов учащение составило более 50% (0,2≤k<0,33),
у 26 (40%) пациентов частота увеличилась в два раза и
более (0,33≤k<1), и у 8 (12,3%) пациентов прервалась
ремиссия ГБ (k=1). Данные представлены в графиче-
ском виде на рис. 6.

При сравнении показателей учащения ГБ (менее чем
на 50% или на 50% и более) у пациентов с ЭМ и ХМ не
отмечалось статистически значимой разницы, p=0,6.

Через 2 мес после прекращения терапии эренумабом
частота ГБ увеличилась клинически значимо (более
чем на одно стандартное отклонение – 4 дня в месяц) у
32% пациентов, через 3 мес – у 45% пациентов.

6 мес после окончания терапии. Отмечалось значи-
мое увеличение количества дней ГБ по сравнению с мо-
ментом окончания лечения – от 3 (2, 6) до 6 (3, 10),
p=0,005*. Медиана увеличения дней ГБ составила 
2 (1, 6), что не отличается статистически от медианы
увеличения дней ГБ через 3 мес после окончания тера-
пии, p=0,5. В сравнении с исходной частотой ГБ до
лечения, частота ГБ через 6 мес после окончания тера-
пии статистически значимо ниже, p<0,00001* (рис. 7).

Соотношение числа пациентов с урежением частоты
ГБ относительно исходного уровня в конце лечения и
через 6 мес статистически значимо не различается
(n=23) (табл. 5), дальнейшего учащение ГБ по сравне-
нию с 3 мес после окончания терапии не наблюдается.

Частота мигрени значимо увеличилась по сравнению
с моментом окончания лечения, от 3 (1, 5) до 5 (3, 9),

p=0,002*, однако по сравнению с исходной частотой
осталась статистически значимо низкой, p<0,00001*.

Медиана коэффициента увеличения количества дней
ГБ между окончанием терапии и 6-м месяцем наблюде-
ния после окончания составила 0,25 (0,05, 0,67), что со-
ответствует увеличению частоты ГБ более чем на 50%,
но менее чем в 2 раза. У 7 (21,2%) пациентов наблюда-
лось отсутствие увеличения частоты ГБ (k=0), у 1 (3%)
пациента увеличение частоты составило <25%
(0<k<0,11), у 5 (15,2%) пациентов – в пределах от 25% до
50% (0,11≤k<0,2), у 3 (9,1%) пациентов – более 50%
(0,2≤k<0,33), у 11 (33,3%) пациентов частота увеличи-
лась в 2 раза и более (0,33≤k<1) и у 5 (15,2%) пациентов
вновь появились ГБ после полной ремиссии (k=1). Дан-
ные представлены в графическом виде на рис. 8.

При сравнении показателей учащения ГБ (менее чем
на 50% или на 50% и более) у пациентов с ЭМ и ХМ не
отмечалось статистически значимой разницы, p=1.

Обсуждение
Действие препаратов мАТ направлено на блокаду пе-

риферических эффектов cGrP путем связывания самой
молекулы или воздействия на ее рецептор. Период по-
лувыведения препаратов составляет 28–30 дней, после
чего требуется повторное введение, и возможно сниже-
ние эффективности при отсутствии своевременной
инъекции. Согласно рекомендациям российских экс-
пертов, основанных на данных исследований и клини-
ческом опыте, рекомендуемый курс лечения мАТ со-
ставляет 6–12 мес при редкой ЭМ, 12–18 мес – при ча-
стой ЭМ и ХМ и при необходимости может быть про-
должен [18]. Исследование m. Ashina и соавт. [19] пока-
зали эффективность и безопасность лечения эренума-
бом при 5-летнем применении препарата у пациентов с
мигренью. 

Однако вопрос долгосрочного сохранения эффекта
после отмены препарата и скорость обратного возраста-

Рис. 8. Процентное соотношение показателей учащения ГБ 
(6 мес после лечения).
Fig. 8. Percentage of the indicators of more frequent headache (6 months 
after treatment).
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Рис. 7. Динамика показателей частоты ГБ (6 мес после лечения).
Fig. 7. The dynamics of the rate of headache (6 months after treatment).
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 k=1     0,33≤k<1     0,2≤k<0,33     0,11≤k<0,2     0<k<0,11     k=0

Таблица 5. Соотношение между респондерами
Table 5. The ratio between responders

Урежение частоты ГБ 
в сравнении с исходным
уровнем

В конце
лечения

6 мес после
окончания лечения

<50%, n (%) 2 (8,7%) 6 (26,1%)

≥50%, n (%) 21 (91,3%) 17 (73,9%)

p 0,2*
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ния частоты ГБ остаются малоизученными. В исследо-
вании de matteis и соавт. [20] оценивалось возрастание
количества дней боли через 1 мес после окончания те-
рапии. Авторами было показано, что у пациентов, сни-
жение частоты боли у которых в момент окончания
лечения по сравнению с исходным уровнем составило
50% и более, через 1 мес после окончания терапии отме-
чается значимое возрастание количества дней ГБ в
сравнении с моментом окончания терапии, тогда как
количество дней ГБ через 1 мес после окончания
значимо ниже, чем количество дней ГБ перед началом
лечения. Эти данные сопоставимы с нашими результа-
тами, при этом стоит отметить, что в исследовании 
de matteis пациенты (n=32) получали терапию в тече-
ние 12 мес, тогда как среди наших пациентов только 
6 (7,5%) человек получили 12 инъекций препаратов
мАТ, а большая часть проходила терапию в течение 
4–6 мес (44 пациента – 55%). В исследовании m. nsaka
и соавт. [21] изучалось состояние пациентов с ЭМ (n=14)
и ХМ (n=32) во время двухмесячного перерыва после
годового курса анти-cGrP мАТ. 64% пациентов с ЭМ и
56% пациентов с ХМ сообщали об ухудшении ГБ более
чем на 50%. По результатам нашего исследования по-
добное ухудшение через 1 мес после окончания терапии
отмечали 35 (43,8%) пациентов.

В нашем исследовании изучен бóльший промежуток
времени после окончания терапии в сравнении с дан-
ными мировой литературы – до 6 мес, и расчеты прове-
дены на бóльшей выборке пациентов (n=64). Интерпре-
тация показателей учащения частоты боли представ-
ляет сложный научный и клинический вопрос. Нами
предложен коэффициент, который отражает связь раз-
ницы дней между рассматриваемыми временны́ми точ-
ками с количеством дней боли в рассматриваемые ин-
тервалы и показывает выраженность увеличения ча-

стоты ГБ для каждого конкретного пациента, позволяя
сравнивать показатели и оценивать структуру выборки. 

Представляют интерес данные, свидетельствующие о
том, что как через 1 мес, так и через 3 и 6 мес после пре-
кращения лечения частота ГБ значимо увеличивается,
однако при этом частота ГБ в каждый рассматривае-
мый месяц после окончания лечения остается значимо
ниже, чем показатели, отмечавшиеся до начала лече-
ния. Что касается количества дней мигрени, результаты
являются аналогичными. При этом у определенного
процента пациентов не отмечалось нарастания частоты
ГБ (сохранение эффекта) – 35% среди обследованных –
через 1 мес, 20% среди обследованных – через 3 мес,
21,2% среди обследованных – через 6 мес. Для дальней-
шей интерпретации полученных результатов и возмож-
ности сделать заключение о стойкости полученного эф-
фекта как минимум у 1/5 пациентов (≈20%), необхо-
димо проведение исследований на больших выборках
пациентов. 

Обращает на себя внимание не описанная ранее в ли-
тературе стабилизация частоты ГБ через 3 мес после от-
мены эренумаба и отсутствие значимого дальнейшего
нарастания частоты ГБ и частоты мигрени. 

Количество пациентов, частота ГБ у которых уве-
личилась менее чем на 50% в группе, обследованной че-
рез 1 мес после окончания терапии, составило 56,3%,
через 3 мес – 30,8%, через 6 мес – 39,4%, что позволяет
выразить осторожный оптимизм относительно воз-
можности дальнейшего определения предикторов
удержания эффектов проведенной терапии. Это также
свидетельствует о необходимости длительной терапии
эренумабом в лечении как ЭМ, так и ХМ.
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Цервикалгия у пациентов с мигренью –
коморбидная нозология или клинический аспект
центральной сенситизации?
О.С. Хайрутдинова, Э.И. Богданов
ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Казань, Россия
khayros.kzn@gmail.com

Аннотация
Актуальность. Феномен центральной сенситизации возникает, когда физиологическая активность в ноцицептивных путях усили-
вается и приводит к аномальной чувствительности; она определяется как «повышенная чувствительность ноцицептивных нейронов
центральной нервной системы к их нормальному или подпороговому афферентному импульсу», согласно определению, представлен-
ному Международной ассоциацией изучения боли (IASP). Возбудимость нейронов спинного мозга существенно модифицирует усиле-
ние соматосенсорной системы. Хронические болевые синдромы, тревожно-депрессивное расстройство, нарушения сна в настоящее вре-
мя встречаются в популяции очень часто, значительно снижая качество жизни населения, в патогенезе данных нозологий лежит цент-
ральная сенситизация.
Цель. Изучить клинические проявления центральной сенситизации у пациентов с эпизодической мигренью при сочетании с болью в
шее или цервикогенной головной болью.
Материалы и методы. В продольное проспективное исследование включены 180 пациентов, разделенные на 3 группы: 1) пациен-
ты с сочетанием мигрени и цервикогенной головной боли – 60 человек (исследуемая группа); 2) пациенты с сочетанием диагнозов миг-
рень и цервикалгия – 60 человек (контрольная группа); 3) пациенты с диагнозом мигрень без жалоб на боль и ограничение движений
в шейном отделе позвоночника – 60 человек (дополнительная группа).
Результаты. У пациентов с мигренью и коморбидной цервикогенной головной болью выявлена более выраженная центральная сен-
ситизация при сравнении с коморбидной цервикалгией. Миофасциальный болевой синдром с вовлечением трапециевидной и височ-
ной мышц может самостоятельно разрешиться при специфической терапии мигрени моноклональными антителами, однако для купи-
рования напряжения и болезненности в жевательной и нижней косой мышцах более эффективным является дополнение в виде лечеб-
ной гимнастики и мягких мануальных техник. С учетом выявленных прямых связей умеренной силы между числом болезненных точек
выхода тройничного нерва, вовлеченными мышцами перикраниальной области, а также эффектом от терапии приступов мигрени мо-
ноклональными антителами, можно сделать вывод о более выраженной центральной сенситизации при вовлечении жевательной и
нижней косой мышц.
Выводы. При осмотре пациентов с мигренью и активным цервикалгическим фактором либо при его отсутствии необходимо прово-
дить тщательный осмотр мышц лицевой и краниовертебральной области, даже при отсутствии жалоб пациента на боль в лице или шее,
а также назначать специфичную лечебную гимнастику для повышения эффективности лечения. У всех пациентов с мигренью, вне за-
висимости от хронизации, необходимо проводить оценку интенсивности центральной сенситизации для своевременного и более пол-
ного оказания лечебной помощи.
Ключевые слова: центральная сенситизация, цервикогенная головная боль, мигрень, цервикалгия, моноклональные антитела, ле-
чебная гимнастика при мигрени.
Для цитирования: Хайрутдинова О.С., Богданов Э.И. Цервикалгия у пациентов с мигренью – коморбидная нозология или клиниче-
ский аспект центральной сенситизации? Клинический разбор в общей медицине. 2024; 5 (5): 13–20. doI: 10.47407/kr2024.5.5.00399

Cervicalgia in patients with migraine – a comorbid nosology 
or a clinical aspect of central sensitization?

Olga S. Khairutdinova, Enver I. Bogdanov

Kazan State medical university, Kazan, russia
khayros.kzn@gmail.com

Abstract
Relevance. The phenomenon of central sensitization occurs when physiological activity in nociceptive pathways increases and leads to abnormal
sensitivity; it is defined as “increased sensitivity of nociceptive neurons of the central nervous system to their normal or subthreshold afferent in-
put,” according to the definition provided by the International Association for the Study of Pain (IASP). The excitability of spinal cord neurons
significantly modifies the gain of the somatosensory system. chronic pain syndromes, anxiety-depressive disorder, sleep disorders are currently
very common in the population, significantly reducing the quality of life of the population; the pathogenesis of these nosologies lies in central sen-
sitization.
Objective. To study the clinical manifestations of central sensitization in patients with episodic migraine associated with neck pain or cervico-
genic headache.
Materials and methods. The longitudinal prospective study included 180 patients, divided into 3 groups: 1) patients with a combination of
migraine and cervicogenic headache – 60 people (study group); 2) patients with a combination of migraine and cervicalgia diagnoses – 60 people
(control group); 3) patients diagnosed with migraine without complaints of pain and limitation of movements in the cervical spine – 60 people
(additional group).
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Ц ентральная сенситизация (ЦС) – это патофизио-
логический феномен формирования усиленного,

гипертрофированного ответа структур центральной
нервной системы на сенсорные и периферические но-
цицептивные стимулы, характеризующийся гипервоз-
будимостью нейронов дорсальных рогов спинного
мозга, восходящих по спиноталамическому тракту [1–
3]. ЦС характеризуется тем, что после прекращения
действия периферических болевых стимулов остается
определенный уровень возбуждения в центральных
сенсорных нейронах заднего рога, и это состояние со-
храняется автономно или поддерживается слабой но-
цицептивной стимуляцией. Сенситизация ноцицепто-
ров возникает вследствие действия алгогенов, посту-
пающих из плазмы крови и выделяющихся из по-
врежденной ткани, а также из периферических терми-
налей С-ноцицепторов. Эктопической спонтанной ак-
тивностью можно объяснить боли в зонах гипестезии,
когда волокна большого диаметра повреждены, а боль
воспринимается через импульсы, генерируемые в но-
цицепторных С-волокнах меньшего диаметра [4]. 

Кроме того, ЦС включает механизмы, воздействую-
щие на пороги возбудимости болевых и А-бета меха-
норецепторов, таким образом, неболевые стимулы
воспринимаются как боль. Так, формируются аллоди-
ния, гипералгезия и следовые реакции. При этом про-
исходят усиленное выделение глутамата и активация
n-метил-d-аспартат (nmdA)-рецепторов, дисбаланс и
угнетение тормозящих ГАМК-эргических систем.

В научной литературе показано, что ЦС играет роль
в патогенезе фибромиалгии, мигрени, головной боли
напряжения, синдроме раздраженного кишечника и
синдроме беспокойных ног, также данный феномен
может лежать в основе процесса хронизации болевых
синдромов.

Важнейшим аспектом формирования ЦС является
коморбидность психоэмоциональных нарушений,
тревожно-депрессивных расстройств у пациентов с бо-
левыми синдромами. Депрессивные расстройства на-
блюдаются более чем у 1/2 пациентов с хронической
болью. Многие авторы приходят к заключению о ком-
плексной модели депрессии и хронической боли. Пре-
имущественная роль отводится недостаточности нис-
ходящих противоболевых систем, дефициту норадре-
налина и серотонина в синаптической щели, что при-

водит к увеличению количества и сенсибилизации ре-
цепторов постсинаптической мембраны [5]. 

Кроме того, хронический стресс и боль индуцируют
активность гипоталамо-гипофизарно-надпочечнико-
вой и тиреоидной систем, вследствие чего снижается
синтез мозгового нейротрофического фактора
(BdnF), нарушается метаболизм фосфолипидов, суб-
станции Р и других нейрокининов. Также изменяется
чувствительность nmdA-рецепторов, усиливается ци-
тотоксическое действие глутамата, нарушается каль-
циевый гомеостаз, повышается выработка свободных
радикалов. Психологический компонент с точки зре-
ния эмоционального стресса следует учитывать в про-
цессе диагностики, чтобы лучше справляться с хрони-
ческими болевыми состояниями [6]. Тревога и депрес-
сия могут способствовать развитию, сохранению и 
обострению боли. 

Другим дисфункциональным компонентом яв-
ляется вызванный болевым раздражением спиналь-
ный сенсомоторный рефлекс в соответствующем сег-
менте спинного мозга, сопровождающийся актива-
цией мотонейронов, что, в свою очередь, приводит к
спазму мышц, иннервируемых этими нейронами, мы-
шечный спазм приводит к усилению стимуляции бо-
левых рецепторов мышцы. Предположительно в
сформированных триггерных точках содержатся мно-
жественные локусы сенситизации, состоящие из од-
ного или нескольких сенситизированных нервных
окончаний. 

ЦС у пациентов с цервикогенной головной болью
(ЦГБ) – основа формирования и поддержания перси-
стирующей головной боли при повреждениях в обла-
сти шеи. В сравнительном нейрофизиологическом ис-
следовании, включавшем пациентов с ЦГБ и пациен-
тов с дисфункцией в области шеи, но без ЦГБ, у пер-
вых обнаружен феномен ЦС. Цервикалгия при этом
является одним из наиболее часто представленных со-
путствующих болевых синдромов у пациентов с миг-
ренью. По данным различных исследований (Lampl и
соавт., Н.В. Латышева) ее распространенность у паци-
ентов с мигренью составляет до 58–71% [7].

Данный аспект является основополагающим в фор-
мировании цели нашего исследования: изучить кли-
нические аспекты ЦС у пациентов с мигренью, комор-
бидной цервикалгией и ЦГБ.

Results. In patients with migraine and comorbid cervical headache, more pronounced central sensitization was revealed when compared with
comorbid cervicalgia. myofascial pain syndrome involving the trapezius and temporal muscles can resolve on its own with specific migraine ther-
apy with monoclonal antibodies, however, to relieve tension and soreness in the masseter and inferior oblique muscles, the addition of therapeutic
exercises and gentle manual techniques is more effective. Taking into account the identified direct relationships of moderate strength between
the number of painful points of exit of the trigeminal nerve, the muscles of the pericranial region involved, as well as the effect of treatment of
migraine attacks with monoclonal antibodies, it can be concluded that central sensitization is more pronounced when the masseter and inferior
oblique muscles are involved.
Conclusions. during examination of patients with migraine with comorbid active cervicalgic factor or even if it is absence, it is necessary to
make a thorough examination of the facial and cranioverebral region muscles, even in the absence of patient complaints of pain in the face or
neck, and also prescribe specific therapeutic exercises to increase the effectiveness of treatment. In all patients with migraine, regardless of
chronicity, it is necessary to assess the intensity of central sensitization for timely and more complete provision of medical care.
Keywords: central sensitization, cervicogenic headache, migraine, cervicalgia, monoclonal antibodies, physical exercises for migraine.
For citation: Khairutdinova o.S., Bogdanov e.I. cervicalgia in patients with migraine – a comorbid nosology or a clinical aspect of central sen-
sitization? Clinical review for general practice. 2024; 5 (5): 13–20. (In russ.). doI: 10.47407/kr2024.5.5.00399
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Материалы и методы
В продольное проспективное исследование были

включены 180 пациентов, разделенные на 3 группы: 
1) пациенты с сочетанием мигрени и ЦГБ – 60 чело-

век (исследуемая группа);
2) пациенты с сочетанием диагнозов мигрень и цер-

викалгия – 60 человек (контрольная группа);
3) пациенты с диагнозом мигрень без жалоб на боль

и ограничение движений в шейном отделе позвоноч-
ника – 60 человек (дополнительная группа).

Всем пациентам проведен тщательный сбор анам-
неза, неврологический осмотр, верификация ранее
установленных диагнозов «эпизодическая мигрень с
аурой», «эпизодическая мигрень без ауры», в соответ-
ствии с критериями Международной классификации
головной боли 3-го пересмотра Международного обще-
ства головной боли. 

В связи с неоднозначностью критериев диагностики
ЦГБ выставлялась пациентам при полном соответствии
Международной классификации головной боли 3-го
пересмотра Международного общества головной боли,
диагностическим критериям o. Sjaastad [8] и определе-
нию n. Bogduk, а также при полном купировании го-
ловной боли после выполнения новокаиновой блокады
латеральных атлантоаксиальных суставов, дугоотрос-
чатых суставов С2-С3, С3-С4, медиальных ветвей С3 и
С4 [9].

Интенсивность болевого синдрома оценивалась пу-
тем применения трехступенчатой шкалы оценки боли
Всемирной организации здравоохранения и шкалы со-
циальной и бытовой дисфункции из-за болевого син-
дрома mIdAS. Все пациенты регулярно заполняли
дневник головной боли, оформленный в виде таблицы,
аналогичной форме Дневника головной боли Россий-
ского общества изучения головной боли, рассчитанной
на 90 дней заполнения. Психоэмоциональное состоя-
ние исследуемых оценивалось путем применения Гос-
питальной шкалы тревоги и депрессии (HAdS). 

Наличие клинических проявлений ЦС и их интенсив-
ности оценивалось при помощи Шкалы оценки цент-
ральной сенситизации (cSI) в адаптированной версии
под редакцией О.Р. Есина. Пациентам были проведены
инструментальные обследования, результаты которых
были отображены в анкете: 

• магнитно-резонанасная томография (МРТ) голов-
ного мозга – для оценки морфологических характери-
стик головного мозга, а также с целью исключения но-
вообразований и жизнеугрожающих состояний, приво-
дящих к формированию вторичной головной боли у па-
циентов;

• МРТ шейного отдела позвоночника – с целью
оценки дегенеративно-дистрофических изменений
шейного отдела позвоночника и его особенностей.

МРТ пациентам была выполнена на томографе
Siemens Avanto 1,5T в режимах Т1, Т2, FLAIr и dWI.

Интенсивность вегетативных проявлений, сопут-
ствующих приступу мигрени – в связи с отсутствием
верифицированной шкалы оценки вегетативных ре-

акций для пациентов в приступе мигрени для число-
вого анализа в данном исследовании была принята
градация:

• 0 баллов – отсутствие тошноты, рвоты;
• 1 балл – легкая тошнота, не усугубляющая тяжесть

приступа мигрени, и отсутствие рвоты, отсутствие не-
обходимости приема противорвотных препаратов;

• 2 балла – наличие умеренной тошноты, влияющей
на тяжесть приступа или/и однократная рвота, наличие
необходимости приема противорвотных препаратов;

• 3 балла – выраженная тошнота, значительно влияю-
щая на страдание во время приступа мигрени и неодно-
кратная рвота, наличие необходимости приема проти-
ворвотных препаратов.

Указанные баллы пациент присваивал каждому при-
ступу в дневнике головной боли, среднее арифметиче-
ское этих баллов до лечения и после лечения были при-
няты к анализу.

Результаты
При анализе гендерного распределения среди обсле-

дованных было выявлено преобладание женщин над
мужчинами, что соответствует межнациональным эпи-
демиологическим данным.

Распределение пациентов в группах было следую-
щим:

1) с сочетанием мигрени и ЦГБ: мужчин – 10 (16,7 %),
женщин – 50 (83,3 %);

2) с сочетанием мигрени и цервикалгии: мужчин – 11
(18,3 %), женщин 49 – (81,7 %); 

3) с мигренью без жалоб на боль и ограничение
объема движений в шейном отделе позвоночника:
мужчин – 16 (26 %), женщин – 44 (74%). 

Средний возраст пациентов:
• с сочетанием мигрени и ЦГБ составил 44,4 года [33;

55] – группа 1 является наиболее гомогенная в воз-
растных характеристиках пациентов;

• сочетанием мигрени и цервикалгии 41,2 года [22;
54] – группа 2;

• мигренью без жалоб на боль и ограничение объема
движений в шейном отделе позвоночника: 35 лет
[18; 53] – группа 3.

Анализ характеристик болевого синдрома 
у пациентов

Исходные баллы визуально-аналоговой шкалы
(ВАШ) в трех группах: средний балл имели пациенты 
1-й группы (М±δ) – 9,17±0,65; минимальный – у паци-
ентов 3-й группы – 8,73±0,64. Достоверных различий
среди показателей трех групп не выявлено (критерий
Краскела–Уоллиса р=0,05937, >0,05); рис 1. Средний
балл по ВАШ пациентов с мигренью и цервикалгией
(группа 2) равен 9,08±0,68. 

Исходные показатели шкалы mIdAS в трех группах
достоверно не различались (критерий Краскела–
Уоллиса р=0,6326, >0,05). Баллы 1-й группы:
16,4±1,98, 2-й группы: 15,82±2,27, 3-й группы:
15,33±1,8 (рис. 2).
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Болезненность при пальпации ветвей
тройничного нерва 

Пальпация точек выхода тройничного нерва является
неотъемлемой частью неврологического осмотра, их бо-
лезненность часто встречается у пациентов с лицевыми и
головными болями. В рамках данного исследования был
проведен анализ частоты вовлечения 1, 2, 3 точек выхода
у всех 180 пациентов (выявляемость болезненности точки
выхода 1-й ветви тройничного нерва равна 77%, 2-й –
58%, 3-й – 22%) и исследована связь данного вовлечения
с болезненностью перикраниальных мышц (табл. 1).

В результате чего была выявлена прямая связь уме-
ренной силы между болезненностью точки выхода 
1-й тригеминальной ветви и височной мышцы, а
также слабая прямая связь со 2-й, при этом 1-ая точка
выхода наиболее часто была болезненной при паль-
пации у всех пациентов. 

Наиболее интересной находкой является обнаруже-
ние связи умеренной силы между болезненностью 1-й
и 2-й точек выхода тройничного нерва и жевательной
мышцей. Таким образом, триггерные точки в жева-

тельной мышце соответствовали болезненности сразу
обеих – 1-й и 2-й точек выхода, такое же сочетание
находилось в слабой прямой связи лишь с одной
мышцей со стороны цервикокраниальной области –
нижней косой мышцы головы (рис. 3).

Данный факт можно рассмотреть в качестве практиче-
ской рекомендации: при выявлении болезненности при
пальпации 1-й и 2-й точек выхода тройничного нерва
стоит уделить внимание исследованию болезненности
как височной, жевательной мышц, так и группы коротких
разгибателей затылка. 

Вовлеченность мышц головы и шеи
Во время первичного осмотра у всех пациентов были

исследованы на предмет болезненности доступные
пальпации мышцы головы и шеи. 

У пациентов 1-й группы с мигренью и ЦГБ при
сравнении с пациентами 2-й и 3-й групп достоверно
чаще выявлялась болезненность при пальпации трапе-
циевидной, задней прямой, нижней косой, лестничных
мышц.

Рис. 1. Показатели ВАШ у пациентов.
Fig. 1. VAS scores of patients.

Рис. 2. Показатели MIDAS у пациентов.
Fig. 2. MIDAS scores of patients.
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Таблица 1. Связь вовлечения точек выхода тройничного нерва с болезненностью перикраниальных мышц
Table 1. Association of involvement of the trigeminal nerve exit points with pericranial muscle tenderness

Ветвь Переменные Спирмена R р* Связь

1 в

Височная

0,43 0,000 Прямая связь умеренной силы

2 в 0,20 0,007 Прямая слабая связь

3 в 0,03 0,672 Нет связи

1 в

Жевательная

0,09 0,232 Нет связи

2 в 0,32 0,000 Есть связь умеренной силы

3 в 0,30 0,000 Есть связь умеренной силы

1 в

Нижняя косая

0,23 0,002 Прямая слабая связь

2 в 0,21 0,005 Прямая слабая связь

3 в 0,16 0,196 Нет связи

*Между болезненностью точек выхода тройничного нерва и большой прямой мышцей головы, трапециевидной, грудино-ключично-
сосцевидной, ременной головы и шеи, лестничными мышцами корреляции не выявлены, р>0,05
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Основополагающим фактором включения пациентов
в группу 3 было наличие мигрени в сочетании с отсут-
ствием жалоб на боль в шее и значимых дегенеративно-
дистрофических изменений шейного отдела позвоноч-
ника, однако при пальпации мышц головы и шеи у дан-
ных исследуемых болезненность некоторых зон все же
была выявлена.

В отличие от первых двух групп у пациентов группы 3
реже отмечалась болезненность трапециевидной и гру-
дино-ключично-сосцевидной мышц, но частота вы-
явления триггеров в височной и жевательной мышцах
была сопоставимо высокой (критерий Краскела–
Уоллиса для височной мышцы: р=0,368, >0,05; крите-
рий Краскела–Уоллиса для жевательной мышцы:
р=0,632, >0,05); рис. 4. Данное наблюдение показывает
определенную специфичность m. temporalis по отноше-
нию к мигренозной головной боли, что было замечено
некоторыми исследователями ранее. Также были опре-
делены мышцы, достоверно чаще детерминирующие
ЦГБ от цервикалгии – нижняя косая, задняя прямая
мышцы головы, данные локации активных триггеров
были выявлены у 100% пациентов 1-й группы, тогда как
во 2-й группе – у 73% (для обеих мышц), в 3-й группе –
у 40% и 35% соответственно, р>0,05.

Обратила на себя внимание обнаруженная связь уме-
ренной силы между ВАШ и некоторыми мышцами пе-
рикраниальной области, а именно: в височной, нижней
косой, большой задней прямой, жевательной мышцах
(табл. 2). 

Рис. 3. Корреляция между болезненностью точек выхода
тройничного нерва и вовлеченными перикраниальными мышцами.
Fig. 3. Correlation between tenderness of the trigeminal nerve exit points and
the pericranial muscles involved.

Рис. 4. Вовлеченность мышц шеи и головы, %.
Fig. 4. Involvement of the head and neck muscles, %.
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Таблица 2. Корреляция между ВАШ и вовлечением мышц головы и шеи
Table 2. Correlation between VAS and the head and neck muscle involvement 

Сила связи ВАШ Спирмена R р

Есть связь умеренной силы

Височная 0,4 0,000

Нижняя косая 0,3 0,000

Большая задняя прямая мышца головы 0,3 0,000

Жевательная 0,3 0,000

Есть слабая связь

Трапециевидная 0,2 0,021

Ременная головы 0,2 0,038

Ременная шеи 0,2 0,021

Нет связи
Грудино-ключично-сосцевидная 0,1 0,144

Лестничные мышцы шеи 0,01 0,964

Грудино-
ключично-

сосцевидная

Трапецие-
видная

Большая
задняя
прямая

Нижняя косая Лестничная Височная ЖевательнаяРеменная
головы

Ременная
шеи

100

80

60

40

20

0

%

3

73

52

28

73

60

27

68

55

30

100
92

75

100

73

35

100

73

40

57

28

80
73

55 53 57
50

 Групп 1        Группа 2        Группа 3



18 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБщЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №5  | 2024 | Clinical review for general practice | vol. 5 | no. 5 | 2024 |

Оригинальная статья / Original article

Центральная сенситизация у пациентов 
с мигренью при сочетании с цервикогенной
головной болью или/и цервикалгией

При оценке результатов опроса по шкале cSI у паци-
ентов 3-й группы выявлена субклиническая ЦС (29 бал-
лов). У всех остальных пациентов наблюдался клиниче-
ски выраженный феномен ЦС: у пациентов 1-й группы
средний балл составляет 44,7, 2-й группы – 41,23, что
соответствует умеренной степени ЦС (критерий Крас-
кела–Уоллиса: р<0,00001, разница статистически
значима). Таким образом, у 66,7% пациентов продемон-
стрирована умеренная степень выраженности фено-
мена ЦС (среднее значение индекса cSI=38,317, стан-
дартное отклонение = 8,43), а количество вовлеченных
мышц прямо коррелировало с интенсивностью фено-
мена ЦС (табл. 3).

Стоит отметить соответствие интенсивности ЦС у паци-
ентов с эпизодической мигренью и ЦГБ аналогичным ре-
зультатам у пациентов с хронической мигренью [7]. 

Оценка тревожно-депрессивного компонента 
и расстройств сна

Клинически важными аспектами ЦС являются тре-
вожно-депрессивные расстройства. Средний балл среди
всех пациентов по HAdS: тревога = 9,172, стандартное
отклонение 2,197; HAdS депрессия = 8,189, стандартное
отклонение 2,353. При расчете значений и распределе-
нии их по группам было выявлено статистически

значимое различие показателей 1-й и 2-й групп, отно-
сительно группы 3 ( р<0,05); рис. 5, 6. 

Интересным наблюдением явилась прямая связь уме-
ренной силы между показателями тревоги HAdS и бал-
лами по mIdAS, а также между показателями депрес-
сии по HAdS и баллами ВАШ (табл. 4).

При анализе данных также было отмечено статисти-
чески значимое преобладание жалоб нарушения сна у
пациентов 1-й группы, р<0,00001 (рис. 7).

Таблица 3. Корреляция между индексом ЦС и характеристиками боли
Table 3. Correlation between CS index and pain characteristics

Переменная R Спирмена р Сила связи с CSI

ВАШ 0,3 0,000

Прямая связь умеренной
силы

MIDAS 0,3 0,000

Длительность мигрени 0,3 0,000

Количество вовлеченных мышц 0,5 0,000

Количество триггеров 0,4 0,000

Рис. 5. Оценка уровня тревоги, р=0,000.
Fig. 5. Anxiety level assessment.
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Рис. 6. Оценка уровня депрессии, р=0,000.
Fig. 6. Depression severity assessment.
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Таблица 4. Корреляция между шкалой тревоги и депрессии HADS
и шкалами боли
Table 4. Correlation between the HADS anxiety/depression scale 
and the pain scales

Переменная R Спирмена р Сила связи 

HADS тревога

ВАШ 0,1 0,078 Нет связи

MIDAS 0,4 0,000 Прямая связь умеренной
силы

HADS депрессия

ВАШ 0,3 0,000 Прямая связь умеренной
силы

MIDAS 0,01 0,879 Нет связи
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Влияние МАТ-терапии на течение
цервикалгического миофасциального болевого
синдрома у пациентов с хронической мигренью

После анализа данных возник вопрос – является ли
цервикалгия проявлением ЦС и может ли она быть ку-
пирована лишь терапией ЦС. 

В качестве дополнения к исследованию были ото-
браны 10 пациентов с диагнозом «хроническая миг-
рень» и «миофасциальный цервикалгический болевой
синдром», соответствовавших критериям включения,
они были разделены на две дополнительных группы.
Данным пациентам была назначена терапия мигрени
специфическими моноклональными антителами
(МАТ) Фреманезумаб, подкожно 1 раз в месяц в дози-
ровке 225 мг, никаких препаратов данные пациенты бо-
лее не принимали: 

• 1-ая дополнительная группа (5 пациентов) допол-
нили лечение физическими упражнениями, окципи-
тальным релизом и постизометрической релаксацией;

• 2-ая дополнительная группа (5 пациентов) отказались
от выполнения каких-либо физических упражнений.

Анализ клинических проявлений цервикалгии про-
водился до введения первой инъекции Фреманезумаба
и через 6 мес после начала терапии. 

В качестве исследуемых мышц были выбраны трапе-
циевидная, жевательная, височная и нижняя косая, с
учетом ранее предоставленных данных о более частом
вовлечении у пациентов с мигренью. Интенсивность
болезненности при пальпации оценивалась по шкале
ВАШ (0–10 баллов).

В результате исследования было обнаружено досто-
верное снижение болезненности трапециевидной и ви-
сочной мышц в обеих группах, вне зависимости от вы-
полнения физических упражнений, в отличие от жева-
тельной и нижней косой мышц – в данном случае пока-
затели достоверно снизились лишь при сочетании
МАТ-терапии и физических упражнений.

Выводы
1. У пациентов с мигренью и коморбидной ЦГБ вы-

явлена более выраженная ЦС при сравнении с комор-
бидной цервикалгией, в связи с чем при подборе тера-
пии необходимо уделять внимание не только купирова-
нию ЦГБ, но и профилактике мигренозных приступов,
коррекции психоэмоциональных расстройств и нару-
шений сна.

2. Миофасциальный болевой синдром с вовлечением
трапециевидной и височной мышц может самостоя-
тельно разрешиться при специфической терапии миг-
рени моноклональными антителами, однако для купи-
рования напряжения и болезненности в жевательной и
нижней косой мышцах более эффективным является
дополнение в виде лечебной гимнастики и мягких ма-
нуальных техник.

3. С учетом выявленных прямых связей умеренной
силы между числом болезненных точек выхода трой-

Рис. 7. Нарушения сна, %.
Fig. 7. Sleep disorders, %.
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Рис. 8. Болезненность мышц головы и шеи до и после лечения мигрени МАТ (Фреманезумаб).
Fig. 8. Head and neck muscle tenderness before and after treatment of migraine using a monoclonal antibody (fremanezumab).
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ничного нерва, вовлеченными мышцами перикрани-
альной области, а также эффектом от терапии присту-
пов мигрени моноклональными антителами, можно
сделать вывод о более выраженной ЦС при вовлечении
жевательной и нижней косой мышц.

4. При осмотре пациентов с мигренью и активным
цервикалгическим фактором либо при его отсутствии
необходимо проводить тщательный осмотр мышц ли-
цевой и краниовертебральной области, даже при отсут-
ствии жалоб пациента на боль в лице или шее, а также

назначать специфичную лечебную гимнастику для по-
вышения эффективности лечения.

5. У всех пациентов с мигренью, вне зависимости от
хронизации, необходимо проводить оценку интенсив-
ности ЦС для своевременного и более полного оказа-
ния лечебной помощи.
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Аннотация

Цель. Оценить эффективность, переносимость и безопасность препарата Амбениум® парентерал (фенилбутазон натрия 400 мг и лидо-
каина гидрохлорид 4 мг) при лечении пациентов с болью в нижней части спины (БНЧС).
Материалы и методы. В исследование включены 100 пациентов с БНЧС, которые получали однократно внутримышечно препарат
Амбениум® парентерал. Продолжительность наблюдения составляла 3 сут. В качестве первичного критерия эффективности выбрано
изменение интенсивности боли по визуальной аналоговой шкале – ВАШ (мм). Выраженность болевого синдрома оценивалась перед на-
чалом введения препарата (визит 1) и далее через 4, 6, 8 и 12 ч после его введения; а также на визите 2 (день 2) и на визите 3 (день 4).
В качестве вторичных критериев диагностики использовалась оценка характера боли по опроснику характера боли Мак-Гилла, индексу
мышечного синдрома, опроснику нарушения жизнедеятельности Роланда–Морриса. Также оценивался процент пациентов с «положи-
тельным ответом» по сравнению с исходным уровнем (снижение интенсивности боли по ВАШ более чем на 50%).
Результаты. Динамика первичного критерия эффективности – интенсивность боли по шкале ВАШ составила на визите 1 (средняя
арифметическая + стандартное отклонение) 7,4±0,92 см, через 2 ч – 5,6±1,49 см, через 4 ч – 4,6±1,74 см, через 8 ч 3,0±1,79 см, через 12 ч –
2,3±1,70 см (р<0,001). Доля пациентов, ответивших на терапию, – снижение по шкале ВАШ более чем на 50% относительно исходного
значения, – через 24 ч после первого введения составила 84% (95% доверительный интервал 75,0–91,0), на визите 3 – 94% (95% дове-
рительный интервал 87,0–98,0); р<0,001. Динамика вторичных критериев эффективности – показатели индекса мышечного синдрома
и балльная оценка по опроснику характера боли Мак-Гилла – показали достоверную положительную динамику (р<0,001). Системных
нежелательных явлений не было зарегистрировано. 
Заключение. Исследование продемонстрировало, что однократное внутримышечное введение препарата Амбениум® парентерал яв-
ляется эффективным, хорошо переносимым и безопасным средством для лечения БНЧС. Однократное применение препарата позволяет
добиться значимого клинического эффекта в снижении интенсивности боли и восстановлении двигательной активности пациента.
Ключевые слова: боль в спине, лечение, Амбениум парентерал, фенилбутазон, лидокаин.
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Введение
Боль в нижней части спины (БНЧС) является серьез-

ной проблемой здравоохранения и одной из основных
причин инвалидизации. Хотя бы раз испытывали
БНЧС 84% населения, из них в 44–78% случаев отме-
чаются рецидивы [1]. По данным эпидемиологических
исследований, распространенность боли в спине варь-
ирует в зависимости от социально-экономического
уровня популяции, достигая 30% в странах с развитой
экономикой [2]. Лечение боли представляет собой
сложную проблему, что связано с разнообразием этио-
логических и патогенетических моментов развития
БНЧС, вариабельности клинических проявлений и
длительности течения, а также имеющихся определен-
ных сложностей диагностики [3, 4]. 

Основными фармакологическими группами, при-
меняемыми для купирования боли являются: несте-
роидные противовоспалительные препараты
(НПВП), миорелаксанты, противосудорожные препа-
раты, антидепрессанты, препараты местного дей-
ствия, содержащие НПВП [4]. В группу НПВП вклю-
чен препарат Амбениум® [АТХ М01AА01, n01ВВ02]
парентерал, раствор для внутримышечного введения.
В состав препарата входят фенилбутазон натрия 400 мг
и лидокаина гидрохлорид 4 мг. Фенилбутазон отно-
сится к группе производных пиразолона. Механизм
действия пиразолоновых препаратов заключается в
ингибировании циклооксигеназ (1 и 2-го типа), нару-
шении метаболизма арахидоновой кислоты, умень-
шении простагландинов в очаге воспаления [5]. На-
личие лидокаина гидрохлорида делает инъекцию
препарата практически безболезненной, что повы-
шает комплаенс пациентов. Объем раствора 2 мл спо-
собствует снижению риска развития абсцесса и по-
вреждения мягких тканей [6].

Цель исследования – оценка эффективности, перено-
симости и безопасности препарата Амбениум® паренте-
рал у пациентов с БНЧС (скелетно-мышечная неспеци-
фическая боль).

Материалы и методы
Проведено открытое проспективное многоцентровое

исследование с участием 4 клинических центров с фев-
раля 2023 по июнь 2023 г. В исследовании принимали
участие неврологи, травматологи и другие специалисты
в центрах, где наблюдаются пациенты с БНЧС, как отра-
жение реальной лечебной поликлинической практики.

Исследование проводилось в соответствии с принци-
пами доброкачественной клинической и эпидемиоло-
гической практики [7]. Исследование было одобрено
Независимым междисциплинарным комитетом по эти-
ческой экспертизе клинических исследований (вы-
писка из заседания совета по этике, протокола №02 от
1 февраля 2023 г.). Популяцию исследования составили
пациенты с БНЧС (скелетно-мышечная неспецифиче-
ская боль) с выраженностью интенсивности боли по по
визуальной аналоговой шкале (ВАШ) ≥60 мм (6 см). 
В исследование включались пациенты в возрасте от 18
до 65 лет, которым был назначен препарат Амбениум®

парентерал. Все пациенты подписывали информиро-
ванное согласие.

Критерии включения в исследование: 
1. Мужчины и женщины в возрасте от 18 до 65 лет

включительно.
2. Пациенты с БНЧС (скелетно-мышечной неспецифи-

ческой), влияющей на жизнедеятельность пациента: ин-
тенсивность боли по шкале ВАШ ≥60 мм; по опроснику
нарушений жизнедеятельности Роланда–Морриса ≥7
баллов и показатели балльной оценки по госпитальной
шкале тревоги и депрессии (HAdS) ≤7 баллов по каждой
из подшкал для исключения влияния на интенсивность
боли нарушений эмоционального состояния.

Основные критерии невключения: гиперчувствитель-
ность к фенилбутазону, лидокаину, анестетикам амид-
ного типа или вспомогательным компонентам препа-
рата, активные эрозивно-язвенные поражения желудка
или двенадцатиперстной кишки или язвенная болезнь
желудка и двенадцатиперстной кишки, язвенный ко-
лит, болезнь Крона, желудочно-кишечное кровотече-

Abstract
Aim: to estimate efficacy, tolerability, and safety of Ambenium® parenteral [phenylbutazone sodium 400 mg and lidocaine hydrochloride 4 mg]
used for treatment of patients with low back pain. 
Methods. A total of 100 patients with low back pain (LBP), who received a single intramuscular injection of Ambenium® parenteral, were in-
cluded in the study. The follow-up period was 3 days. The change in pain severity on VAS (mm) was selected as a primary outcome measure for
efficacy. The pain syndrome severity was estimated before administration of the drug (visit 1) and 4, 6, 8 and 12 h after the drug administration,
as well as during visits 2 (day 2) and 3 (day 4). The mcGill Pain Questionnaire, muscle syndrome index (mSI), roland-morris disability Ques-
tionnaire pain estimates were used as the secondary diagnostic criteria. The percentage of patients with the positive response relative to baseline
(the decrease in pain severity on VAS by more than 50%) was also determined.
Results. The dynamics of the primary efficacy measure (pain severity on VAS) was as follows: 7.4 ± 0.92 cm (mean ± standard deviation) during
visit 1, 5.6 ± 1.49 cm after 2 h, 4.6 ± 1.74 cm after 4 h, 3.0 ± 1.79 cm after 8 h; the VAS score was 2.3 ± 1.70 cm after 12 h (р<0.001). The share of
patients who responded to therapy (with the decrease in pain severity on VAS by more than 50% relative to baseline) was 84% [95% cI: 75.0 –
91.0] 24 h after the first administration, 94% during visit 3 [95% cI: 87.0 – 98.0], р<0.001. The secondary efficacy criteria (muscle syndrome in-
dex and mcGill Pain Questionnaire score) showed significant positive dynamics (р<0.001). no systemic adverse events were reported. 
Conclusion. The study showed that a single intramuscular injection of Ambenium® parenteral was an efficient, well-tolerated and safe treat-
ment option for low back pain. Administration of a single drug dose makes it possible to ensure a significant clinical effect reflected in the pain
severity decrease and restoration of the patient’s motor activity.
Keywords: back pain, treatment, ambenium parenteral, phenylbutazone, lidocaine.
For citation: Kurilchenko d.S., Kazakova m.A., Kupryashkina Yu.G., Feoktistova m.V., Kryzhanovskiy S.m., chukanova e.I. Back pain. results
of a non-interventional study of using Ambenium® parenteral in routine clinical practice. Clinical analysis in general medicine. 2024; 5 (5):
21–26 (In russ.). doI: 10.47407/kr2024.5.5.00401
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ние, спровоцированное приемом НПВП, в анамнезе, бе-
ременность, период грудного вскармливания. 

Препарат назначался согласно инструкции к препа-
рату Амбениум® парентерал [5], внутримышечно, одно-
кратно, медленно глубоко в мышцу в дозе 373,4 мг 
(2 мл). Продолжительность наблюдения составляла 3 сут
и включала 3 визита: включение в исследование и вве-
дение препарата, наблюдение через 24 и через 72 ч. 

Анализировались демографические и антропометри-
ческие параметры (возраст, пол, рост, масса тела, рас-
чет индекса массы тела), анамнез боли, общемедицин-
ский анамнез (данные о наличии сопутствующих забо-
леваний), лабораторные и инструментальные данные
(рентгенография, магнитно-резонансная или компью-
терная томография пояснично-крестцового отдела по-
звоночника) при их наличии. 

Для оценки эффективности препарата использованы
подходы, описанные в европейском руководстве по раз-
работке лекарственных препаратов для лечения боли
(emA/cHmP/970057/2011) [8]. Были оценены: интен-
сивность и динамика боли, функциональное и эмоцио-
нальное состояние пациента, нарушения жизнедея-
тельности, доля пациентов, ответивших на терапию
(пациенты, у которых на фоне терапии отмечается сни-
жении интенсивности более чем на 50% относительно
исходной оценки). 

Первичной конечной точкой была выбрана динамика
выраженности боли по ВАШ 0–10 [9]. Динамику интен-
сивности боли оценивали по ВАШ через 2, 4, 6, 8, 12, 24 и
72 ч после введения препарата. Пациента инструктиро-
вали, что боль оценивается после движения. Вторичными
конечными точками были: динамика характера боли по
опроснику Мак-Гилла (опросник боли Мак-Гилла в моди-
фикации В.В. Кузьменко и соавт., 1986) [10]; динамика
наличия нарушений жизнедеятельности по опроснику
Роланда–Морриса «Боль в нижней части спины и нару-
шение жизнедеятельности» (М. roland и соавт., 1983) [11];
динамика индекса мышечного синдрома (ИМС) [12].
Также высчитывался процент пациентов с «положитель-
ным ответом» – снижение интенсивности боли по ВАШ
через 48 ч по сравнению с исходным значением (до вве-
дения препарата) более чем на 50%.

Для исключения влияния нарушений эмоциональ-
ного состояния на выраженность интенсивности боли у
пациентов при скрининге использовалась HAdS [13]. 
В исследование не включались пациенты, имеющие бо-
лее 7 баллов по каждой подшкале HAdS. 

Безопасность и переносимость препарата оценива-
лась по зарегистрированным нежелательным явле-
ниям, что предусматривало оценку жалоб, данных фи-
зикального обследования и осмотра места введения
препарата.

Статистические методы
Анализ данных проводился при помощи методов

описательной статистики. Для описания непрерыв-
ных переменных были использованы: среднее ариф-
метическое значение, стандартное отклонение, 95%

доверительные интервалы (ДИ), медиана, верхний и
нижний квартили. Категориальные переменные
представлены в виде процентов и 95% ДИ. Критиче-
ские значение p и ДИ были рассчитаны как двусто-
ронние. В исследовании был принят уровень стати-
стической значимости 0,05 (двустороннее тестирова-
ние, все значения p были округлены до двух знаков
после запятой). Замещение и восстановление пропу-
щенных данных не предусматривались. Для тестиро-
вания значимости различий, нормально распреде-
ленных данных использованы соответствующие раз-
новидности дисперсионного анализа с повторными
измерениями (AnoVA repeated measures). В случае
иных распределений был использован тест Вилкок-
сона. Для тестирования значимости различий катего-
риальных данных были использованы тест хи-квад-
рат или точный тест Фишера. Количественные дан-
ные представлены в виде среднего арифметического
и стандартного отклонения (СО). Для статистических
расчетов был использован программный пакет r ver-
sion 4.1.2 (The r Foundation for Statistical computing,
Vienna, Austria).

Результаты
Проанализированы данные 100 пациентов (34 муж-

чин и 66 женщин) в возрасте от 22 до 65 лет, средний
возраст составил 46,6±11,9 (медиана – 47,0). Индекс
массы тела был равен 27,2±4,82 (медиана – 26,8, от 18,4
до 46,4 ед). Наиболее часто встречающимися сопут-
ствующими заболеваниями у пациентов, вошедших в
исследование, были: эссенциальная гипертензия – у 29
(29,0%), сахарный диабет – у 6 (6,0%) пациентов. У па-
циентов отсутствовал преморбидный фон эмоциональ-
ных расстройств, который мог бы оказать влияние на
интерпретацию боли: показатели по HAdS до введения
препарата составили по подшкале «тревога» 3,0±2,18 и
по подшкале «депрессия» 2,1±2,04. На момент 1-го дня
исследования 28 пациентов принимали сопутствую-
щую терапию. Основными сопутствующими препара-
тами (частота встречаемости более 8%) были миорелак-
санты (12,0%), ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента (11,0%), витамин B1 и его комбинация с
витаминами B6 и B12 (9,0%). 

Первичным критерием эффективности являлось из-
менение интенсивности боли по ВАШ относительно ис-
ходного состояния пациентов. Перед началом терапии
интенсивность боли по ВАШ составила 7,4±0,92 см, че-
рез 2 ч – 5,6±1,49 см, через 4 ч – 4,6±1,74 см, через 8 ч –
3,0±1,79 см, через 12 ч – 2,3±1,70 см. При анализе мето-
дом смешанной линейной модели с повторными изме-
рениями изменения относительно исходного значения
были статистически значимыми на всех временных
промежутках (р<0,001).

Доля пациентов, ответивших на терапию через 24 ч
после 1-го введения, составила 84% (84/100) [95% ДИ
75,0–91,0], на визите 3 – 94% (94/100) [95% ДИ 87,0–
98,0]; р<0,001. На рис. 1 представлено графическое
изображение динамики интенсивности боли по ВАШ.
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В ходе исследования также оценивалось ощущение
боли по опроснику боли Мак-Гилла, который зареко-
мендовал себя как надежный и достоверный инстру-
мент измерения компонентов боли [14]. Опросник
включает в себя три шкалы: сенсорную (перечень ощу-
щений боли) – шкала 1, аффективную (воздействие
боли на психику) – шкала 2 и эвалюативную (оценка
интенсивности боли) – шкала 3. В таблице представ-
лены результаты анализа опросника нарушений жиз-
недеятельности Мак-Гилла. 

Влияние препарата на выраженность мышечно-то-
нического синдрома (МТС) осуществлялось при по-
мощи вычисления ИМС до применения препарата Ам-
бениум® парентерал и после. Оценка проводилась
лечащим врачом по 7 критериям, каждый из них оце-
нивался по 3-балльной системе. Критерии соответ-
ствуют состоянию пациента на момент заполнения
опросника. Оценка ИМС (по сумме баллов названных
критериев/признаков): 1-я степень (легкая) – ИМС 

Рис. 1. Графическое представление динамки интенсивности боли 
по ВАШ и ответ на терапию. 
Fig. 1. Graphic representation of the dynamics of pain severity on VAS
in response to therapy.
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Примечание. Здесь и далее на рис. 2: данные представлены стандартной
коробчатой диаграммой (boxplot): медиана, 1, 3-й квартиль, «усы» – минимум 
и максимум, кружки – обозначены выбросы данных, ромбы – обозначены
средние значения.

                      До           Через       Через       Через        Через        Через       Через        Через
               введения       2 ч              4 ч              6 ч               8 ч             12 ч           24 ч            72 ч

Динамика опросника нарушений жизнедеятельности Мак-Гилла (n=100)
Changes  in the McGill Pain Questionnaire scores (n= 100)

Параметры До введения
препарата

Через 2 ч после
введения препарата

Через 24 ч после
введения препарата

Через 72 ч после
введения препарата

Шкала 1 (перечень ощущений боли) ИЧВД

N 100 100 100 100

Мин–макс 1,0–12,0 1,0–7,0 0,0–11,0 0,0–5,0

Среднее ± СО, медиана 5,3±1,98, 5,0 3,8±1,65, 4,0 2,0±1,84, 2,0 1,2±1,22, 1,0

Шкала 1 (перечень ощущений боли) РИБ

N 100 100 100 100

Мин–макс 3,0–33,0 1,0–17,0 0,0–13,0 0,0–8,0

Среднее ± СО, медиана 12,3±6,02, 11,0 6,9±4,22, 7,0 2,9±2,79, 2,0 1,6±1,76, 1,0

Шкала 2 (воздействие боли на психику) ИЧВД

N 100 100 100 100

Мин–макс 1,0–6,0 0,0–4,0 0,0–3,0 0,0–4,0,

Среднее ± СО, медиана 3,0±1,02, 3,0 2,1±0,82, 2,0 0,9±0,86, 1,0 0,6±0,69, 0,0

Шкала 2 (воздействие боли на психику) РИБ

N 100 100 100 100

Мин–макс 1,0–16,0 0,0–9,0 0,0–6,0 0,0–4,0

Среднее ± СО, медиана 6,0±2,40, 6,0 3,6±2,06, 3,0 1,0±1,17, 1,0 0,6±0,82, 0,0

Шкала 3 (интенсивность боли*) ИЧВД

N 100 100 100 100

Мин–макс 1,0–1,0 1,0–2,0 0,0–2,0 0,0–2,0

Среднее ± СО, медиана 1,0±0,00, 1,0 1,0±0,10, 1,0 0,7±0,47, 1,0 0,5±0,52 ,1,0

Шкала 3 (интенсивность боли*) РИБ

N 100 100 100 100

Мин–макс 2,0–5,0 1,0–4,0 0,0–3,0 0,0–3,0,

Среднее ± СО, медиана 3,5±0,75, 4,0 2,6±0,93, 3,0 1,1±0,82, 1,0 0,7±0,77, 1,0

ИЧВД суммарно

N 100 100 100 100

Мин–макс 4,0–16,0 2,0–11,0 0,0–13,0 0,0–9,0,

Среднее ± СО, медиана 9,3±2,48, 9,0 6,9±2,19, 7,0 3,6±2,84, 4,0 2,3±2,17, 2,0

РИБ суммарно

N 100 100 100 100

Мин–макс 8,0–48,0 3,0–29,0 0,0–22,0 0,0–12,0

Среднее ± СО, медиана 21,8±7,73, 20,0 13,1±6,44, 14,0 4,9±4,36, 5,0 3,0±3,06, 2,0
Примечание: ИЧВД – индекс числа выбранных дескрипторов, *ранговая оценка боли (РИБ): 1 – слабая, 2 – умеренная, 3 – сильная, 4 – сильнейшая, 
5 – невыносимая.
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до 5 баллов; 2-я (средняя, умеренная) – от 5 до 12 бал-
лов; 3-я (тяжелая, выраженная) – более 12 баллов. Иссле-
дование показало клинически значимое улучшение –
ИМС на визите 1 составил (средняя арифметическая ±
СО, медиана) 12,8±2,13, 13,0 ед, через 2 ч после введе-
ния – 9,6±3,38, 10,0 ед, через 24 ч – 4,6±3,49, 5,0 ед, на
визите 3 – 3,0±2,97, 1,5 ед; р<0,001. Результаты оценки
качества жизни у пациентов после применения препа-
рата будут представлены в отдельной публикации.

При анализе возникновения нежелательных явлений
отмечено, что в ходе исследования, у 1 (1%) пациента
была припухлость в месте введения препарата, гипере-
мия – у 4 (4%) и болезненность в месте введения – у 12
(12%) пациентов. Все явления были легкими и незначи-
тельными и к моменту завершения наблюдения пол-
ностью регрессировали. Системных нежелательных яв-
лений не было зарегистрировано.

Обсуждение 
Клинические проявления БНЧС разнообразны, имеют

различные этиологические и патогенетические моменты
их формирования, а также зависят от ряда усугубляющих
факторов: состояние психического здоровья, сопутствую-
щих заболеваний, социально-экономических факторов,
генетической предрасположенности [14]. На выбор эф-
фективного лекарственного средства, используемого для
купирования боли, влияют точность диагностики и по-
нимание механизмов формирования боли у каждого
конкретного пациента [15]. 

Основной целью медикаментозной терапии является
купирование боли с максимально возможным функ-
циональным восстановлением [16, 17]. В связи с этим
для практического врача важно понимание, через ка-
кое время можно ожидать наступление обезболиваю-
щего эффекта препарата, возможная длительность его
лечебного эффекта, а также у какого процента пациен-
тов может быть достигнут положительный ответ на
проводимое лечение. 

Для получения дополнительных данных об эффек-
тивности и безопасности препарата Амбениум® парен-
терал в условиях рутинной клинической практики
было проведено настоящее исследование. Дизайн ис-
следования был разработан с учетом рекомендаций Ев-
ропейского агентства по изучению препаратов, обла-
дающих обезболивающими эффектами (emeA) [14].

Для более объективной оценки противоболевого эф-
фекта проводимого лечения из исследования были ис-
ключены пациенты с тревогой и депрессией. Крите-
рием ответа на терапию было снижение интенсивности
боли по ВАШ более чем на 50%. У 84% пациентов через
1 сут после введения препарата был достигнут положи-
тельный лечебный эффект, а через 72 ч – у 94%. За 12 ч ин-
тенсивность боли снизилась с 7,4±0,92 см до 2,3±1,70 см;
р<0,001. Применение опросника Мак-Гилла позволило
оценить влияние препарата на компоненты боли.
После однократного внутримышечного введения пре-
парата Амбениум® парентерал отмечена положитель-
ная динамика балльной оценки характера боли по всем
3 подшкалам опросника Мак-Гилла. 

Результаты данного исследования в условиях рутин-
ной клинической практики согласуются с ранее прове-
денным сравнительным рандомизированным исследо-
ванием эффективности препарата Амбениум® паренте-
рал в купировании острой БНЧС [10], в котором в каче-
стве препарата сравнения был выбран диклофенак нат-
рия (раствор для внутримышечного введения 75 мг).
Анализ показал, что аналгезирующий эффект после
введения препарата Амбениум® парентерал наступал
статистически значимо (р=0,013) раньше (на 2 ч по ме-
диане [95% ДИ 4,0–4,0]), чем после введения препарата
диклофенак натрия (95% ДИ 6,0–6,0). Положительный
клинический эффект формировался через 1 ч и длился
в течение 24 ч после введения препарата. Число паци-
ентов, у которых не наблюдали полного исчезновения
боли или уменьшения боли на 75% и более по ВАШ за
исследуемый временной промежуток (точка более 
24 ч), составило 6 (7,32%) человек против 28 (34,15%)
обследуемых лиц в группе препарата сравнения. Пред-
ставленные параметры статистически значимо
(р<0,001) различались более чем в 4,5 раза.

Еще одной задачей проведенного исследования яви-
лась оценка влияния препарата Амбениум® парентерал
на МТС, который может возникать рефлекторно у паци-
ентов с болевым синдромом. В 1-е сутки после примене-
ния терапии у пациентов, участвующих в исследовании,
отмечено уменьшение выраженности МТС от уме-
ренно-тяжелой степени (медиана 13 баллов) до легкой
(через 24 ч – медиана ИМС была равна 5 баллам). 
В конце исследования (через 72 ч после введения пре-
парата) медиана ИМС составила 1,5 балла. Полученные
в ходе исследования данные свидетельствуют об эффек-
тивности препарата в купировании боли в спине. 

К ограничениям данного исследования можно от-
нести неинтервенционный характер исследования и от-
сутствие группы сравнения. 

Заключение
Исследование продемонстрировало, что однократное

внутримышечное введение препарата Амбениум® па-
рентерал является эффективным, хорошо переноси-
мым и безопасным средством для лечения БНЧС. Од-
нократное применение препарата позволяет добиться
значимого клинического эффекта в снижении интен-

Рис. 2. Результаты анализа индекса мышечного синдрома. 
Fig. 2. Muscle syndrome index analysis results.
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сивности боли и восстановлении двигательной актив-
ности пациента.
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Введение
Хроническая воспалительная демиелинизирующая

полинейропатия (ХВДП) – группа гетерогенных по
клинической картине дизиммунных полинейропатий с
периодом нарастания симптомов от дебюта заболева-
ния до стабилизации более 8 нед и определенными
электрофизиологическими признаками [1].

Этиология и патогенез ХВДП остаются не до конца
изученными, однако установлен вклад клеточного и гу-
морального звеньев иммунитета: срыв ауторегуляции
Т-лимфоцитов с утратой аутотолерантности, с проли-
ферацией аутореактивных В-лимфоцитов и, как след-
ствие, возникновением участков демиелинизации пе-
риферических нервных волокон с последующей дегене-
рацией аксонов [2].

С учетом дизиммунной природы заболевания, в каче-
стве 1-й линии терапии рассматриваются внутривенная

высокодозная иммунотерапия человеческим иммуно-
глобулином (ВВИГ), глюкокортикостероиды (ГКС) и
экстракорпоральные методы терапии – высокообъем-
ный плазмаферез.

В качестве 2-й линии терапии в настоящее время
предпочтительным остается назначение анти-cd20
препарата Ритуксимаб, не зарегистрированного по по-
казанию ХВДП, который может быть рассмотрен при
неэффективности терапии 1-й линии, так как риск при-
чинения вреда здоровью вследствие его применения
при ХВДП не превышает ожидаемой эффективности
[3–6].

Продолжает накапливаться опыт наблюдений за па-
циентами с дебютом ХВДП после новой коронавирус-
ной инфекции (coVId-19). Согласно результатам дан-
ного наблюдательного исследования, эта подгруппа
больных может отличаться по выраженности и особен-

DOI: 10.47407/kr2024.5.5.00402
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Аннотация
Хроническая воспалительная демиелинизирующая полинейропатия (ХВДП) – орфанное заболевание периферической нервной систе-
мы. Клинические фенотипы ХВДП могут значимо влиять на выбор первичной патогенетической терапии. В ряде случаев вирусная ин-
фекция может быть триггером развития иммунопатологического процесса. Роль коронавирусной инфекции (coVId-19) в качестве триг-
гера манифестации ХВДП, а также ее влияние на течение заболевания и ответ на патогенетическую терапию остается неизученным во-
просом. В статье представлена серия собственных клинических наблюдений пациентов с дебютами ХВДП после перенесенной инфек-
ции coVId-19 с кратким обзором публикаций.
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Abstract
chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy (cIdP) is an orphan disease of the peripheral nervous system. The clinical phenotypes of
cIdP may influence the choice of primary pathogenetic therapy. In some cases, viral infection may be a trigger for the development of an im-
mune-mediated process. The role of coronavirus infection (coVId-19) as a trigger of the clinical manifestation of cIdP, as well as the impact of
coVId-19 on the disease course and response to pathogenetic therapy remains an unexplored issue. The paper presents a series of clinical cases
cIdP with manifestations after coVId-19 infection and review of publications.
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ностям клинических проявлений, а также по лабора-
торным признакам. 

Цель: охарактеризовать клинико-лабораторные осо-
бенности и подходы к патогенетической терапии у паци-
ентов с дебютом ХВДП после перенесенного coVId-19 
в сравнении с доступными научно-медицинскими дан-
ными.

Материалы и методы
В ретроспективно-проспективном исследовании, про-

веденном в клинике неврологии ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ
им. акад. И.П. Павлова» в период с 2020 по 2023 г.,
были проанализированы данные 116 пациентов с ХВДП
(см. рисунок), соответствующих диагностическим кри-
териям eFnS/PnS 2010, eAn/PnS 2021. Среди них под-
группа из 100 пациентов (54 мужчины и 46 женщин)
имела в анамнезе инфекцию coVId-19, 17 пациентам
(11 мужчин и 6 женщин) диагноз ХВДП установлен в
течение 8 нед после инфицирования coVId-19. Всем
пациентам выполнялось общепринятое обследование
для подтверждения диагноза и исключения альтерна-
тивных заболеваний, которое включало оценку невро-
логического статуса, оценку наличия парапротеина сы-
воротки методом иммунофиксации, люмбальная пунк-
ция с определением уровня белка в ликворе, электро-
нейромиография (ЭНМГ) верхних и нижних конечно-
стей, скрининг ревматологической патологии, генети-
ческое исследование для исключения наследственных
полинейропатий: 29% (n=5) пациентов скринированы
на наследственную транстиретиновую полинейропа-

тию. Проведен анализ данных доступных источников
из базы Pubmed, описывающих клинические случаи ас-
социации ХВДП и coVId-19, в анализ включены все
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Выявление случаев ХВДП с манифестацией после перенесенной
инфекции COVID-19
Incidence of CIDP cases with clinical manifestation after COVID-19

Примечание. ХВДП – хроническая воспалительная
демиелинизирующая полинейропатия, соответствующая
диагностическим критериям EFNS/PNS 2010, EAN/PNS 2021; 
COVID-19 – коронавирусная инфекция.

Пациенты с диагнозом ХВДП 
в базе данных клиники (n=116)

Пациенты с ХВДП без эпизодов
COVID-19 в анамнезе (n=16)

Пациенты с диагнозом ХВДП 
и хотя бы одним эпизодом 

COVID-19 (n=100)

Пациенты без эпизода COVID-19 
в течение 8 нед до дебюта 

ХВДП (n=83)

Пациенты с диагнозом ХВДП, установленным в течение 8 нед 
после  COVID-19 (n=17)

Таблица 1. Клинико-лабораторные и инструментальные характеристики пациентов с манифестацией ХВДП после перенесенного COVID-19
Table 1. Clinical, laboratory and instrumental features of CIDP cases with manifestation after COVID-19

Показатель
Варианты ХВДП

типичный атипичный

Число пациентов, n (%) 12 (71%) 5 (29%)

Возраста дебюта, лет 64 [26; 77] 61 [42; 71]

Количество дней от ПЦР+* 18 [10:52] 14 [3; 48]

Объем поражения легких (КТ) в связи с COVID-19 1 ст. – 100%
1 ст. – 40%
2 ст. – 40%
3 ст. – 20%

Белок в ликворе, мг/л 1000 [710; 5580] 781 [610; 900]

Наличие нейропатической боли, n (%) 4 (33%) 1 (20%)

Парапротеинемия, n (%) 3 (25%) 3 (60%)

Выраженность неврологического дефицита в дебюте (NIS) 85,5 [20; 175,5] 47,7 [26; 103]

Наличие расстройств глубокой чувствительности в дебюте, n (%) 10 (83%) 5 (100%)

ЭНМГ-паттерн, n (%) Д – 7 (58%)
АД – 5 (42%)

Д – 1 (20%)
АД – 4 (80%)

Эффективная патогенетическая терапия, n (%)

ГКС – 4 (33%)
ВВИГ – 2 (17%) 
ПФ – 2 (17%) 
ГКС+ПФ – 2 (17%)
ПФ+ВВИГ – 1 (8%)
РТ – 1 (8%)

ГКС – 2 (40%)
ПФ – 1 (20%)
ГКС+ПФ –1 (20%)
РТ – 1 (20%)

Ответ на терапию 1-й линии (ЧР, Р), n (%) ЧР – 11 (92%)
Р – 1 (8%)

ЧР – 4 (80%)
Р – 1 (20%)

Примечание. А – аксональный паттерн, Д – демиелинизирующий паттерн, NIS – Neuropathy Impairment Score, ВВИГ – внутривенный
человеческий иммуноглобулин, ГКС – глюкокортикостероиды, ПФ – плазмаферез, РТ – Ритуксимаб, * – период времени от положительной
реакции ПЦР на COVID-19 до клинического дебюта ХВДП, ЧР – частичный регресс, Р – резистентность.
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публикации (9 источников), вне зависимости от коли-
чества представленных в них наблюдений и других
критериев. 

Результаты
Всего проанализированы данные 116 пациентов с

ХВДП (см. рисунок), из них 17 пациентов перенесли
coVId-19 в течение 8 нед до манифестации ХВДП. Воз-
раст дебюта пациентов с ХВДП после перенесенной ин-
фекции coVId-19 составил 63 (±26,77) года. Средний
срок развития развернутых симптомов полинейропа-
тии от даты положительного результата теста на
coVId-19 методом полимеразной цепной реакции
(ПЦР) составил 3 нед. Данные компьютерной томогра-
фии (КТ) свидетельствовали о поражении легких пер-
вой степени тяжести у 82% (n=14), второй – у 12% (n=2),
третьей – у 6% пациентов (n=1). Ни одному пациенту не
потребовалась инвазивная вентиляция легких. Ме-
диана времени наблюдения составляла 14 мес (3; 40). 

У 12 из 17 пациентов в дебюте заболевания был вы-
явлен типичный клинический фенотип ХВДП (табл. 1).
Структура атипичных вариантов ХВДП была представ-
лена следующими фенотипами: изолированный сен-
сорный фенотип (n=1; 6%), моторный (n=2; 12%), муль-
тифокальная приобретенная сенсорная и моторная
нейропатия (n=1; 6%), ХВДП с острым началом (n=1;
6%). У 29% (n=5) пациентов нейропатический болевой
синдром был одной из ведущих жалоб в дебюте заболе-
вания. Прогрессирующее течение в первый год заболе-
вания было выявлено у 53% (n=9) пациентов: из них
56% (n=5) с типичным фенотипом и 44% (n=4) с ати-
пичным. Медиана выраженности неврологического де-
фицита по nIS до начала патогенетической терапии со-
ставляла 76 [20; 175,5] баллов. У 10 из 17 пациентов вы-
явлено значимое коморбидное потенциально дизим-
мунное состояние. Среди них моноклональная гамма-
патия неврологического значения выявлена у 6 (35%)
пациентов, злокачественное новообразование – у 2
(12%) пациентов, язвенный колит – у 1 (6%) пациента и
эссенциальная тромбоцитопения – у 1 (6%). У 2 (12%)
был сахарный диабет 2-го типа. 

На момент постановки диагноза люмбальная пунк-
ция выполнялась 13 пациентам, у всех зафиксировано
повышение уровня белка в ликворе, с медианой 0,9
[0,61; 5,58] г/мл. Все пациенты получали стартовую па-
тогенетическую терапию 1-й линии, но 2 (12%) пациен-
там потребовался переход к терапии 2-й линии в связи
с неэффективностью терапии 1-й линии. 

Обсуждение
В раздел обсуждения включено сопоставление собст-

венных наблюдений пациентов с ХВДП с манифеста-
цией после инфекции coVId-19 и имеющихся данных
научных публикаций.

ХВДП относится к орфанным неврологическим забо-
леваниям с распространенностью 2,81–4,77 на 100 тыс.
человек [7, 8]. Механизм демиелинизации при ХВДП
полностью не изучен, включает в себя клеточные и гу-

моральные иммуноопосредованные реакции. Основ-
ными мишенями аутоагрессии считаются перехваты
Ранвье, начальный сегмент аксона и паранодальная
область. Различные патогенетические мишени и опре-
деляют фенотипические варианты ХВДП [9]. Описаны
случаи дебюта ХВДП после перенесенного инфекцион-
ного процесса и реже вакцинации. Прямая причинно-
следственная связь остается недоказанной, факт пере-
несенной инфекции, вероятно, является триггером раз-
вития аутоиммунного процесса [10]. Механизм молеку-
лярной мимикрии между инфекционными агентами и
компонентами периферических нервов также является
потенциальным механизмом развития ХВДП [11]. В на-
учной литературе описаны серии случаев дебюта ХВДП
на фоне перенесенной вирусной инфекции. Так, в ис-
следовании итальянской базы данных P. doneddu и со-
авт. [12] показано, что предшествующая респираторная
инфекция в течение 1–42 дней до начала ХВДП зареги-
стрирована у 12% пациентов. В исследовании Y. raja-
bally и соавт. [10] сообщалось о развитии ХВДП в тече-
ние 6 нед после респираторной или желудочно-кишеч-
ной инфекции у 9,3% пациентов. Данная группа паци-
ентов отличалась более молодым возрастом дебюта и
чаще – острым началом ХВДП [10]. Важно отметить,
что случаи манифестации ХВДП в период после пере-
несенных инфекций отмечаются с невысокой частотой,
что может свидетельствовать о роли инфекции как до-
полнительного триггера уже имеющегося субклиниче-
ского процесса. Достоверная причинно-следственная
связь между респираторными инфекциями и ХВДП, в
отличие от острой воспалительной демиелинизирую-
щей полинейропатии (ОВДП), на текущий момент не
выявлена.

ХВДП и COVID-19
Одним из установленных неврологических осложне-

ний coVId-19 может быть как центральная, так и пери-
ферическая демиелинизация [13]. Опубликованы еди-
ничные случаи манифестации и обострений ХВДП
после перенесенного coVId-19 (табл. 2). 

Общая частота нейропсихиатрических осложнений
coVId-19 в среднем составляет 33%, данные о частоте
ХВДП после перенесенного coVId-19 отсутствуют, а
публикации ограничены описанием отдельных клини-
ческих случаев [23]. В исследование n. Hasrat и соавт.
были включены 896 пациентов без coVId-19 – у 0,29%
(n=3) была выявлена дизиммунная полинейропатия;
1344 пациента перенесли коронавирусную инфекцию
за 12 мес до дебюта неврологических симптомов: воспа-
лительная полинейропатия была выявлена у 1,14%
(ОВДП n=13; ХВДП n=5). Авторы исследования рас-
сматривают coVId-19 как возможный триггер увеличе-
ния частоты дизиммунных полинейропатий [24].

В литературе описаны случаи стремительного разви-
тия симптомов после coVId-19: так, в публикации 
m. Ates и соавт. [22] описан случай дизиммунной поли-
нейропатии с наличием трех пиков нарастания невро-
логического дефицита в течение первых 8 нед заболе-
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вания, в связи с чем первоначально пациенту был уста-
новлен диагноз ОВДП.

На основании анализа представленных в данной пуб-
ликации собственных 17 случаев дебюта ХВДП после
перенесенного coVId-19 может быть продемонстриро-
вано наличие общих клинико-лабораторных особенно-
стей, а именно: данная группа характеризуется выра-
женным неврологическим дефицитом у всех 17 (100%)
пациентов с расстройствами глубокой чувствительно-
сти у 15 из 17 (88%) в дебюте заболевания, высоким со-
держанием белка в ликворе у 17 (100%), а у 6 (35%) из 17
был выявлен парапротеин в сыворотке крови. 

В изученной литературе [15, 17–22] описаны дебюты 
1 (10% [1/10]) атипичного варианта ХВДП и 9 типичных
(90% [9/10]), в то время как в результате собственных
наблюдений выявлено 5 атипичных вариантов (29%
[5/17]) против 12 (71% [12/17]) типичных. Нейропатиче-
ский болевой синдром в дебюте встречался у 10% (1/10)
пациентов по данным публикаций, в собственной вы-
борке таких пациентов оказалось 29% (5/17). У всех па-
циентов из проанализированных публикаций был по-
лучен полный или частичный ответ на патогенетиче-
скую терапию 1-й линии – ВВИГ (n=6), ГКС (n=4), в от-
личие от личных данных – 12% (2/17) пациентов не от-
ветили на терапию 1-й линии. По данным, представлен-
ным в публикациях, не проводилась оценка парапро-
теина в сыворотке крови. 

По результатам собственных наблюдений, типичная
ХВДП развивалась после легкого течения coVId-19

(КТ-1 в 100% случаев), в то время как атипичные вари-
анты ХВДП зафиксированы после любой тяжести ин-
фекционного процесса. Для получения достоверных
статистических данных по атипичным вариантам
ХВДП необходимо продолжение исследований с уве-
личением размера выборки. 

Выводы
1. Учитывая орфанный характер ХВДП, редкие слу-

чаи их манифестации после инфекции coVId-19 не
позволяют на данном этапе с высокой степенью убеди-
тельности оценить значимость как особенностей про-
явлений, так и подходы к патогенетической терапии, и
требуют дальнейшего проведения совокупного анализа
всех публикуемых данных.

2. ХВДП с манифестацией в короткие сроки после ин-
фекции coVId-19 по результатам серии 17 ретроспек-
тивно-проспективных наблюдений представляет
группу с преимущественно тяжелым течением и высо-
кой частотой коморбидности иммунопатологических
состояний. 

3. Особенности течения случаев ХВДП после инфек-
ции coVId-19 могут включать более высокую частоту
резистентности к патогенетической терапии 1-й линии,
что требует разработки алгоритмов мониторинга эф-
фективности терапии 
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Табл. 2. Случаи манифестаций и обострений ХВДП, ассоциированных с COVID-19, в научных публикациях.
Table 2.  Cases of CIDP manifectations/exacerbations after COVID-19.

Источник [n]
Обострение/
дебют
симптомов

Клинические
проявления/
вариант

Объем поражения
легких по КТ в связи 
с COVID-19

Уровень
белка 
в ликворе 

ЭНМГ
паттерн

Базовая
терапия

Ответ 
на терапию

Abu-Rumeileh S. [15] [n=1] Обострение СМ/Т КТ 1 ст. N А
ВВИГ 
ГКС 
ММ

ПР

Patel D. [16] [n=1] Дебют СМ, НБ/Т КТ 3 ст. Повышен А ВВИГ ЧР

Van Looy E. [17] [n=1] Обострение СМ, НБ/Т КТ 1 ст. Повышен А/Д ВВИГ ЧР

Suri V. [18] [n=1] Дебют СМ/Т КТ 3 ст. Повышен Д ВВИГ
АЗ ЧР

Fotiadou A. [19] [n=1] Дебют СМ/Т КТ 0–1 ст. Повышен Д ВВИГ
ПФ ЧР

Samakoush M. [20] [n=1] Дебют СМ/Т – – Д ВВИГ ЧР

Welborn B. [21] [n=1] Дебют СМ/АТ – Повышен А/Д ВВИГ ЧР

Elshebawy H. [22] [n=4] Дебют СМ/Т – – Д ГКС ЧР

Ateş M. [23] [n=1] Дебют СМ/Т – N А/Д ВВИГ ЧР

Примечание: Т – типичный вариант ХВДП, АТ– атипичный вариант ХВДП, А – аксональный паттерн, Д – демиелинизирующий паттерн, 
СМ – сенсо-моторные проявления, НБ – нейропатическая боль, ВВИГ – внутривенный человеческий иммуноглобулин, 
ГКС – глюкокортикостероиды, ММ – микофенолата мофетил, АЗ – азатиоприн, ПФ – плазмаферез, ПР – полный регресс, ЧР – частичный
регресс, n –  количество пациентов, «–» – нет данных. 
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Опыт лечения депрессивных расстройств
вортиоксетином после гистерэктомии
З.Р. Умаханова, Т.С. Магомедова, Ф.С. Мамедов  
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Махачкала, Россия
Zoya-umakhanova@yandex.ru

Аннотация
Актуальность. В клинической практике при неврологических расстройствах широко применяются антидепрессанты. Вортиоксетин
относится к препаратам последнего поколения, назначение которого уместно при депрессии пациенток после гистерэктомии.
Цель. Оценка эффективности вортиоксетина (Бринтелликса) в комплексе с менопаузальной гормональной терапией в коррекции де-
прессивной симптоматики после гистерэктомии.
Материалы и методы. Обследованы и пролечены 136 пациенток с депрессивным расстройством после гистерэктомии (средний
возраст 44,7±1,3 года), которые распределены на две группы. Основную группу составили 74 (54,4%) пациентки, которым в комплексе
назначали дивигель с вортиоксетином. В контрольную группу вошли 62 (45,6%) пациентки, применявшие только дивигель. Всем про-
водили клинико-лабораторный мониторинг, психологическую оценку по шкале депрессии Гамильтона (HdrS-21).
Результаты. В основной группе по шкале Гамильтона (HdrS-21) у 26 (35,1%) пациенток выявлена легкая, у 48 (64,9%) – умеренная
депрессия, в контрольной – у 20 (32,2%) и у 42 (67,8%) соответственно. На фоне комплексной терапии выявлено снижение показателей
психической и соматической составляющей. Через месяц 16 (21,7%) пациенток основной и 22 (35,4%) контрольной группы жаловались
на депрессивное, подавленное состояние, чувство собственной малоценности, 21 (28,3%) и 27 (43,5%) – на чувство вины, 9 (12,1%) и 
11 (17,8%) – замедленное мышление, 25 (33,8%) и 29 (46,8%) соответственно – на снижение моторной активности. До начала лечения
49 (66,2%) пациенток основной и 40 (64,5%) контрольной группы жаловались на различной интенсивности головную боль, 11 (14,9%) и
8 (13,0%) – на боли в поясничной области, 17 (23,0%) и 15 (24,1%) соответственно – на ломоту в теле и болезненность в мелких суставах.
В течение первого месяца лечения уменьшились боли в поясничной области, в последующий – головные боли, а болезненность в теле
и в суставах держались дольше.
Выводы. На фоне приема антидепрессанта у обследованных больных отмечена положительная динамика заболевания как в субъек-
тивной оценке состояния, так и в объективном результате психологической симптоматики. Вортиоксетин, обладающий высокой кли-
нической эффективностью и хорошей переносимостью, может быть рекомендован для лечения депрессии после гистерэктомии.
Ключевые слова: гистерэктомия, депрессия, вортиоксетин, шкала Гамильтона.
Для цитирования: Умаханова З.Р., Магомедова Т.С., Мамедов Ф.С. Опыт лечения депрессивных расстройств вортиоксетином после
гистерэктомии. Клинический разбор в общей медицине. 2024; 5 (5): 33–36. doI: 10.47407/kr2024.5.5.00403

Experience in the treatment of depressive disorders with vortioxetine
after hysterectomy

Zoya R. Umahanova, Teili S. Magomedova, Ferzi S. Mamedov
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Abstract
Relevance. Antidepressants are widely used in clinical practice for neurological disorders. Vortioxetine refers to the latest generation of drugs,
the appointment of which is appropriate for depressed patients after hysterectomy.
Objective: to evaluate the effectiveness of vortioxetine in combination with menopausal hormone therapy in correcting depressive symptoms
after hysterectomy.
Materials and methods. 136 patients with depressive disorder after hysterectomy (average age 44.7±1.3 years) were examined and treated,
who were divided into two groups. The main group consisted of 74 (54.4%) patients who were prescribed divigel with vortioxetine in combination.
The control group included 62 (45.6%) patients who used only divigel. All underwent clinical and laboratory monitoring, psychological assess-
ment on the Hamilton depression scale (HdrS-21).
Results. In the main group according to the Hamilton scale (HdrS-21), 26 (35.1%) patients showed mild depression, 48 (64.9%) moderate de-
pression, in the control group 20 (32.2%) and 42 (67.8%) respectively. Against the background of complex therapy, a decrease in the indicators
of the mental and somatic component was revealed. After a month, 16 (21.7%) patients of the main and 22 (35.4%) of the control group com-
plained of depression, depression, a sense of self-worth, 21 (28.3%) and 27 (43.5%) of guilt, 9 (12.1%) and 11 (17.8%) slow thinking, 25 (33.8%)
and 29 (46.8%), respectively, for a decrease in motor activity. Before the start of treatment, 49 (66.2%) patients of the main and 40 (64.5%) con-
trol groups complained of headache of varying intensity, 11 (14.9%) and 8 (13.0%) of pain in the lumbar region, 17 (23.0%) and 15 (24.1%), re-
spectively, of body aches and soreness in small joints. during the first month of treatment, pain in the lumbar region decreased, followed by
headaches, and soreness in the body and joints lasted longer.
Conclusions. Against the background of taking an antidepressant in the examined patients, positive dynamics of the disease was noted, both in
the subjective assessment of the condition and in the objective result of psychological symptoms. Vortioxetine, which has high clinical efficacy
and good tolerability, can be recommended in the treatment of depression after hysterectomy.
Keywords: hysterectomy, depression, vortioxetine, Hamilton scale.
For citation: umakhanova Z.r., magomedova T.S., mamedov F.S. experience in the treatment of depressive disorders with vortioxetine after
hysterectomy. Clinical review for general practice. 2024; 5 (5): 33–36 (In russ.). doI: 10.47407/kr2024.5.5.00403



Актуальность
Современные подходы к терапии депрессивных со-

стояний женщин после гистерэктомии строятся на со-
блюдении баланса назначаемых лекарственных средств
и их безопасности [1–3].

В клинической практике при неврологических рас-
стройствах широко применяются трициклические ан-
тидепрессанты, у которых терапевтический эффект ос-
нован на подавлении обратного захвата как серото-
нина, так и норадреналина. При назначении этой
группы препаратов при неоднократном приеме в тече-
ние суток необходимо индивидуально подобрать соот-
ветствующую дозу антидепрессивного средства [4, 5].

Несколько меньше токсическое воздействие и лучше
переносимость препаратов II поколения с антидепрес-
сивным действием. При сравнительной характеристике
ингибиторов обратного захвата серотонина с трицикли-
ческими препаратами антидепрессивного действия, по
литературным данным отечественных и зарубежных
исследований, первые приводят к снижению антиде-
прессивной активности [6–8].

На норадренергическую и серотонинергическую
структуру эффективно влияют препараты III поколе-
ния антидепрессивного действия, которые внедрены в
практическую деятельность последние 10–15 лет. По-
бочные действия и противопоказания этих средств
меньше, не уступает фармакотерапевтическая эффек-
тивность группам предыдущих поколений препаратов
антидепрессивного характера [9–11].

Вортиоксетин (Бринтелликс) относится к препаратам
последнего поколения антидепрессантной группы, ме-
ханизм действия которого связан с его прямой модули-
рующей серотонинергической активностью и ингиби-
рованием белка-переносчика серотонина. Препарат
модулирует нейротрансмиссию серотонинергическую,
норадренергическую, допаминергическую, нейро-
трансмиссию системы, опосредованную гистамином,
ацетилхолином и глутаматом [12, 13]. Эффективное
воздействие препарата на компоненты тревожно-де-
прессивных расстройств является важным достоин-
ством антидепрессантов III поколения.

Назначение данного препарата уместно с учетом воз-
действия на депрессивное состояние пациенток после
гистерэктомии и климактерические, эндокринные и
метаболические расстройства. Однократный прием
препарата удобен в применении, оказывает быстрый
позитивный клинический эффект на состояние психи-
ческой и физической активности и качество жизни па-
циенток [14, 15].

Цель: оценка эффективности вортиоксетина (Брин-
телликса) в комплексе с менопаузальной гормональной
терапией (МГТ) в коррекции депрессивной симптома-
тики после гистерэктомии.

Материал и методы
Научное исследование проведено на клинической

базе кафедры неврологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО «Да-
гестанский государственный медицинский универси-

тет» Минздрава России. Проведено обследование и
лечение 136 пациенток после гистерэктомии, средний
возраст которых составил 44,7±1,3 года. Основным кли-
ническим проявлением пациенток, включенных в ра-
боту, явилось легкое и умеренное депрессивное рас-
стройство.

Обследованные пациентки методом случайной вы-
борки распределены на две группы. Распределение
больных по группам проводилось методом случайной
выборки. Основную группу составили 74 (54,4%) паци-
ентки, которым после гистерэктомии в комплексе реа-
билитационных мероприятий неврологических рас-
стройств назначали МГТ (Дивигель) с антидепрессан-
тами (Бринтелликс). В контрольную группу вошли 62
(45,6%) пациентки, применявшие традиционную МГТ
после удаления матки.

Всем пациенткам проводили лабораторный монито-
ринг, инструментальное исследование и клинико-пси-
хологическую оценка с применением шкалы депрессии
Гамильтона (HdrS-21).

Бринтелликс рекомендуется применять 5–20 мг один
раз в сутки. При нарушении сна пациенткам на ночь на-
значали незначительные дозы транквилизаторов. С це-
лью МГТ назначали Дивигель 1,0 г – гель для трансдер-
мального применения.

Результаты
При обследовании было выявлено с хронической

послеоперационной болью 36 (26,4%) пациенток, трав-
матической невромой – 4 (3,0%) пациентки, мононев-
ропатией – 2 (1,4%), расстройствами сексуальной функ-
ции – 42 (30,9%), нарушением высшей мозговой дея-
тельности – 32 (23,6%), расстройством сна – 15 (11,2%),
нарушением функции мочевыделительной системы – 
5 (3,7%) пациенток. Пациентки обеих групп были иден-
тичны по возрасту, основному заболеванию и выражен-
ности депрессивного состояния.

При первичном неврологическом осмотре пациентки
наиболее часто жаловались на головные боли, подав-
ленность, озабоченность, тревожные опасения, затруд-
нение концентрации внимания, ухудшение памяти, за-
трудненное засыпание, чувство разбитости и слабости
при пробуждении.

При включении в исследование распределение паци-
енток основной группы по шкале Гамильтона (HdrS-
21): у 26 (35,1%) пациенток выявлено легкой, у 48
(64,9%) умеренной степени тяжести депрессивное рас-
стройство. В группе сравнения (контрольной) – у 20
(32,2%) и 42 (67,8%) пациенток соответственно легкая и
умеренная депрессия.

На начальный период наблюдения средняя оценка по
шкале Гамильтона (HdrS-21) составила 21,37±6,3
балла в основной и 20,97±8,6 балла в контрольной
группе, которая изменилась в процессе лечения (см. ри-
сунок).

При динамическом наблюдении в течение первых 
7 дней у пациенток основной группы отмечено значи-
тельное улучшение клинико-психологической симпто-
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матики. Пациентки отметили значимое уменьшение
выраженности чувства беспокойства, улучшение сна,
чувство удовлетворенности при пробуждении, повыше-
ние физической активности. В последующем отмечено
повышение полового влечения, нормализация настрое-
ния и симптомов соматической патологии, нарастание
лечебного эффекта.

По исследуемой шкале на фоне комплексной терапии
Дивигелем с Бринтелликсом выявлено значительное
снижение исследуемых показателей психической и со-
матической составляющей. Через месяц 16 (21,7%) па-
циенток основной и 22 (35,4%) контрольной группы жа-
ловались на депрессивное, подавленное состояние, чув-
ство собственной малоценности, 21 (28,3%) основной и
27 (43,5%) контрольной – на чувство вины, 9 (12,1%) и 11
(17,8%) – замедленное мышление, 25 (33,8%) и 29
(46,8%) соответственно – на снижение моторной актив-
ности.

Следует обратить внимание на редукцию болевой
симптоматики обследованных женщин. До начала
лечения 49 (66,2%) пациенток основной и 40 (64,5%)
контрольной группы жаловались на различной интен-
сивности головную боль, 11 (14,9%) и 8 (13,0%) – на боли
в поясничной области, 17 (23,0%) и 15 (24,1%) соответ-
ственно – на ломоту в теле и болезненность в мелких су-
ставах.

В течение первого месяца комплексной терапии (Ди-
вигель + вортиоксетин) в первую очередь уменьшились
боли в поясничной области, в последующей – головные

боли, а болезненность в теле и в суставах держались
значительно дольше.

При приеме вортиоксетина в течение первых 7 дней
возможно возникновение легкой или умеренной тош-
ноты, что зависит от дозы препарата и имеет преходя-
щий характер. В 5 (6,8%) наблюдениях из обследован-
ных пациенток предъявляли жалобы на незначитель-
ную тошноту и слабость, которая в последующем про-
шла самостоятельно.

Яркие единичные эпизоды необычных сновидений
отметила 1 (1,3%) пациентка. Имелся дискомфорт у 2
(2,8%) больных первые дни приема препарата со сто-
роны желудочно-кишечного тракта. Данные пациентки
были исключены из исследования из-за психологиче-
ской реакции в виде инициальной тревоги, ухудшения
общего самочувствия.

Нарушение ритма сердца в виде брадикардии и не-
значительное увеличение артериального давления от-
мечено у 4 (5,4%) больных, у которых в анамнезе гипер-
тоническая болезнь, при повышении суточной дозы
Бринтелликса до 25 мг. Данной категории пациентов
возвращена первоначальная доза 15 мг/сут, в резуль-
тате чего стабилизировалось их состояние, оставшееся
количество больных в дозе 5–20 мг/сут перенесли пре-
парат удовлетворительно, даже при наличии сопут-
ствующей соматической патологии.

Выводы
Таким образом, в реабилитационном периоде после

гистерэктомии для пациенток с неврологическими рас-
стройствами, депрессивным состоянием препаратом
выбора является Бринтелликс.

На фоне приема вортиоксетина у обследованных
больных отмечена положительная динамика заболева-
ния как в субъективной оценке состояния, так и в объ-
ективном результате психологической симптоматики.
Прежде всего произошла редукция депрессивного со-
стояния, исчезла повышенная чувствительность, соци-
альная значимость, поведение пациенток носит более
уравновешенный характер, улучшилось качество
жизни пациенток.

Бринтелликс, обладающий высокой клинической эф-
фективностью и хорошей переносимостью, может быть
рекомендован для лечения депрессии после удаления
матки.

Оценка динамики по шкале Гамильтона (HDRS-21)
Estimation of dynamics on the Hamilton scale (HDRS-21)
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Порой врач в своей клинической практике сталкива-
ется с необходимостью в консультации пациентов кол-
легами смежных специальностей. В данной работе при-
ведены несколько клинических случаев, что, несо-
мненно, подтверждает актуальность выбранной темы. 

Клинический случай 1
Пациентка А., 1981 г.р., обратилась к неврологу с жа-

лобами на нечеткость речи, нарушение ее темпа – за-

медления, «проглатывания окончания слов», повыше-
ние артериального давления, периодический звон в
ушах, слабость, сонливость. Из анамнеза: перенесла но-
вую коронавирусную инфекцию – НКВИ (coVId-19) за
3 мес до визита к врачу, лечилась стационарно, на ком-
пьютерной томографии органов грудной клетки – 40%
поражения, получала симптоматическую терапию.

Объективно: в сознании. Снижение когнитивных
функций. Черепно-мозговые нервы (ЧМН) – без осо-
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А.Л. Лущик1, И.А. Фирсова2, О.А. Панина3

1 БУЗ Воронежской области «Воронежская городская клиническая поликлиника №4», Воронеж, Россия;
2 АУЗ ВО «Воронежский областной клинический консультативно-диагностический центр» Минздрава России, Воронеж, Россия;
3 ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России, Воронеж, Россия
lushchik.arina@mail.ru

Аннотация
Цель исследования. Проанализировать трудности, с которыми сталкивается врач первичного звена здравоохранения при постанов-
ке диагноза и обосновать необходимость врачебного комплаенса для правильного ведения пациентов с коморбидной патологией.
Материалы и методы. Анализ амбулаторных карт пациентов, находящихся под наблюдением и проходивших лечение в БУЗ ВО
ВГКП №4. Изучение предоставленной медицинской документации, данных анамнеза, заключений врачей-специалистов. Проанализи-
рованы результаты электрокардиографии, электроэнцефалографии, ультразвукового исследования, магнитно-резонансной томогра-
фии и компьютерной томографии головного мозга, электронейромиографии, компьютерной томографии органов грудной клетки, дан-
ные лабораторных исследований.
Результаты. Показана важность совокупности клинической картины каждого из случаев, пристальное внимание к рутинным ана-
лизам крови в практике невролога, значение полученных данных вместе и по отдельности, тесное сотрудничество со смежными специа-
листами в составе врачебной комиссии. 
Заключение. Неврологические проявления болезни встречаются при разных патологиях. Поэтому очень важно при обследовании па-
циента учитывать все отклонения, так как порой истинный диагноз маскируется под другие заболевания. И только комплексный под-
ход в обследовании пациентов со сложными случаями позволяет правильно поставить диагноз и провести адекватную терапию.
Ключевые слова: хронический аутоиммунный тиреоидит, нервная анорексия, конверсионное расстройство, дифференциальная ди-
агностика.
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Abstract
The purpose of the study is to demonstrate the difficulties faced by a primary care physician at the time of diagnosis in making a diagnosis and
the need for medical compliance for the proper management of patients with comorbid pathology.
Materials and methods. 3 clinical cases of patients examined from complaints and objective data to laboratory and instrumental examination
methods are presented. Analysis of patient outpatient records under observation and treated at the Voronezh city clinical Polyclinic no. 4. Study
of the provided medical documentation, anamnesis data, and conclusions of specialist doctors. The results of ecG, eeG, ultrasound, mrI and
rcT of the brain, enmG, cT of the oGK, and laboratory data were analyzed.
Results. The importance of the clinical picture totality in every case, close attention to routine blood tests in the practice of a neurologist, the
importance of the data obtained together and separately, close cooperation with related specialists as part of the medical commission is shown.
Conclusion. neurological manifestations of the disease occur in various other pathologies. Therefore, it is very important to take into account
all deviations when examining a patient, since sometimes the true diagnosis is masked by other diseases. only an integrated approach in the ex-
amination of patients with complex cases allows us to make a correct diagnosis and conduct adequate therapy.
Keywords: chronic autoimmune thyroiditis, anorexia nervosa, conversion disorder, differential diagnosis.
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бенностей. Речь дизартрична. Сухожильные рефлексы
с рук и ног d=S, живые. Патологических знаков нет.
Мышечный тонус сохранен. Мышечная сила в норме.
Постуральный тремор пальцев вытянутых рук. Повы-
шение мышечного тонуса по пластическому типу в
верхних конечностях, феномен «зубчатого колеса». 
В позе Ромберга неустойчива. Координаторные пробы
выполняет с интенцией. Функцию тазовых органов
контролирует. Тест на рисование циферблата часов: 
3 балла из 6. Тест mmSe: 20 баллов из 30 (деменция
легкой степени выраженности).

Данные лабораторных исследований. В общем ана-
лизе крови и мочи без особенностей. Биохимический
анализ крови: обращали на себя внимание повышение
уровня трансаминаз: аланинаминотрансфераза (АЛТ) –
100 ед/л и аспартатаминотрансфераза (АСТ) – 99,4 ед/л
(референсные значения 0–35). Исследование крови на
сифилис, гепатиты В и С, ВИЧ-инфекцию показало от-
рицательный результат.

Данные инструментальных обследований. На рентге-
новской компьютерной томографии головного мозга –
признаки латеровентрикулоасимметрии. На ультразву-
ковом дуплексном сканировании брахиоцефальных ар-
терий – признаки каротидного атеросклероза без ло-
кальных стенозов. При проведении электрокардиогра-
фии (ЭКГ) получен синусовый ритм с частотой сердеч-
ных сокращений (ЧСС) 60 уд/мин. Нормальное поло-
жение электрической оси сердца (ЭОС). АВ-блокада 1-й
степени. Диффузные изменения миокарда. На ультра-
звуковом исследовании (УЗИ) органов брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства патологии не вы-
явлено.

Дообследование у эндокринолога. Биохимический ана-
лиз крови: глюкоза в норме – 5,89 ммоль/л (референсные
значения 4,1–5,9), тиреостатус: значительное повышение
тиреотропного гормона (ТТГ) – 129,054 мкМЕ/мл 
(референсные значения 0,35–4,94), небольшое сниже-
ние уровня СТ4 8,71 пмоль/л (референсные значения
9,01–19,05), повышение АntiTPo>1000,0 МЕ/мл
(норма 0–5,6). На УЗИ щитовидной железы признаки
диффузных изменений щитовидной железы. Консуль-

тация эндокринолога: хронический аутоиммунный ти-
реоидит, манифестный гипотиреоз.

Рекомендовано: левотироксин натрия 88 мкг еже-
дневно за 30 мин до еды натощак, запивая водой. Конт-
роль ТТГ, Т4 свободного через 1 мес.

Впоследствии на фоне лечения ТТГ снизился через
месяц до 37,654 мкМЕ/мл, а еще через 3 мес до 
13,105 мкМЕ/мл. Аналогично на фоне лечения гормо-
нальными препаратами нормализовался уровень пече-
ночных проб у пациентки (рис. 1).

По данным литературы, есть связь между дебютом
хронического аутоиммунного тиреоидита (ХАИТ) и пе-
ренесенной НКВИ по механизму молекулярной мимик-
рии, возможной тропностью вируса к органам эндо-
кринной системы [1, 2]. Был проведен дифференциаль-
ный диагноз с аутоиммунной энцефалопатией Хаши-
мото вследствие высокого титра антител к ТПО [3].
Аутоиммунная энцефалопатия предполагает под собой
в большинстве случаев отсутствие выраженной дис-
функции щитовидной железы, а также необходимость в
лечении стероидов, ее еще называют «стероид-чувстви-
тельной энцефалопатией» [4]. Но ввиду постепенного
развития заболевания, выраженного гипотиреоза, а
также быстрого улучшения состояния пациентки на
фоне лечения гормонами щитовидной железы без при-
менения преднизолона до полного регресса симптома-
тики у невролога выставлен диагноз «дисметаболиче-
ская энцефалопатия с легкими когнитивными наруше-
ниями на фоне манифестации ХАИТ в стадии гипоти-
реоза».

У пациентки нормализовалась речь, улучшилась па-
мять, концентрация внимания, она вернулась к работе. 

Клинический случай 2
Пациентка Б., 1972 г.р., обратилась к неврологу с жа-

лобами на выраженную слабость в верхних и нижних
конечностях, неустойчивость при ходьбе, шаткость
вплоть до падений. Из анамнеза известно, что паци-
ентка находилась в сложной психологической ситуации
(произошла смена руководства на работе, а дочь нахо-
дится в процессе развода).

Рис. 1. Динамика изменения тиреостатуса пациентки в процессе лечения у эндокринолога.
Fig. 1. Dynamic changes in the patient’s thyroid status during endocrinology treatment.
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Объективно: на приеме с мужем. При осмотре нахо-
дится в инвалидной коляске. В сознании. По ЧМН без
особенностей. Сухожильные рефлексы с рук и ног на
грани отсутствия, d=S. Патологических знаков не вы-
явлено. Снижение мышечной силы проксимально и
дистально в верхних конечностях – до 4 баллов, в ниж-
них конечностях – до 3 баллов. Фасцикуляции отсут-
ствуют. В позе Ромберга выраженная шаткость, откло-
няется назад. Координаторые пробы выполняет с ми-
мопаданием с двух сторон. Функции тазовых органов
контролирует.

Данные лабораторных исследований. Клинические и
биохимические анализы крови и мочи без каких-либо
отклонений от нормы. Исследование крови на сифилис,
гепатиты В и С, ВИЧ-инфекцию показало отрицатель-
ный результат.

Данные инструментальных обследований. Электро-
энцефалография выявила легкие изменения биопотен-
циалов головного мозга регуляторного характера с дис-
функцией регулирующих систем лимбико-ретикуляр-
ного комплекса. Эпилептиформной активности не по-
лучено. На МРТ головного мозга – единичные супра-
тенториальные очаги глиоза. МРТ шейного отдела по-
звоночника характеризовалось наличием грыж С4-5,
С5-6, С6-7. МРТ грудного отдела позвоночника пока-
зало остеохондроз грудного отдела. Кифосколиоз. При
проведении электронейромиографии (ЭНМГ) верхних
и нижних конечностей возбуждения по сенсорным и
моторным волокнам верхних и нижних конечностей не
нарушено. При исследовании мышц верхних и нижних
конечностей методом игольчатой электромиографии
патологическая спонтанная активность не обнаружена,
патологической перестройки потенциалов двигатель-
ных единиц по миогенному и нейрогенному типу не вы-
явлено.

Пациентка была направлена на лечение в ВОКБ №1 в
общее неврологическое отделение, откуда выписана со
значительным улучшением состояния. Консультация
психиатра: конверсионное расстройство. Рекомендо-
вано принимать алпразолам 1 мг по 1/2 таблетки 2 раза
в сутки до 4 нед; пароксетин (Паксил) 20 мг по 1/2 таб-
летки 1 раз в день 2 нед, далее по 1 таблетке утром дли-
тельно не менее 6 мес. 

Конверсионное (диссоциативное) расстройство по
данным разных источников выражается у пациентов в
потере сознательного контроля над памятью и/или
движением тела [5]. При «отвлекании» разговорами
пациента во время осмотра, отсутствии манипуляции
чувств ухаживающих родственников – при просьбе
выйти их за дверь из кабинета во время осмотра –
симптомы значительно регрессируют [6]. Диагноз кон-
версионного расстройства всегда устанавливают при
отсутствии органического поражения [7]. Пациенты за-
частую бессознательно копируют те или иные симп-
томы, которые, по их мнению, соответствуют данному
заболеванию. Истерические парезы и нарушения по-
ходки одни из наиболее частых неврологических фено-
менов [8].

У пациентки на фоне лечения антидепрессантами
значительно нормализовалось состояние, наросла сила
в конечностях, уменьшилась шаткость при ходьбе, го-
ловокружения. Продолжает лечение у психиатра ког-
нитивно-поведенческой терапией. 

Клинический случай 3
Пациентка И., 1972 г.р., с ноября 2023 г. проходила

обследование по поводу похудания, выраженной общей
слабости. На момент осмотра рост пациентки составил
168 см, масса тела – 36 кг. Интекс массы тела – 12,76
(при норме 18,5–24,99). Выраженный недостаток массы
тела – кахексия.

При осмотре: сознание ясное. Крайне истощена. Ори-
ентирована в месте и времени. Негативна. Движения
глазных яблок в полном объеме. Нистагма нет. Сухо-
жильные рефлексы с рук низкие, с ног не вызываются.
Снижена мышечная сила в конечностях – в руках – 3,5–
4,0 балла, в ногах – 2,0–2,5 балла. Диффузные гипотро-
фии мышц конечностей. Гипестезия конечностей по
полиневритическому типу. Координацию, статику про-
верить невозможно из-за парезов и негативного отно-
шения.

По результатам общего клинического анализа крови
отмечено значительное снижение гемоглобина до 
44 г/л (референсные значения 111–147 г/л), содержания
эритроцитов – 2,53×1012/л (референсные значения
3,90–5,30×1012/л) и лейкоцитов – 2,94×109/л (рефе-
ренсные значения 3,5–9,0×109/л); нормальное количе-
ство тромбоцитов – 335×109/л. Формула крови без из-
менений. Значительное ускорение СОЭ по Вестергрену
до 82 мм/ч (референсные значения 0–20 мм/ч). В об-
щем анализе мочи без отклонений от нормы. Исследо-
вание уровня С-реактивного белка в сыворотке крови в
пределах нормальных значений – 4 мг/л. Исследование
уровня мочевой кислоты в крови выявило значитель-
ное увеличение до 746 мкмоль/л (при референсных
значениях 154–357 мкмоль/л). Биохимический анализ
крови показал умеренное увеличение общего билиру-
бина – 25,3 мкмоль/л (референсные значения 3–
21 мкмоль/л), а также общего холестерина 9,10 ммоль/л
(референсные значения 2,2–5,18 ммоль/л), повышение
уровня трансаминаз: АСТ – 91,7 Ед/л, АЛТ – 91,1 Ед/л
(референсные значения 0–35 Ед/л), снижение альбу-
мина – 33,8 г/л (референсные значения 35–52 г/л),
снижение скорости клубочковой фильтрации до 
65 мл/мин (референсные значения 80–130 мл/мин),
снижение содержания железа до 8,2 мкмоль/л (рефе-
ренсные значения 9–30 мкмоль/л), снижение общего
белка до 58 г/л (референсные значения 65–85 г/л). 
Обращало на себя внимание снижение содержания ви-
тамина В12 в крови до 120 пг/мл (референсные значения
193–982 пг/мл). При электрофоретическом исследова-
нии белков сыворотки: М-пик обнаружен. Снижение
белковой фракции альбуминов 48,560% (референсные
значения 54,7–69,66%), увеличение фракций альфа-1
до 7,730% (референсные значения 2,63–5,03%) и гамма
до 19,400% (референсные значения 9,69–18,90%).
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Данные инструментальных обследований. При ци-
тологическом исследовании микропрепарата церви-
кального канала – картина возрастных изменений сли-
зистой оболочки (атрофический тип мазка). Инфекции
не обнаружены. На рентгенографии органов грудной
клетки признаки очаговых и инфильтративных изме-
нений легких не выявлены, рентгенпризнаки срос-
шихся неосложненных переломов 6–10 ребер справа.
На рентгенографии правого плечевого сустава в пря-
мой проекции на фоне металлоостеосинтеза (МОС, пла-
стина с 8 винтами) определяется перелом хирургиче-
ской шейки правой плечевой кости с ротацией и захож-
дением отломков до 8 мм. По ЭКГ регистрируется сину-
совая тахикардия с ЧСС 110 уд/мин. Нормальное поло-
жение ЭОС. Диффузные субэндокардиальные измене-
ния ST-T (косонисходящая депрессия до 1 мм в т.i), ве-
роятно тахизависимые. Одиночные наджелудочковые
экстрасистолы. 

Проведен расширенный онкопоиск заболевания. При
рентгенографии брюшной полости достоверных при-
знаков кишечной непроходимости не выявлено. На
УЗИ органов брюшной полости признаки диффузных
изменений печени; взвеси в желчном пузыре. При про-
ведении видеоэзофагогастродуоденоскопии – картина
хронического поверхностного антрального гастрита.
Гастроптоз. Пилороспазм. Грубая рубцовая деформа-
ция луковицы двенадцатиперстной кишки. Бульбит.
При колоноскопии выявлены признаки сигмоидита. На
УЗИ органов малого таза обнаружены миомы матки не-
больших размеров. Киста правого яичника 26×19 мм.
На МРТ органов брюшной полости патологии органов
брюшной полости не выявлено. Отек паравертебраль-
ных мягких тканей поясничной области, левой боль-
шой поясничной мышцы. На МРТ головного мозга на-
личие изменений очагового характера в веществе го-
ловного мозга не выявлено. Изменений МР-сигнала в
структурах среднего мозга не выявлено. Признаки уме-
ренно выраженной диффузной кортикальной атрофии.

При проведении стимуляционной и игольчатой
ЭНМГ верхних и нижних конечностей выявлены при-
знаки грубого генерализованного симметричного дис-
тального аксонально-демиелинизирующего (первично
аксонального) поражения длинных сенсорных и мотор-
ных периферических нервов по полиневритическому
типу. Во всех исследуемых мышцах ног регистрируются
признаки умеренной нейрогенной перестройки потен-
циалов двигательных единиц. Консультация хирурга:
травма в быту 09.07.2023, перелом верхнего конца
плечевой кости справа, оперативное лечение
22.08.2023 – открытая репозиция, МОС. Закрытый пе-
релом 5, 6, 7 ребра грудной клетки справа с допустимым
смещением отломков. Консультация акушера-гинеко-
лога: стриктура и стеноз шейки матки. Консультация
онколога: анемия неясной этиологии. Рекомендовано
дообследование по месту жительства. Консультация га-
стротерапевта: стеатогепатит, мягкое течение, сладж
желчного пузыря. Снижение питания. Консультация
гематолога: анемия смешанного генеза алиментарно
обусловленная (железо, В12 железодефицитная) Реко-
мендовано: продолжить длительный прием препаратов
железа, цианокобаламин по 500 мг 2 раза в сутки в
течение 1 мес.

В результате проведенного исследования были ис-
ключены миеломная болезнь, онкообразование, лей-
коз, паранеопластический синдром – везде по анали-
зам и/или обследованиям звучали данные против. Но
затем в ходе многочисленных доверительных бесед с
неврологом пациентка призналась, что в течение мно-
гих лет втайне от родственников страдает расстрой-
ством пищевого поведения, регулярно использует сла-
бительные и клизмы, вызывает рвоту после приема
пищи. Причина плохого состояния выяснилась, и паци-
ентка была направлена на госпитализацию в общее
неврологическое отделение на базе ВОКБ №1. Психи-
атр в динамике: расстройство пищевого поведения,
нервная анорексия. Депрессивный эпизод тяжелой сте-
пени, с психотическими симптомами. Рекомендовано:
продлить прием миртазапина в дозировке 30 мг вече-
ром – по 1/2 таблетки в течение 10 дней, затем перейти
на 1 таблетку – не менее 6 мес; кветиапин 25 мг 
по 1/2 таблетки на ночь. При необходимости дозировку
увеличить до 1 таблетки (4 нед). После выписки из ста-
ционара наблюдение у психиатра по месту жительства.

Заключительный диагноз: энцефалополинейропатия
сосудисто-дисметаболической (алиментарной) при-
роды с двигательными, чувствительными, трофиче-
скими расстройствами, когнитивным дефицитом. Рас-
стройство пищевого поведения, нервная анорексия. Де-
прессивный эпизод тяжелой степени с психотическими
симптомами.

Нервная анорексия достаточно распространена в по-
пуляции, чаще встречается у женщин [9]. Надо заме-
тить, что пациенты редко приходят с жалобами непо-
средственно на нарушение питания. Нередко вы-
являются нарушения со стороны сердечно-сосудистой
системы: ортостатическая гипотензия, пролапс мит-

Рис. 2. Крайнее истощение пациентки.
Fig. 2. Extreme exhaustion of the patient.
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рального клапана. Как известно, существуют два под-
типа нервной анорексии – очистительный и ограничи-
тельный [10]. Часто используют их комбинации. У па-
циентки уже наступила третья, кахектическая стадия,
характеризующаяся развитием остеопороза, калиево-
натриевым дисбалансом, развитием жизнеугрожаю-
щих аритмий на фоне электролитных нарушений [11].
Поэтому данная стадия зачастую является необрати-
мой. Заболевание протекает с крайне высокой леталь-
ностью до 10–15% [12]. И наша пациентка не стала ис-
ключением – болезнь была слишком запущена, насту-
пил летальный исход.

Выводы: во всех трех изложенных случаях есть общая
закономерность – пациенты изначально пришли к нев-
рологу в уверенности, что причина их плохого самочув-
ствия лежит в данной области. Но как выяснилось в
итоге, симптомы болезни только маскировались под
неврологическую патологию, истинное же заболевание
лежало совсем в другой плоскости. Ключевым факто-

ром являлось доверие к врачу, тщательный сбор анам-
неза. Поэтому необходимым звеном в диагностике бу-
дет создание врачебных комиссий в сложных случаях,
предложение и обсуждение различных вариантов лече-
ния, всесторонний подход в диагностике: «Врач должен
лечить не болезнь, а больного».
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Введение
Одной из наиболее трудных клинических задач яв-

ляется дифференциальная диагностика органических и
психогенных расстройств. В первом случае речь идет о
заболеваниях, имеющих определенные признаки, вы-
являемые клинически, коррелирующие с данными ла-

бораторных и/или инструментальных методов исследо-
вания; под функциональными расстройствами обычно
обозначают клинические проявления, соответствую-
щие жалобам, имитирующим заболевания, без четко
установленной органической природы по результатам
сбора анамнеза и клинического обследования.

DOI: 10.47407/kr2024.5.5.00405
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Аннотация
Дифференциация органических и психогенных расстройств является одной из наиболее трудных задач неврологии и психиатрии как
из-за сложностей определения генеза самого состояния, так и по причине их частой коморбидности. Определенная общность патогене-
тической природы обоих нарушений позволяет при выборе терапевтической тактики опираться на препараты, влияющие на централь-
ное звено патофизиологии этих процессов – дисбаланс медиаторных систем. Целью настоящего исследования было определено изуче-
ние эффективности и безопасности Пантогама Актив у пациентов в комплексной терапии заболеваний неврологического и психиатри-
ческого профиля в амбулаторных условиях. В анализ включены 120 человек, разделенные на 2 группы: 1-я группа принимала основную
терапию и Пантогам Актив по рекомендации лечащего врача в суточной дозировке 600–1200 мг (среднесуточная дозировка – 900 мг),
2-я группа – только основную терапию. Пациенты распределялись в группы случайным образом. Длительность исследования составила
3 мес. Эффективность и безопасность оценивались при контрольном осмотре специалиста и по результатам оценочных шкал. Результа-
ты исследования демонстрируют позитивное влияние как на субъективные ощущения (самочувствие пациентов, получавших комплекс-
ную терапию), так и изменения при объективной оценке. Дополнение основной терапевтической схемы препаратом Пантогам Актив ре-
комендовано пациентам с целью коррекции сопутствующей симптоматики, снижающей качество жизни и приверженность лечению:
астенического синдрома, тревожных и депрессивных расстройств, когнитивных нарушений.
Ключевые слова: когнитивные нарушения, тревожные расстройства, депрессия, Пантогам Актив, ноотропная терапия.
Для цитирования: Давидов Д.Р. Москвичева А.С. «Функциональные маски» неврологических нарушений: дифференциальный ди-
агноз органического и психогенного расстройства. Клинический разбор в общей медицине. 2024; 5 (5): 42–48. doI: 10.47407/kr2023.
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Abstract
differentiation of organic and psychogenic disorders is one of the most difficult tasks of neurology and psychiatry, both because of the difficulties
in determining the genesis of the condition itself, and because of their frequent comorbidity. A certain commonality of the pathogenetic nature of
both disorders allows, when choosing therapeutic tactics, to rely on drugs that affect the central link in the pathophysiology of these processes –
an imbalance of mediator systems. The purpose of this study was to study the efficacy and safety of Pantogam Active in patients in the complex
therapy of neurological and psychiatric diseases in outpatient settings. The analysis included 120 people divided into 2 groups: group 1 took the
main therapy and Pantogam Active on the recommendation of the attending physician at a daily dosage of 600–1200 mg (the average daily dosage
is 900 mg), group 2 – only the main therapy. Patients were randomly assigned to groups. The duration of the study was 3 months. The effective-
ness and safety were evaluated during a control examination by a specialist and based on the results of evaluation scales. The results of the study
demonstrate a positive effect on both subjective feelings (well-being of patients receiving complex therapy) and changes in an objective assess-
ment. The addition of the main therapeutic regimen with Pantogam Active is recommended for patients in order to correct concomitant symp-
toms that reduce the quality of life and adherence to treatment: asthenic syndrome, anxiety and depressive disorders, cognitive impairment.
Keywords: cognitive impairment, anxiety disorders, depression, Pantogam Active, nootropic therapy.
For citation: davidov d.r. moskvicheva A.S. Functional masks of neurological disorders: differential diagnosis of organic and psychogenic dis-
orders. Clinical review for general practice. 2024; 5 (5): 42–48 (In russ.). doI: 10.47407/kr2024.5.5.00405
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Для многих патологий нервной системы органиче-
ская природа заболевания может быть установлена да-
леко не сразу, так как возникновение жалоб у пациента
опережает презентацию клинической картины и изме-
нения результатов объективных обследований; с дру-
гой стороны, органическая природа некоторых психи-
ческих заболеваний была установлена относительно
недавно. Например, в настоящее время доказано, что
для шизофрении характерны прогрессирующие струк-
турные изменения головного мозга, но они столь малы и
не специфичны, что не позволяют использовать их в ка-
честве маркера болезни. Кроме того, в абсолютном боль-
шинстве случаев при выявлении органической патоло-
гии центральной нервной системы к соматической дис-
функции пациента присоединяется психоэмоциональ-
ный компонент, связанный со страхом беспомощности,
потери работы и тревогой за будущее. Зачастую именно
эти проблемы являются наиболее дестабилизирую-
щими, ухудшают течение и прогноз основного заболева-
ния и требуют первостепенного внимания врача [1].

В неврологической практике при оказании первичной
медико-санитарной помощи у значительного количества
пациентов, обращающихся с соматическими жалобами,
в ходе осмотра удается выявить также негрубый когни-
тивный дефицит, тревожные и депрессивные расстрой-
ства в сочетании с общей астенизацией. Наиболее ти-
пично сочетание органической и функциональной при-
роды в комплексной картине болезни наблюдается:
при хронической ишемии головного мозга (особенно
связанной с атеросклеротическим поражением артери-
альной системы) и эпилепсии, после перенесенных че-
репно-мозговых травм, у пациентов с экстрапирамид-
ными гиперкинезами.

В клинической картине психогенного расстройства
характерны изобилие и разнообразие жалоб пациента,
не соответствующие клиническим проявлениям; несо-
ответствие объективной симптоматики типичному
течению заболевания (например, отсутствие падений и
повреждений при психогенном миоклонусе), нормаль-
ный соматический и неврологический статус; спонтан-
ные ремиссии, изменение презентации симптоматики в
зависимости от эмоционального состояния, наличия
зрителей или на введение плацебо, сочетание с дру-
гими психогенными расстройствами; отсутствие серь-
езных повреждений при падениях и несоответствие
между тяжестью симптомов и степенью ограничения
повседневной активности; частое сочетание с тревож-
ными и депрессивными расстройствами [2].

В последнее время в литературе широко обсуждаются
«медиаторные» теории возникновения как органиче-
ских, так и психогенных расстройств. В том числе об-
суждается роль γ-аминомасляной кислоты (ГАМК) –
основного тормозного медиатора нервной системы.
Ключевую роль отводят ГАМК-эргической трансмис-
сии: дефицит указанного медиатора приводит к по-
явлению клинических признаков патологии, причем
зачастую биохимические изменения значительно опе-
режают клиническую презентацию [3]. Так, в исследо-

ваниях описаны изменения генов в сигнальных путях
ГАМК-рецепторов в генетике функциональных судо-
рожных приступов [4]. Показано, что низкий контроль
над частотой эпилептических приступов наблюдается в
целом у пациентов с преобладанием глутамата над
ГАМК [5]. Доказана роль нейромедиаторной природы в
нарушении нейромодуляции процессов возбуждения и
торможения как патофизиологической основы избы-
точных двигательных актов, таких как гиперкинезы,
навязчивые движения, моторные стереотипии и дру-
гих. В терапии тревожных и депрессивных расстройств
оценивается возможность воздействия на ГАМКв-ре-
цепторы, так как их функциональная активность изме-
няется при длительном приеме антидепрессантов [6]. 
В развитии когнитивных нарушений важную роль иг-
рает хронический стресс, вызывающий изменение со-
отношения возбуждающих и тормозных медиаторов в
нервной системе: этот вид нарушения и снижение
уровня ГАМК в исследованиях коррелировали с выра-
женностью когнитивной дисфункции [7].

Обобщая данные литературных источников, можно
сделать вывод, что нарушения в ГАМК-эргической си-
стеме являются важным инициаторным звеном патоло-
гических состояний, значимым маркером и перспек-
тивной терапевтической мишенью одновременно,
встречаясь при различных заболеваниях.

Воздействие на ГАМК-эргическую систему возможно,
в том числе при помощи препаратов ноотропной
группы. Их фармакологическое действие зачастую реа-
лизуется, имитируя естественные метаболические пути,
что приводит к более плавному эффекту воздействия и
лучшей переносимости терапии. Одним из естествен-
ных метаболитов ГАМК является d,L-гопантеновая
кислота (Пантогам Актив).

Цель исследования – оценить эффективность и без-
опасность Пантогама Актив у пациентов в комплексной
терапии заболеваний неврологического и психиатриче-
ского профиля в амбулаторных условиях.

Материалы и методы
Исследование проводилось в течение 3 мес на базе го-

родской поликлиники Московской области, число
участников – 120 человек. Критериями включения яв-
лялись: наличие одного из заболеваний в анамнезе,
длительностью течения не менее 6 мес (хроническая
ишемия головного мозга, последствия черепно-мозго-
вой травмы, эпилепсия, экстрапирамидные гиперки-
незы, когнитивные нарушения легкой и умеренной вы-
раженности, тревожное и/или депрессивное расстрой-
ство), возраст старше 18 лет, согласие на участие в ис-
следовании. Отказов от участия не было. Половозраст-
ная характеристика участников представлена в табл. 1.

Пациенты с основным диагнозом «Психические рас-
стройства и расстройства поведения» (коды по МКБ-10
F00-F99) не наблюдаются в амбулаторных условиях го-
родской поликлиники. Такие заболевания встречались
как сопутствующая патология у большинства участни-
ков исследования (n=103, 86%) и детально в настоящем
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исследовании не описывались. Органическая природа
заболевания устанавливалась в соответствии со стан-
дартами оказания первичной медико-санитарной по-
мощи и клиническими рекомендациями Минздрава
России, действующими на момент написания статьи.
Для определения выраженности тревожных и депрес-
сивных расстройств использовались оценки по шкалам
и нейрокогнитивные тесты. Пациенты были разделены
на 2 группы, сходные по социальным, демографиче-
ским и клиническим параметрам: 1-й группе в дополне-
ние к основной терапии заболевания был рекомендо-
ван прием Пантогама Актив в определенных врачом до-
зировках в соответствие с инструкцией по применению
препарата, 2-я группа получала только основную тера-
пию (группа контроля); в рамках этих групп выполнено
деление на подгруппы по основному заболеванию в со-
ответствии с группой МКБ-10 (табл. 2).

Доза Пантогама Актив варьировала от 600 мг до
1200 мг/сут в зависимости от клинической картины и
длительности течения основного заболевания; средне-
суточная доза составила 900 мг. Состояние пациентов
оценивалось до начала и в конце курса терапии.

Вне зависимости от основного заболевания все участ-
ники исследования имели когнитивные нарушения,
признаки астенического синдрома, тревожных и де-
прессивных расстройств различной степени выражен-
ности. Распределение пациентов по группам выпол-
нено случайным образом.

Оценка эффективности и переносимости терапии
осуществлялась на основании заключения врача-спе-

циалиста и общепринятых шкал оценки депрессии и
тревоги (Hospital Anxiety and depression Scale – HAdS),
Монреальской шкалы оценки когнитивных функций
(montreal cognitive Assessment МоСА-test), опросника
качества жизни (european Quality of Life Questionnaire –
eQ-5d), шкалы побочных явлений (uKu Side-effect
rating Scale). Все шкалы заполнялись в обеих группах в
день включения пациента в исследование и через 3 мес
после. Оценка динамики состояния пациентов прово-
дилась с использованием теста Вилкоксона. Статисти-
ческая обработка данных выполнена в программе SPSS
21.0. Статистически значимыми приняты различия при
p≤0,05.

Результаты
До начала терапии пациенты в обеих группах предъ-

являли классический спектр жалоб на головную боль,
общую слабость и быструю утомляемость, снижение ра-
ботоспособности и трудности поддержания концентра-
ции/внимания, забывчивость; со слов пациентов, это
приводило к нарастающим тревоге и беспокойству за
будущее, к снижению настроения из-за страха инвали-
дизации и беспомощности. Через 3 мес после начала те-
рапии по данным медицинской документации в 1-й
группе зафиксированы клинические улучшения в виде
снижения частоты представленности и выраженности
жалоб пациентов, во 2-й группе значимых изменений
не зарегистрировано. Результаты отражены в табл. 3.

В зависимости от нозологической группы пациенты
сообщали о преимущественно тех или иных превали-

Таблица 1. Распределение участников исследования по полу и возрасту
Table 1. Gender and age distribution of the study participants

Параметр 1-я группа (n=60) 2-я группа – контроль (n=60)

Средний возраст, лет 56,3±7,1 55,8±6,8

Мужчины, n (%) 7 (12%) 8 (13%)

Женщины, n (%) 53 (88%) 52 (87%)

Работающие, n (%) 8 (13%) 9 (15%)

Безработные/пенсионеры, n (%) 52 (87%) 51 (85%)

Таблица 2. Распределение участников исследования по коду диагноза по МКБ-10
Table 2. Distribution of the study participants according to the ICD-10 diagnosis codes 

Код диагноза по МКБ-10 1-я группа (n=60) 2-я группа – контроль (n=60)

Т90 Последствия травм головы, n (%) 5 (8%) 4 (7%)

I69 Последствия цереброваскулярных болезней, n (%) 48 (80%) 49 (82%)

G25 Другие экстрапирамидные и двигательные нарушения, n (%) 4 (7%) 3 (5%) 

G40 Эпилепсия, n (%) 3 (5%) 4 (7%) 

Таблица 3. Частота представленности жалоб пациентов в обеих группах после дополнения схемы терапии Пантогамом Актив
Table 3. Rates of patient complaints in both groups after adding Pantogam Active to the treatment regimen

Жалоба пациента 1-я группа (n=60) 2-я группа – контроль (n=60)

Головная боль, n (%) 26 (43%) 52 (87%)

Общая слабость, n (%) 19 (32%) 47 (78%)

Снижение работоспособности (у работающих), n (%) 2 (3%) 7 (12%)

Трудности концентрации/снижение внимания, n (%) 24 (40%) 50 (83%)

Снижение памяти, n (%) 17 (28%) 36 (60%)

Тревога/беспокойство, n (%) 16 (27%) 39 (65%)

Снижение настроения, n (%) 12 (20%) 35 (58%)
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рующих изменениях самочувствия на повторном
приеме. Так, пациенты с черепно-мозговой травмой от-
метили выраженное улучшение когнитивных процес-
сов (скорость мышления, внимания, реакции) и регресс
цефалгического синдрома. Пациенты с хронической
ишемией головного мозга сообщали также о когнитив-
ных улучшениях, дополнительно отмечая облегчение
контроля течения сопутствующей артериальной гипер-
тензии, предполагая, что эффект связан с увеличив-
шейся эмоциональной стабильностью и изменениям в
реакциях на стрессовые события. Пациенты, страдаю-
щие эпилепсией, сообщили об улучшении общего само-
чувствия и лучшей переносимости базовой терапии
(уменьшение раздражительности, сонливости, стаби-
лизация настроения). Пациенты с экстрапирамидными
заболеваниями отметили выраженное снижение ча-
стоты и облигатности насильственных движений.

При оценке по шкале HAdS до начала лечения сум-
марный балл составил 19,3±4,5 в 1-й группе и 18,8±5,1 –
во 2-й группе; через 3 мес в 1-й группе наблюдалась вы-
раженная редукция суммарного балла тревоги и де-
прессии до 11,9±2,3, тогда как во второй группе эти
значения не претерпели существенной динамики –
18,9±3,8. В группе, получавшей комбинированное лече-
ние, зафиксировано снижение тревожности на 41%, де-
прессии – на 35%; в контрольной группе показатели не
претерпели значимых изменений. Детальное распреде-
ление средних показателей и суммарного балла до и
после лечение в обеих группах показано на рис. 1.

По результатам оценки по шкале побочных явлений
uKu в 1-й группе снизилась частота нежелательных яв-
лений на фоне проводимого лечения: до начала тера-
пии в среднем 5,2 на одного пациента, через 3 мес – 3,9
на 1 пациента. В обеих группах преимущественно вы-
являлись психовегетативные нарушения, что согласу-
ется с результатами, представленными в других работах
[8]. Наиболее значительные изменения наблюдались в
когнитивных функциях (улучшение памяти, концент-

рации) и снижении частоты и интенсивности головной
боли.

Среднее значение при оценке по шкале оценки ког-
нитивных функций (МоСА-test) в 1-й группе до начала
комплексной терапии составило 23,9±3,8, через 3 мес –
27,1±1,6; во 2-й группе (контроль): до начала исследова-
ния составило 23,7±3,6, спустя 3 мес – 24,8±3,9. В 1-й
группе наблюдался значимый прирост показателя на
13%, во 2-й группе изменений не выявлено. Графиче-
ское представление результатов выполнено на рис. 2.
Данные коррелируют с результатами, полученными в
аналогичных исследованиях [9].

По шкале eQ-5d в 1-й группе средние значения соста-
вили 68,4±9,9 балла до начала комплексной терапии,
во второй группе – 67,0±9,2 балла; через 3 мес в 1-й
группе средние значения составили 81,3±8,7 балла, во
второй группе – 69,1±8,4 балла. Таким образом, вы-
явлено достоверное улучшение общих показателей на
19% у пациентов в 1-й группе, наиболее значимые изме-
нения зафиксированы в разделах «привычная повседнев-

Рис. 1. Снижение выраженности тревоги и депрессии в обеих группах при оценке по шкале HADS при оценке до включения в схему
терапии препарата Пантогам Актив и через 3 мес, балл (p≤0,05).
Fig. 1. Decrease in the anxiety and depression severity in both groups based on the HADS scores obtained before adding Pantogam Active to the treatment
regimen and after 3 months, points (p≤0.05).
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Fig. 2. Total MoCA scores of both groups obtained before the treatment 
regimen adjustment and after 3 months, points (p≤0.05).
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ная деятельность» и «тревога/депрессия» (р≤0,05), в
контрольной группе изменения незначительны (рис. 3).

Аллергических и нежелательных реакций в ходе ис-
следования зафиксировано не было.

Выводы
Повышение качества жизни пациента является одной

из ключевых задач терапии. Комбинация основной те-
рапии и Пантогама Актив привела к выраженным кли-
ническим улучшениям как субъективного (улучшение
общего самочувствия, повышение работоспособности,
снижение тревожности, улучшение настроения), так и
объективного характера (выявляемые при осмотре вра-
чом-специалистом и подтвержденные изменением оце-
нок по шкалам).

Клинический случай
Пациентка, 52 лет. Обратилась с жалобами на частые

головные боли диффузной локализации, снижение па-
мяти, внимания, трудности концентрации, нарушение
речи (стала долго «подбирать необходимое слово»), го-
ловокружение и ощущение неустойчивости, эпизодиче-
ски возникающее «сердцебиение», регулярные
подъемы артериального давления (АД) до 150/90 мм
рт. ст. и «подергивание» в мышцах рук и ног, преобла-
дающие в вечернее время. На консультацию к невро-
логу обратилась из-за нарушения сна на фоне нарас-
тающего беспокойства за состояние своего здоровья и
опасения развития тяжелого заболевания. Анамнез
жизни без особенностей, подъемы АД до указанных
значений беспокоят около двух лет. Регулярно медика-
ментозную терапию не получает, давление контроли-
рует эпизодически, так как повышение значений свя-
зывает со стрессовыми событиями. Сообщает о не-
значительном нарастании симптоматики в течение по-
следних двух лет, первоначальное ухудшение самочув-
ствия связывает с назначением на руководящую долж-
ность (испытывает беспокойство и высокое чувство от-
ветственности за свою работу).

В соматическом статусе: кожные покровы и видимые
слизистые бледные, локальный гипергидроз ладоней и

стоп. Индекс массы тела (ИМТ) – 29,8. АД – 130/80 мм
рт. ст., пульс – 72 уд/мин. Живот мягкий, при пальпа-
ции незначительно болезненный в проекции желчного
пузыря. Стул – склонность к запорам. Диурез без осо-
бенностей. В неврологическом статусе: фон настроения
снижен, мимика и презентация жалоб экспрессивна,
однако пациентка быстро истощается. Исследование
черепных нервов – без патологии. Парезов нет. Фиб-
рилляции и фасцикулляции не вызываются. Мышеч-
ный тонус несколько повышен в проксимальных груп-
пах мышц конечностей. Сухожильные рефлексы сим-
метричны, оживлены. Патологические рефлексы не
вызываются. Координаторные пробы выполняет с лег-
ким интенционным тремором без промахивания, в
пробе Ромберга неустойчива. Тремор век при закрытых
глазах. Нарушений поверхностной и глубокой чувстви-
тельности не выявлено. Функции тазовых органов не
нарушены. Оценка по шкалам: МоСА-test – 23 балла,
HAdS – 12 баллов (тревога) и 6 баллов (депрессия).

При объективном обследовании в биохимическом
анализе крови выявлена гиперхолестеринемия 
6,6 ммоль/л (3,1–5,2 ммоль/л). Индекс атерогенности
3,7. Ультразвуковое исследование брахиоцефальных
артерий выявило утолщение комплекса интима–медиа
в бифуркации правой общей сонной артерии до 1,3 мм,
в левой общей сонной артерии до 1,2 мм. Пациенткой
самостоятельно выполнена магнитно-резонансная то-
мография головного мозга: очаговых патологических
изменений нет.

Совместно с кардиологом назначена диета (цель –
снижение массы тела и коррекция гиперлипидемии),
гипотензивная и антиагрегантная терапия, а также до-
полнительно рекомендован прием Пантогама Актив в
дозировке 300 мг по 2 капсулы 2 раза в сутки на протя-
жении 3 мес. При контрольном визите через 21 день па-
циентка отметила выраженное улучшение общего со-
стояния, снижение эмоциональной лабильности и по-
вышение работоспособности, стабилизацию цифр АД.
На приеме через 3 мес. зафиксирована нормализация
ИМТ (24,7 кг/м2), полный регресс неврологической
симптоматики, проведена попытка отмены гипотензив-
ной терапии. Оценка по шкале МоСА-test – 30 баллов,
шкала HAdS: 3 балла (тревога) и 1 балл (депрессия).
Пациентка смогла вернуться к привычному образу
жизни, сохранив корректировки, рекомендованные
специалистами; кроме того, сообщила о позитивной ре-
акции близких людей на изменившееся поведение и са-
мочувствие.

Обсуждение (дискуссия)
Гопантеновая кислота – известное на протяжении де-

сятилетий вещество, обладающее широким спектром
эффектов на нервную систему. Она улучшает метаболи-
ческие и трофические процессы, оказывает протектив-
ное, мягкое седативное и стимулирующее действие, по-
вышает устойчивость клеток к гипоксии и воздействию
токсических веществ [10]. С точки зрения воздействия
на клиническую симптоматику, молекула может быть

Рис. 3. Изменение показателей качества жизни пациентов 
при оценке по шкале EQ-5D до начала комплексной терапии 
и спустя 3 мес, баллы (p≤0,05).
Fig. 3. Changes in the patients’ life quality indicators based on the EQ-5D
scores obtained before the start of the combination therapy and after 
3 months, points (p≤0.05).
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эффективна при терапии когни-
тивно сниженных пациентов
(причем как на фоне органиче-
ского поражения головного
мозга, так и при тревожных и де-
прессивных расстройствах) [8]. 
В отечественном препарате Пан-
тогам Актив (d,L-гопантеновая
кислота) представлена рацемиче-
ская смесь равных количеств 
r-формы гопантеновой кислоты
и ее S-изомера, что улучшает
транспорт молекулы и ее взаимо-
действие с рецептором ГАМК,
усиливая действие. Особая струк-
тура Пантогам Актив наделяет
его возможностью комбиниро-
ванного действия на несколько
нейромедиаторных систем голов-
ного мозга (помимо ГАМК-эрги-
ческой, задействуются холин- и
дофаминергические системы ре-
цепторов). Это позволяет приме-
нять его у самых разных в клини-
ческом аспекте пациентов, имею-
щих общие патофизиологические
основы развития заболевания. За
счет ноотропного, нейровегето-
тропного, антиастенического, ан-
тидепрессивного, противотре-
вожного и противосудорожного
эффектов, а также нейропротек-
тивного действия он успешно
применяется в комплексной тера-
пии коморбидных состояний при
артериальной гипертензии, сни-
жает риск и частоту развития тре-
вожных и депрессивных рас-
стройств у пациентов с церебро-
васкулярными заболеваниями, а
также купирует возникновение
гипертонических кризов, прово-
цируемых психоэмоциональ-
ными событиями. Его сочетание с
кардиотропной и вазоактивной
терапией лишено значимых не-
желательных событий, препарат
лишен эффекта привыкания и
«синдрома отмены», что повы-
шает не только комплаентность,
но и качество жизни пациента
[11]. Кроме того, рекомендация о
применении Пантогам Актив в
комплексной терапии когнитив-
ных расстройств приводится в
Национальном руководстве по
неврологии [2].
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Введение
Функциональные неврологические расстройства

(ФНР) представляют собой группу широко распростра-
ненных и клинически значимых патологических со-
стояний, характеризующихся формированием невро-
логической симптоматики, которая не соотносится с
объективно выявляемым повреждением нейрональной
ткани [1]. Спектр клинических проявлений ФНР крайне

широк и включает такие расстройства, как двигатель-
ные нарушения, выпадение сенсорных функций, а
также неэпилептические судороги [2]. Распространен-
ность, согласно современным исследованиям, пред-
ставляется значительно более высокой, чем предпола-
галось ранее. Так, представленность ФНР в популяции
составляет от 4 до 12 случаев на 100 тыс. населения, в то
время как в специализированных неврологических ста-

DOI: 10.47407/kr2024.5.5.00406
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Аннотация
Функциональные неврологические расстройства широко представлены в клинической практике, однако их этиология, патогенезы, а
также подходы к диагностике и терапии изучены недостаточно. В настоящей статье представлен обзор систематики и клинических про-
явлений функциональный неврологических расстройств. Также представлены современные данные о диагностике обсуждаемой груп-
пы расстройств с акцентом на инструментальных методах – электроэнцефалографии, транскраниальной магнитной стимуляции, функ-
циональной магнитной резонансной томографии. Обобщены доступные данные о доказательных подходах к терапии функциональных
неврологических расстройств. Основные положения обзора литературы проиллюстрированы клиническим наблюдением. 
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Abstract
Functional neurological disorders are widely represented in clinical practice, but their etiology, pathogenesis, as well as approaches to diagnosis
and therapy have not been sufficiently studied. This article provides an overview of the taxonomy and clinical manifestations of functional neu-
rological disorders. modern data on the diagnosis of the discussed group of disorders are also presented, with an emphasis on instrumental meth-
ods – electroencephalography, transcranial magnetic stimulation, functional magnetic resonance imaging. The available data on evidence-based
approaches to the treatment of functional neurological disorders are summarized. The main points of the literature review are illustrated by clin-
ical observation.
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ционарах на долю ФНР приходится до 6–16% всех обра-
щений [1, 3]. Дополнительно проблема ФНР актуализи-
руется в связи с тем, что диагностика и терапия данного
расстройства до настоящего времени остается предме-
том научных и практических дискуссий, а основанные
на принципах доказательной медицины протоколы до
настоящего времени не разработаны [4].

Этиология и патогенез
Первоначальная клиническая и психопатологическая

концептуализация ФНР была сформирована в рамках
психоаналитической концепции и предполагала трак-
товать данные расстройства как «конверсионные», что
подразумевает трансформацию несознаваемых психи-
ческих конфликтов и травматических переживаний в
телесную сферу [5]. Подобная концептуализация ФНР
подразумевала их манифестацию по психогенным ме-
ханизмам и вероятно высокую эффективность психоте-
рапии, в том числе психодинамической. Однако реаль-
ная клиническая практика и результаты недавних ис-
следований свидетельствуют в пользу преимуще-
ственно хронического и безремиссионного течения
ФНР у значительной части пациентов. Так, согласно си-
стематическому обзору J. Gelauf, при катамнестическом
наблюдении (средний срок 7 лет) у 39% (10–90% по раз-
ным данным) пациентов симптомы сохраняются не-
смотря на любые медицинские вмешательства [6]. Дан-
ные факты наряду с накапливающимися нейробиоло-
гическими данными заставляют рассматривать патоге-
нез ФНР как более комплексный и задействующий це-
лый ряд факторов, помимо психологических. 

С современной точки зрения патогенез ФНР пред-
ставляется комплексным, в их формировании могут
быть задействованы различные факторы – генетиче-
ские, психологические и клинические. В недавнем си-
стематическом обзоре на модели функциональных 
неэпилептических судорог было показано наличие ге-
нетических маркеров данного расстройства, преимуще-
ственно кодирующих различные белки в серотонинер-
гических, адренергических и опиатергических путях го-
ловного мозга [7]. Значительную роль в формировании
ФНР также играют перенесенные в детском возрасте
травматические события, такие как физическое и сексу-
альное насилие, а также эмоциональная изоляция ре-
бенка [8]. Накапливающиеся данные, кроме того, сви-
детельствуют в пользу широкого спектра нарушений в
функционировании нейрональных контуров, которые
задействованы в обработке сенсорной информации и
формировании образа тела пациента [9]. Наконец, за-
служивает упоминания тот факт, что ФНР могут фор-
мироваться после перенесенной коронавирусной ин-
фекции, что может быть аргументом в пользу вклада
нейровоспаления в развитие данной группы рас-
стройств [10].

Подходы к диагностике
Несмотря на наличие утвержденных и общепринятых

операциональных критериев установления диагноза

ФНР (например, критерии dSm-V в табл. 1), диагно-
стика ФНР остается предметом для научной и практи-
ческой дискуссии, однако имеет смысл остановиться на
ряде консенсусных положений, которые разделяются
большинством специалистов в этой области.

Так, важнейшим в диагностике ФНР является уста-
новление «позитивного» диагноза, под которым подра-
зумевается выявление у пациента специфических па-
тогномоничных симптомов ФНР, а не квалификации
данного диагноза на основании непохожести наблю-
даемых симптомов на какое-либо другое неврологиче-
ское заболевание [4]. Спектр патогномоничных симп-
томов ФНР исключительно широк, и они выявлены для
большинства типов ФНР. Перечень основных позитив-
ных диагностических свидетельств двигательных ФНР
представлен в табл. 2. 

Вторым важнейшим аспектом диагностики ФНР яв-
ляется необходимость психиатрического обследования
пациентов. Несмотря на то что ФНР в настоящее время
не рассматривается как чисто психиатрическое рас-
стройство, у таких пациентов исключительно часто
(около 75% всех наблюдений) отмечаются сопутствую-
щие психические расстройства, преимущественно тре-
вожного и депрессивного спектра, а также самоповреж-
дающее поведение и расстройства пищевого поведения
[11]. Несмотря на то что использование основных клас-
сов психофармакологических препаратов (антидепрес-
санты, антипсихотики и др.) не ассоциировано с досто-
верным улучшением самих ФНР, коррекция коморбид-
ных расстройств может приводить к существенной по-
ложительной динамике и повышению качества жизни
пациентов [12]. Третьим важным аспектом диагностики
ФНР является нарастающее использование инструмен-
тальных методов обследования, которые демонстри-
руют все более обнадеживающие результаты. В частно-
сти, в последние десятилетия нейробиологические и
нейрофизиологические исследования позволили вы-
явить целый ряд маркеров ФНР при проведении элек-
троэнцефалографии (ЭЭГ), анализе вызванных мотор-
ных потенциалов при проведении транкраниальной
магнитной стимуляции (ТМС) и функциональной маг-
нитно-резонансной томографии (фМРТ). Согласно не-
давнему метаанализу накопленные в этой области дан-

Таблица 1. Критерии диагностики ФНР согласно DSM-V
Table 1. Diagnostic criteria for FNDs according to DSM-V

А. У пациента должен отмечаться по меньшей мере один симптом
утраты произвольного контроля за мышцами или выпадения
сенсорных функций

Б. Клиническая информация свидетельствует в пользу
несопоставимости наблюдаемой симптоматики и имеющихся
неврологических находок

В. Симптом или сенсорный дефицит не могут быть лучше
объяснимы другим психиатрическим или общемедицинским
состоянием

Г. Симптоматика вызывает значимый дистресс или способствует
нарушению по меньшей мере одной значимой области
функционирования (работа, семейная жизнь и т.д.), или же требует
медицинской помощи
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ные уже в ближайшие годы позволят разработать ин-
струментальные диагностические маркеры, способ-
ствующие объективизации диагноза ФНР [13]. В связи с
этим, представим краткий обзор выявленных в иссле-
дованиях биологических маркеров ФНР.

ЭЭГ-маркеры. Одним из наиболее известных био-
маркеров ФНР является потенциал Берейтшафта (ПБ) –
это медленно нарастающий потенциал, начинающийся
примерно за секунду до самостоятельного движения
[14]. В исследованиях было показано, что ПБ присут-
ствует у 25–85% пациентов с функциональным миокло-
нусом (ФМ) непосредственно перед подергиванием
[15–20]. Примечательно то, что отсутствие ПБ перед
произвольным движением (разгибанием запястья) на-
блюдалось более чем у 1/2 пациентов с ФМ [17]. Также у
пациентов с ФМ наблюдалось ослабление ритмов в
бета- и гамма-диапазоне – связанная с событиями де-
синхронизация (ССД) [15, 16]. Оба биомаркера – ПБ и
ССД позволяют различить ФМ от органического мио-
клонуса со специфичностью в 100% и чувствитель-
ностью 75–80% [21]. Условная негативная вариация
(cnV) – это негативная кортикальная волна, которая
предшествует заранее заданному императивному сти-
мулу, требующему быстрой двигательной реакции. 
Подавление амплитуды cnV наблюдается у пациентов
с ФМР в сравнении со здоровыми испытуемыми [22] и
испытуемыми, имитирующими парез [23]. Наконец, 
в одном из исследований продемонстрировано недоста-
точное ослабление сенсорных вызванных потенциалов
(СВП) при стимуляции срединного нерва у пациентов с
ФНР в сравнении со здоровым контролем [24]. 

ТМС (МВП) маркеры. Моторные вызванные по-
тенциалы, индуцированные ТМС во время произволь-
ных мышечных сокращений у здоровых испытуемых
имели меньшую задержку (латентность), более высокие
амплитуды и большую длительность, чем у пациентов с
ФНР [25]. В исследовании МВП во время моторного во-
ображения (МВ) [26] было показано, что амплитуда
МВП во время МВ у здоровых испытуемых увеличива-
лась на 200%, в то время как у пациентов с функцио-
нальным парезом воображение движения «паретич-
ным» пальцем ассоциировалось со снижением средней
амплитуды МВП на 37%. Воображение движения здо-
ровым пальцем у тех же пациентов с парезом уве-
личило МВП всего на 63% в сравнении с МВП, записан-
ными в состоянии покоя. Также у пациентов с функцио-
нальным парезом наблюдалось уменьшение кортико-
спинальной проводимости во время воображения дви-
жения их собственных «пораженных» частей тела, что
выражалось в снижении амплитуды МВП в сравнении
со здоровыми испытуемыми [27, 28]. 

фМРТ-биомаркеры. Исследования, в которых паци-
енты выполняли эмоционально окрашенные задания, в
целом характеризовали повышенную лимбическую/па-
ралимбическую активность у пациентов с ФНР по
сравнению с контрольной группой [29]. Например, было
сообщено об ухудшении способности миндалевидного
тела к быстрому снижению чувствительности при по-
вторном предъявлении стимулов и повышенной сенси-
билизации наряду с повышенной функциональной свя-
занностью между миндалевидным телом и областями,
отвечающими за контроль движений [30–35]. Однако

Таблица 2. Основные позитивные диагностические признаки двигательных ФНР [4]
Table 2. Major positive diagnostic traits of motor FNDs [4]

Гипокинетические двигательные
расстройства

Гиперкинетические двигательные
расстройства Аксиальные двигательные расстройства

Общие проявления. Избыточная
замедленность. Преходящий характер
слабости. Вариабельность симптомов 
и уменьшение при отвлечении внимания

Тремор и миоклонус. Вариабельная
выраженность. Изменение частоты
движений. Подавление при помощи
движений контрлатеральной конечности

Нарушения походки. Подгибание колена.
Излишняя замедленность. Подволакивание
ноги. Облегчение симптоматики при смене
направления движения или скорости.
Исчезновение покачивания при отвлечении
внимания. Падения или отсутствуют, или
хорошо контролируются 

Нижние конечности. Симптом Гувера
(отсутствие повышения давления пятки
контрлатеральной ноги при попытке
поднять паретичную ногу из положения
лежа на спине). Симптом отводящей мышцы
бедра (в отводящей мышце проходит парез
при отведении контрлатерального бедра).
Способность стоять на пятках или носках 
при жалобах на слабость в мышцах стопы

Дистонии. Фиксированный характер
симптоматики с момента дебюта.
Вариабельная выраженность мышечного
сопротивления. Отсутствие
корректирующего жеста. Отсутствие
избыточного напряжения мышц

Речь. Чрезмерные трудности выговаривания
слов. Острое начало заикания у взрослого
человека. Смена различных «акцентов» 
в речи

Верхние конечности. Опущение паретичной
руки без пронации. Симптом отводящей
мышцы пальца (исчезновение слабости 
в паретичной кисти при отведении пальца 
на контрлатеральной руке)

Тики. Отсутствие стереотипного характера.
Внезапный дебют во взрослом возрасте.
Слишком сложный характер тиков,
отсутствие элементарных тиков. Отсутствие
«предчувствия» начала тиков.
Невозможность подавить усилием воли

Глотание. Стойкое чувство кома в горле 
при отсутствии глотания каких-либо
инородных тел

Паркинсонизм. Медленное постукивание
пальцем без снижения скорости или
амплитуды движения. Вариабельная
выраженность ригидности
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есть исследования, показывающие нормальные или сни-
женные реакции миндалевидного тела [36–38]. Были
описаны изменения в работе островковой доли мозга,
поясной извилины и вентромедиальной префронталь-
ной коры (вмПК) при обработке эмоций и управлении
движениями. В исследовании S. Aybek и соавт., 2015 па-
циентам с ФНР и здоровым испытуемым предъявлялись
эмоциональные стимулы в виде грустных и испуганных
лиц с последующим заданием. В результате у пациентов
с ФНР наблюдалась повышенная активация в областях,
отвечающих за «реакцию замирания» на страх (околово-
допроводное серое вещество), и областях, отвечающих за
самосознание и двигательный контроль (поясная изви-
лина и дополнительная двигательная область). В еще од-
ной работе анализировали МРТ-снимки пациентки с
функциональным параличом левой руки во время вы-
полнения тестирования Go/no-Go с использованием
обеих рук в сравнении с контрольной группой (здоровые
испытуемые и испытуемые, имитирующие паралич).
Подготовительная активация в правой моторной коре
сопровождалась увеличением активности вмПК, а также
наблюдалась увеличенная функциональная связанность
между этими регионами [39]. У пациентов с функцио-
нальной дистонией [38] наблюдалась пониженная ак-
тивность левой островковой доли во время выполнения
заданий с интенсивными эмоциями. Напротив, паци-
енты с функциональной слабостью [40] и другими ФНР
[41] демонстрировали повышенную активность левой
островковой доли во время выполнения движений или
задания с выбором действия. Другие исследования под-
тверждают роль областей мозга, участвующих в мотор-
ной концептуализации, ингибирующем контроле, вни-
мании, метапознании, вере/ожиданиях, контроле эмо-
ций и защитном поведении, связанном с угрозой, в пато-
физиологии ФНР [31–46].

Терапия ФНР
Считается, что эффективное ведение пациентов с

ФНР должно начинаться с должного информирования
пациентов и детального разъяснения им характера рас-
стройства, от которого они страдают. Несмотря на ис-
ключительно высокий ответ на плацебо у обсуждаемой
категории пациентов, использование методик, осно-
ванных на эффекте плацебо, считается некорректной
клинической практикой в связи с формированием у па-
циента ошибочного представления о характере имею-
щегося заболевания [47]. S. Kola и соавт. предложили
следующие основные подходы к коммуницированию с
пациентом, страдающим от ФНР [4]:

• искренне и полно доносить до пациента информа-
цию о диагнозе;

• открыто демонстрировать пациенту позитивные ди-
агностические признаки функционального харак-
тера расстройства; 

• объяснять сущность и природу имеющегося у паци-
ента расстройства;

• выявлять и корректировать дисфункциональные
представления пациента о диагнозе;

• использовать мотивационное интервью, для того
чтобы простимулировать пациента на выздоровле-
ние;

• поддерживать независимое функционирование па-
циента и убежденность в возможности излечения;

• вовлекать семью и близких пациента в процесс диаг-
ностики и терапии.

Основными методиками помощи пациентам с ФНР
являются психотерапия и физическая реабилитация
(физиотерапия), данные по эффективности лекарст-
венной терапии ограничены [49]. Среди психотерапев-
тических методик интенсивному изучению при ФНР
подвергались когнитивно-поведенческая терапия
(КПТ), терапия осознанности, диалектическая терапия
и психотерапия, основанная на психоаналитических
подходах. Наиболее убедительная доказательная база
была получена в отношение КПТ, которая по некото-
рым данным позволяет достичь ремиссии у приблизи-
тельно 75% пациентов с ФНР. По некоторым данным,
диалектическая поведенческая терапия позволяют до-
стичь сопоставимых результатов, однако они были по-
лучены на менее масштабных выборках. Тем не менее в
одном исследовании на модели неэпилептических
функциональных судорог было показано, что присо-
единение КПТ к рутинному ведению пациентов не при-
водило к, собственно, урежению числа припадков, хотя
и улучшало качество жизни и общий уровень функцио-
нирования [48]. 

С другой стороны, физическая реабилитация пациен-
тов (поведенческая активация, выполнение физиче-
ских упражнений, выработка навыков по преодолению
ФНР) также демонстрировала достоверное положи-
тельное влияние не только на качество жизни, но и на
выраженность самих ФНР [49]. В последние годы для
усиления процесса реабилитации широко исполь-
зуются различные инновационные методики, в числе
которых терапия виртуальной реальности, биологиче-
ская обратная связь и неинвазивные методики стиму-
ляции головного мозга [4]. 

Данные по лекарственной терапии ограничены пре-
имущественно описаниями отдельных клинических
кейсов и в доступной литературе существуют лишь два
рандомизированных клинических исследования. В од-
ном из них при ФНР сравнивали бензодиазепиновый
транквилизатор мидазолам с галоперидолом, а в дру-
гом галоперидол с кветиапном. В целом галоперидол
продемонстрировал сопоставимую с кветиапном эф-
фективность и был достоверно эффективнее мидазо-
лама, однако как объемы выборок, так и размер эф-
фекта в обоих исследованиях были достаточно неболь-
шими, что затрудняет генерализацию полученных дан-
ных [49].

С целью проиллюстрировать некоторые из представ-
ленных данных, приводим клиническое наблюдение.

Пациентка А.Е.М., 34 лет. Обратилась на консуль-
тацию в психотерапевтическое отделение по рекомен-
дации невролога с жалобами на приступообразно фор-
мирующуюся слабость в мышцах нижних конечностей,
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которые сменяются приступами мышечных спазмов,
затрудняющих ходьбу.

Анамнез. Наследственность развернутыми психопа-
тологическими состояниями не отягощена, родствен-
ницы по линии матери (мать, тетка, бабка) по характеру
были выраженно тревожными, склонными опасаться
за свое здоровье и здоровье окружающих. 

Родилась от нормально протекавшей беременности,
роды в срок, развивалась по возрасту. С малых лет была
крайне впечатлительной, боязливой, отмечались страхи
темноты, грозы, не переносила нахождения в одиноче-
стве длительное время, часто плакала. Детские дошколь-
ные учреждения посещала, однако была там капризной,
с трудом соглашалась оставлять родителей. В возрасте 
6 лет была свидетелем ограбления квартиры соседей,
после чего в течение нескольких месяцев выраженно за-
икалась, боялась куда-либо выходить без сопровождения
родителей. Затем состояние редуцировалось.

В школу пошла в возрасте 7 лет, адаптировалась к на-
хождению в школе лучше, чем в детском дошкольном
учреждении, сумела завести несколько подруг. Училась
на хорошо и удовлетворительно, после школы окон-
чила техникум, работала. 

В 23 года вышла замуж, отношения в браке были ста-
бильными, родила в браке двух детей, роды в 25 и 
28 лет. Период беременности и послеродовый период
проходил спокойно, аффективных колебаний не от-
мечалось.

Заболела остро в возрасте 32 лет – без видимой про-
вокации во время прогулки с ребенком во дворе отме-
тила появление выраженной слабости в ногах, стала
ощущать в них выраженное онемение. С того момента
оказалась ограничена в передвижениях, стала пользо-
ваться палкой при ходьбе. В дальнейшем клинические
проявления расстройства усложнились за счет появле-
ния приступообразных гиперкинезов – в состоянии по-
коя периодически стала отмечать спазм и напряжение
мышц нижних конечностей, приводившее к насиль-
ственному разгибанию бедра. Выраженность симпто-
матики была плавающей – более выраженная на улице,
в домашних условиях она, по словам родственников, то
возникала, то исчезала. 

Вместе с тем стала отмечать появление выраженной
немотивированной приступообразной тревоги с мас-
сивной соматовегетативной симптоматикой (одышка,
учащенное сердцебиение, головокружение, чувство не-
реальности происходящего). Иногда приступы обходи-
лись самостоятельно, иногда усложнялись за счет при-
соединения гиперкинезов в мышцах ног. 

Сформировала ограничительное поведение – в связи
с симптомами ушла с работы, стала просить родствен-
ников сопровождать ее во время прогулок с детьми,
сама никуда не выходила. При этом существенного сни-
жения настроения не отмечала, в отсутствие приступов
паники радовалась жизни, справлялась с уходом за
детьми в домашних условиях. 

В течение последующих двух лет 6 раз госпитализи-
ровалась в стационары психиатрического и неврологи-

ческого профиля. Динамика состояния в условиях ста-
ционара была стереотипной – формировалось быстрое
улучшение состояния с почти полной редукцией тре-
воги и неврологической симптоматики, особенно после
внутривенных инфузий лекарственных препаратов как
транквилизаторов, так и ноотропных препаратов.
После выписки из стационара каждый раз отмечала
полное возобновление симптоматики, несмотря на
прием предписанной поддерживающей терапии (полу-
чала рекомендации по приему после выписки габапен-
тина, амитриптилина, пароксетина, сертралина, тофи-
зопама). В связи с этим быстро отменяла поддерживаю-
щую психофармакотерпию. Обратилась на консульта-
цию в Клинику нервных болезней. 

Психический статус. Выглядит на свой возраст, ак-
куратно одета, декоративной косметикой не пользу-
ется. При ходьбе опирается на трость, подволакивает
последовательно обе ноги при ходьбе. На прием прихо-
дит в сопровождении матери, стремится говорить с вра-
чом в ее присутствии. Жалуется на выраженную сла-
бость в обеих нижних конечностях. В связи со слабо-
стью ограничивает перемещения в отсутствие сопро-
вождающих лиц из страха упасть и остаться беспомощ-
ной. Также беспокоят жалобы на приступы паники с
массивной соматовегетативной симптоматикой, стра-
хом смерти, на высоте которых отмечает спазм мышц
нижних конечностей. На фоне обсуждения вопросов
здоровья несколько раз отмечают эпизоды насиль-
ственного разгибания мышц бедра, во время которых
плачет и быстро успокаивается. Фон настроения ров-
ный. Сон и аппетит не нарушены. Суицидальные мысли
отрицает. Настроена на госпитализацию. 

Неврологический статус. Менингеальной симпто-
матики нет. Лицо симметрично. Зрачки правильной
формы, обычного размера, реакция на свет, конверген-
цию, аккомодацию сохранна. Глазные щели симмет-
ричны. Острота слуха в пределах нормы (различает ше-
потную речь с расстояния 6 м). Вестибулярной атаксии и
нистагма нет. Язык по средней линии, глотание не нару-
шено. Мышечный тонус в норме, d=S. Сухожильные
рефлексы в норме в верхних и нижних конечностях.
Сила в верхних конечностях достаточная, с нижних –
снижение до 3–4 баллов во всех группах мышц. При нев-
рологическом обследовании выявляются симптомы Гу-
вера и симптом отводящей мышцы бедра. Несколько раз
в процессе неврологического обследования отмечаются
сокращения передней группы бедренных мышц, приво-
дящие к формированному разгибанию ноги. Сокраще-
ние прекращается при отвлечении внимания пациентки.
В позе Ромберга пошатывается. Пальценосовую пробу
выполняет. Тазовые функции сохранены.

В результатах лабораторных (общий анализ крови и
мочи, расширенная биохимия крови) и инструменталь-
ных (МРТ головного мозга, электронейромиография
мышц нижних конечностей) методов обследования –
без патологии. 

Пациентке установлен двойной диагноз – ФНР и па-
ническое расстройство с агорафобией. Пациентка в
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полной мере соответствует клиническим критериям ди-
агностики ФНР (см. табл. 1), кроме того, в неврологиче-
ском статусе выявляются позитивные диагностические
симптомы диагностики ФНР, такие как симптом Гу-
вера, симптом отводящей мышцы бедра и вариабель-
ность симптоматики (см. табл. 2).

С пациенткой и ее родственниками была проведена
разъяснительная беседа о характере имеющихся у нее
симптомов и отсутствии необходимости в госпитализа-
ции с учетом прошлого нестойкого эффекта от стацио-
нарного лечения. Рекомендован прием пароксетина в
дозе до 40 мг/сут амбулаторно, бромдигидрохлорфе-
нилбензодиазепин по 0,5 мг при тревоге, а также курс
КПТ. Основными направлениями работы в ходе КПТ
были коррекция представлений пациентки о своем за-
болевании, как о жизнеугрожающем или инвалидизи-
рующим, поиск и коррекция автоматических мыслей,
провоцирующих формирование приступов паники и
гиперкинезов. Пациентке даны рекомендации по веде-
нию дневника эмоций, постепенному повышению экс-
позиции к ситуациям, вызывающим страх (в первую
очередь, нахождение на улице).

Катамнез через 6 мес. На фоне продолжающейся
психофармакотерапии и психотерапии отметила суще-
ственное улучшение самочувствия – полностью про-
шли приступы паники, а также сокращения мышц ниж-
них конечностей. Слабость в ногах сохранилась без су-
щественной динамики, однако в существенной степени
скорректировалось связанное с ней ограничительное
поведение – начала самостоятельно выходить на улицу,
в полной мере справляется с уходом за детьми. В невро-
логическом статусе было выявлено незначительное по-
вышение мышечной силы в нижних конечностях до 
4 баллов. 

Разбор. В представленном клиническом наблюде-
нии состояние пациентки определяется сосуществова-
нием двух расстройств – ФНР с двигательными симпто-
мами как по типу парезов, так и по типу гиперкинезов,
а также паническое расстройство с формированием аго-
рафобии. При этом отмечается взаимное влияние двух
расстройств – функциональная неврологическая симп-
томатика в значительной степени определяет развитие
агорафобии, а на высоте приступов паники в части слу-
чаев происходит усложнение картины ФНР. 

Представленное клиническое наблюдение ярко ил-
люстрирует некоторые литературные данные из пред-
ставленных в настоящем обзоре. У обсуждаемой паци-
ентки в анамнезе было выявлено выраженное психо-
травмирующее событие детского возраста (стала свиде-
телем ограбления), выраженность которого оказалась
достаточна, чтобы вызывать преходящее заикание.

Также динамика пациентки в условиях стационаров хо-
рошо соотносятся с литературными данными о выра-
женном эффекте плацебо, который свойственен для па-
циентов с ФНР.

Успех в терапии пациентки был достигнут за счет ис-
пользования методик коммуникации, предложенных 
S. Kola и соавт. – с пациенткой проведена детальная
разъяснительная беседа о сути ее расстройства, были
продемонстрированы объективные свидетельства
функционального характера неврологической симпто-
матики, в процесс реабилитации были включены род-
ственники пациентки [4]. Корректировка дисфункцио-
нальных представлений о болезни была произведена в
том числе и за счет борьбы с нарастающими призна-
ками госпитализма – пациентке разъяснена необходи-
мость адаптации во внебольничных условиях и бес-
смысленность дальнейшего стационарного лечения.
При этом динамика обсуждаемых расстройств сопоста-
вима с данными литературы об относительно быстрой
редукции тревожных расстройств на фоне психотера-
пии и психофармакотерапии, но крайне медленном из-
менении выраженности ФНР.

Заключение
ФНР широко представлены в популяции и среди нев-

рологических пациентов. Патогенез данной группы
расстройств является комплексным и включает генети-
ческие, психологические и нейробиологические фак-
торы риска. Диагностика ФНР основана на выявлении
позитивных диагностических признаков при невроло-
гическом осмотре, а также на консультации психиатра,
необходимой для выявления часто встречающихся при
ФНР коморбидных психических расстройств. Накапли-
вающиеся данные о биологических маркерах ФНР в
ближайшие годы позволят сформировать объективизи-
рованные подходы к подтверждению диагноза. Не-
смотря на свойственное ФНР хроническое течение и ма-
лую эффективность медикаментозной терапии, ком-
плексная психообразовательная, психотерапевтическая
и реабилитационная помощь позволяет достичь улуч-
шения у большинства пациентов с ФНР.
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В условиях общественного давления и стигматиза-
ции лиц с психическими и поведенческими рас-

стройствами существенно затрудняется их диагностика
[1]. Нередко пациенты, обращаясь к психиатрам,
склонны предъявлять жалобы на состояние здоровья 
«с оглядкой» на социальное значение диагноза, т.е. их
жалобы предварительно проходят сортировку с ориента-
цией на то, чтобы не был выставлен нежелательный ди-
агноз. Помимо этого, современный пациент психиатри-
ческого профиля склонен до обращения к врачу прово-
дить самодиагностику с использованием онлайн тести-
рования, и его жалобы на очном приеме у специалиста
могут базироваться не на истинных переживаниях и
ощущениях, а на «диагностическом самооговоре» –

симптомах, которые отражают выставленный им са-
мому себе предварительный диагноз [2].

Представленный ниже клинический случай 22-лет-
ней Арины1, просившей обращаться к ней по имени
Миша, но в женском роде, вызвал серьезные диагности-
ческие затруднения по причине того, что до обращения
к психиатрам она самостоятельно прошла батарею пси-
ходиагностических тестов и обнаружила у себя кон-
кретную психическую патологию, вступала в дискус-
сии с врачами о ходе диагностического поиска.

Арина (Миша), 22 года. Мотивом обращения к
психиатрам назвала тяжелое эмоциональное состоя-
ние, тревожные мысли, неустойчивое настроение со

Случай девушки по имени Миша: эпатаж, маскинг 
и нейродивергентность
В.Д. Менделевич, М.К. Нестерина, В.Н. Коновалова, И.А. Митрофанов 
ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Казань, Россия
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Аннотация
В статье приведен случай девушки по имени Арина, обнаружившей у себя на основании психологического самообследования расстрой-
ство аутистического спектра и настаивавшей на получении официального психиатрического диагноза. Она сообщала, что долгие годы
занималась маскингом – сокрытием имевшихся коммуникативных нарушений, вследствие чего у нее появилась эмоциональная дисре-
гуляция и «аутистическое выгорание». Помимо этого, она была недовольна своим именем и просила окружающих звать ее Миша, но в
женском роде. Поведение Миши носило дисгармоничный характер, она была склонна к конфликтности вследствие недопонимания не-
вербальных реакций собеседников. Проведена дифференциальная диагностика расстройств аутистического спектра со смешанным рас-
стройством личности, а также анализ литературы по вопросу коморбидности расстройств аутистического спектра. Сделан вывод о том,
что выявленный у пациентки синдром Аспергера сочетался не с четко очерченными коморбидными психическими и поведенческими
расстройствами, а с абортивными элементами тех или иных психопатологических симптомов. Предположено, что коморбидные рас-
стройства не сформировались у Миши в развернутом виде именно по причине наличия специфических аутистических черт, затруднив-
ших развитие полноценной картины каких бы то ни было иных расстройств. 
Ключевые слова: синдром Аспергера, высокофункциональный аутизм, нейродивергентность, расстройства аутистического спектра,
транссексуализм, маскинг, психиатрическая диагностика, самодиагностика. 
Для цитирования: Менделевич В.Д., Нестерина М.К., Коновалова В.Н., Митрофанов И.А. Случай девушки по имени Миша: эпатаж,
маскинг и нейродивергентность. Клинический разбор в общей медицине. 2024; 5 (5): 58–70. doI: 10.47407/kr2024.5.5.00407

The case of a girl named Misha: shocking, masking and neurodivergence

Vladimir D. Mendelevich, Maria K. Nesterina, Veronika N. Konovalova, Ivan A. Mitrofanov

Kazan State medical university, Kazan, russia
mendelevich_vl@mail.ru

Abstract
The article presents the case of a girl, Arina, who, based on psychological self-examination, discovered that she had autism spectrum disorder and
insisted on receiving an official psychiatric diagnosis. She reported that for many years she had been engaged in masking – hiding existing com-
munication disorders, as a result of which she developed emotional dysregulation and “autistic burnout.” In addition, she was dissatisfied with
her name and asked those around her to call her misha, but in the feminine gender. misha's behavior was disharmonious; she was prone to con-
flict due to a misunderstanding of the non-verbal reactions of her interlocutors. An analysis of the literature on the issue of comorbidity of autism
spectrum disorders was carried out. It was concluded that the Asperger syndrome identified in the patient was not combined with clearly defined
comorbid mental and behavioral disorders, but with abortifacient elements of certain psychopathological symptoms. It is assumed that comorbid
disorders did not develop in misha in an expanded form precisely because of the presence of specific autistic traits that made it difficult to develop
a full picture of any other disorders.
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склонностью к «перепадам», отвлекаемость и забывчи-
вость, трудности с самопринятием, категоричность в
восприятии окружающего мира, трудности с понима-
нием речи и поведения людей, дискомфорт в общении.
Считала, что больна на протяжении всей жизни, и мно-
гие симптомы «родом из детства». Тема, связанная с
просьбой обращаться к ней по вымышленному муж-
скому имени, в качестве проблемы Ариной не заявля-
лась. Она не видела и не видит ничего необычного в
том, что хочет, чтобы ее называли Миша. Собирается в
будущем изменить в паспорте имя, а затем и фамилию
по причине того, что имя Арина «холодное, скользкое
по звучанию», а сочетание звуков в имени «Миша»
приятное, мягкое, успокаивающее. Менять паспортный
и реальный пол не стремится, гендерной дисфории не
испытывает. Кроме того, не считает, что Миша – это ис-
ключительно мужское имя («считаю это имя универ-
сальным для обоих полов»). Основным мотивом обра-
щения к психиатрам назвала стремление получить точ-
ный психиатрический диагноз, так как с ранее выстав-
лявшимися ей диагнозами не соглашалась. Считала и
считает, что страдает расстройством аутистического
спектра (РАС) и синдромом дефицита внимания и ги-
перактивности (СДВГ).

Анамнез жизни. Родилась в 2002 г. от первой желан-
ной беременности, протекавшей благополучно. Роды
физиологические на сроке 40 нед. Масса тела при рож-
дении 4600 г, рост 59 см. Оценка по шкале Апгар 
8–9 баллов. Была выписана из родильного дома на пя-
тые сутки. Мать отмечает, что первые годы развивалась
«как по книге»: голову начала держать в 3 мес, первые
слова в 8 мес, сидеть в 6 мес, первые шаги к году. При-
вивки были сделаны позже календарного срока, перед
поступлением в детский сад, так как отец выступал про-
тив. Фразовая речь с полутора лет с некоторыми осо-
бенностями, в частности до 4 лет говорила на «своем
языке», который понимала только ее семья. После ин-
тенсивной работы с логопедом, речь постепенно стала
понятнее. 

Со слов матери, у девочки была особая связь с отцом –
всегда помнила о нем, скучала, когда он уезжал в
командировки. Когда девочке было около двух лет, на
ее глазах убили отца, подробности происходящего не
помнит, с матерью данную тему обсуждает редко. 
До 5 лет у нее наблюдалось апноэ, могла задыхаться во
сне, возникали проблемы со сном, поздно засыпала и
очень рано просыпалась, cпала не более 5 ч в сутки,
была гиперактивным ребенком, дома называли «реак-
тивной ракетой». 

Развивалась нормально, носила женскую одежду, вы-
глядела как девочка. Помнит себя с 3–4-летнего воз-
раста, когда любила пересматривать одни и те же мульт-
фильмы на кассете, листать энциклопедии. Особенно ин-
тересовалась историей древнего Китая, египетскими му-
миями. С раннего детского возраста жила в «своем
мире, в пузыре». В детский сад пошла в возрасте 5 лет.
Уже тогда отмечались проблемы со сном – никогда не
спала в «тихий час», со слов воспитателей, «читала в

это время другим детям сказки». Была не очень комму-
никабельным ребенком. Был единственный друг маль-
чик, с которыми держались обособленно от других ре-
бят, молча играли с машинками, динозавриками. Отме-
чает, что с детства нравились стереотипные заня-
тия: собирала один и тот же конструктор, пазл, рисо-
вала однотипные рисунки, чаще срисовывала, копиро-
вала другие картинки. Испытывала трудности с обуче-
нием чтению, но к 5 годам уже умела читать. 

Тесного контакта с матерью не было, совместное вре-
мяпрепровождение ограничивалось походами в мага-
зин. Чаще общалась со старшей двоюродной сестрой,
проводила выходные с ее семьей или у бабушки с де-
душкой. Но, со слов матери, в детстве была ласковым,
нежным ребенком, с мамой и младшим братом была
«тактильной», зрительный контакт поддерживала, из-
бегала его только с посторонними людьми. Была изби-
рательна в еде – всегда ела только определенные соче-
тания продуктов, поэтому ей готовили пищу от-
дельно. Когда девочке было около 10 лет, мать повторно
вышла замуж, от брака родился мальчик (младший
брат). С отчимом отношения первое время были хоро-
шие, затем ухудшились.

Арина хорошо сдала вступительные экзамены в на-
чальную школу, по результатам которых была зачис-
лена в сильный класс с углубленным изучением ино-
странных языков и математики, но мать предпочла от-
дать девочку в обычный класс. В начальной школе ус-
певаемость была хорошей. Параллельно посещала му-
зыкальную школу, играла на фортепиано и на домре,
пела в хоре. Девочку характеризовали как веселую и
дружелюбную. Любила предмет «окружающий мир»,
предпочитала выполнять монотонную работу на уроках
труда в одиночестве, однако могла быть энергичной, за-
водилой, постоянно что-то придумывала. Отмечает, что
такое поведение было связано с фантазированием:
«Нравилось выдумывать истории, персонажей и отыг-
рывать это в реальности». Любила сочинять рассказы,
писала красочные сочинения, подмечала мелочи во-
круг себя («наблюдала за членами семьи и все записы-
вала в дневник»). Иногда плохо концентрировала вни-
мание, могла на уроках долго смотреть в окно, игнори-
руя происходящее и пребывая в своих фантазиях, при
этом речь окружающих не воспринимала. 

Были трудности с произношением определенных зву-
ков, что стало причиной насмешек со стороны одно-
классников. Буллинг исходил со стороны парней, кото-
рые могли поднять на нее руку. Среди девочек была
распространена «культура отмены» – «могли резко
прекратить общение, если им что-то во мне не нрави-
лось, и начинали демонстративно общаться с другими».
Конфликты также возникали на почве прямолинейно-
сти Арины, желании во что бы то ни стало донести
до собеседника свою «субъективную правду». Сейчас
не склонна к спорам, принимает отличающиеся от ее
собственной позиции других.

В средних и старших классах школы нравилась био-
логия, история Древней Греции. Читала много класси-
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ческой литературы, писала рассказы. После 7 класса пе-
решла в другую школу, так как «в предыдущей одно-
классники не были сосредоточены на учебе, что ме-
шало концентрации». В 8 классе было тяжело адапти-
роваться к новой обстановке, также на фоне подавлен-
ного эмоционального состояния снизилась успевае-
мость. Углубилась в изучение психологии, читала
статьи, смотрела психологические триллеры. Погрузи-
лась в изучение историй серийных убийц, профайлинг
(«было интересно, что ими движет, что оказало влия-
ние»). Отмечает, что окружающие часто подмечают ее
способность «лезть в душу», анализировать людей.
Поддерживала близкое общение только с одним дру-
гом. Выбрала гуманитарное направление, в 11 классе
сдала ЕГЭ по обществознанию и истории, но в универ-
ситет не поступила, «взяла паузу». Сразу устроилась на
работу. Часто меняла места работы – работала сервис-
ным сотрудником, в ресторане быстрого питания, затем
продавцом-консультантом в магазине спортивной
одежды, после этого имела непостоянные подработки
маркетологом, мерчендайзером, администратором в
магазине винтажных вещей, в контактном центре авиа-
компании. Недавно устроилась в студию реставрации
обуви («мне нравится этот постепенный, монотонный
процесс и возможность работы в перчатках, возмож-
ность мало контактировать с людьми. У управляющего
тоже СДВГ, поэтому мы ладим»). Тот факт, что часто
меняла места работы связывает с «выгоранием», когда
ее «социальная батарейка садилась до нуля, напрягала
невозможность взять паузу, когда это необходимо».

Строит планы на будущее, копит деньги на переезд из
родительского дома, планирует жить отдельно от ма-
тери и родственников «в небольшом тихом зеленом го-
роде в квартире с минимальным количеством деталей».
Рассматривает жизнь в одиночестве или раздельное
проживание с партнером («гостевой брак»). Отрицает
наличие «материнского инстинкта», беременность и
процесс родов кажутся ей неестественными, вызывают
страх и отвращение «женщины в этот период стано-
вятся жуткими». При этом рассматривает вариант
взять ребенка из детского дома или установить опекун-
ство над младшим братом. Выказывает желание свя-
зать свою жизнь с психологией, хотела бы заниматься
научной деятельностью. Но в университет поступать не
планирует, так как тяжело реагирует на строгие обяза-
тельства, формальности и ограничения.

Мать Арины работает во фрилансе. Обнаруживает у
себя схожесть с матерью в восприятии мира, в чрезмер-
ной эмоциональности, когда чужие проблемы восприни-
маются как свои, и в склонности «быстро выгорать» –
«кажется, у матери нет собственной опоры, как и у
меня, ориентируется больше на внешние события, по-
лагается на других людей. Тяжело переживает не-
удачи». Отношения описывает как нестабильные, свя-
зывает это с агрессивностью (в том числе физической)
со стороны матери, ее неспособностью к рефлексии.
Придерживается консервативных взглядов, рели-
гиозна. Мать ограничивала Арину в контактах с моло-

дыми людьми, в выборе деятельности, одежды. Зло-
употребляет алкоголем, могла пропадать на сутки из
дома, оставляя дочь с бабушкой и дедушкой. Тактиль-
ные контакты были ограничены с детства («последний
раз, когда она меня обняла, меня чуть не стошнило»,
«если бы мать умерла, я бы почувствовала большое об-
легчение»). 

Отец погиб, когда Арине (Мише) было 2 года. Со слов
матери, он был директором предприятия, сдержанным,
спокойным, тихим человеком. Предпочитал проводить
время в одиночестве, мог остаться ночевать на работе,
всегда принимал пищу в одиночестве. Арина активно
участвовала в воспитании младшего брата (12 лет), в
ранние годы периодически испытывала обиду или без-
различие, потому что родители позволяли ему больше.
Сейчас отношения хорошие, «у него тоже есть симп-
томы СДВГ – часто отвлекается, ходит по дому кругами,
неусидчив, забывает поручения». Описывает тесный
контакт с бабушкой и дедушкой с маминой стороны. 
С ее слов, бабушка похожа на мать, такая же импульсив-
ная, эмоциональная, проявляет жертвенность. Дедушка
похож по характеру на отца, был достаточно обособлен-
ным, его раздражали посторонние звуки, мог нарочно
разбирать собранный Ариной детский конструктор, иг-
норировал ее во время совместных прогулок.

В настоящее время Арину (Мишу) увлекает самопозна-
ние, склонна анализировать поведение людей, персона-
жей книг, фильмов. Читает психологическую литера-
туру. Отмечает, что имеет некие «гиперфиксации, кото-
рые помогают отвлечься, держаться на плаву». К ним
относит чтение психологической и нейробиологиче-
ской литературы, в том числе в области криминальной
психологии, профайлинга, чтение современной азиат-
ской прозы, просмотр аниме в психологическом жанре.
Делает акцент на том, что при данных занятиях «ищет
отражение поведения, состояния героев в себе, вжива-
ется в их роли, пропускает через себя». При этом может
испытывать крайнюю подавленность, в пример приво-
дит романы Сэлинджера «Над пропастью во ржи» и
Бронте «Грозовой перевал». Также любит смотреть ру-
тинные, монотонные ролики на Ютубе: как человек воз-
вращается с работы и выполняет бытовые дела по дому,
как смешивают краски, вырезают японские маски «Но»,
вызывает восторг реставрация и чистка обуви. Близких
друзей не имеет, в круг ее общения чаще входят люди с
«нейроотличиями» (имеющие «черты РАС, СДВГ»), c
ними чувствует себя комфортно. Поддерживает друже-
ские отношения с двумя парнями «они спокойные, ми-
лые, флегматичные, от них не веет угрозой».

Избирательна в еде, предпочитает один и тот же на-
бор продуктов на все приемы пищи, в кафе всегда зака-
зывает одни и те же блюда, не любит экспериментиро-
вать. Алкоголь употребляла эпизодически в период 
с 16 до 19 лет, обычно несколько коктейлей с подругами
в заведении. Отмечает, что сейчас восприимчивость к
алкоголю повысилась, при употреблении небольших
доз чувствует себя плохо, поэтому употребление пре-
кратила. Раньше курила сигареты – «это было ритуа-
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лом, помогало справиться с дофаминовой нехваткой»,
около года не курит. Однократно пробовала марихуану
(«несколько раз затянулась, на этом опыт закон-
чился»). Черепно-мозговые травмы отрицает, хрониче-
ских соматических заболеваний нет, инфекционный
анамнез не отягощен.

Анамнез заболевания. С детства слышала от окру-
жающих о своей «странности», а мама называла ее
«инопланетянкой». Со слов матери, в детском саду
практически не играла с другими детьми в ролевые,
коллективные игры, предпочитала быть предоставлен-
ной самой себе, собирала камни в отдельную сумочку и
носила всегда с собой, очень трепетно к ним относи-
лась, не давала никому их трогать. Рассталась с этим ме-
шочком по странной причине, после того как в ответ
«дала ими по голове однокласснику». Любила рассмат-
ривать листву на деревьях, собирать и изучать насеко-
мых. По дороге домой из детского сада могла обнять де-
рево и простоять так около получаса. Вспоминает, что в
более старшем возрасте могла часами сидеть в песоч-
нице и водить по песку руками, пропуская его между
пальцами. Любила раскачиваться на качелях до тош-
ноты, ходить на носочках по комнате. Никогда не была
частью большого коллектива, взаимодействовала вы-
борочно с одним-двумя сверстниками. 

Мать стала отмечать особые изменения поведения де-
вочки в 8 классе, когда Арина стала раздражительной,
появилась привычка часто мыть руки. В своей комнате
при этом тотального порядка не поддерживала, вещи
могли быть разбросанными. Не придавала этому значе-
ния, так как считала это проявлением особенностей, ха-
рактерных для отца (был всегда очень педантичным), и
бабушки по линии отца (соблюдала ритуалы чистоты,
никогда не принимала пищу в гостях, даже у своих ро-
дителей, старалась не касаться окружающих предметов,
после прихода гостей, обрабатывала квартиру хлор-
кой).

Пять лет назад, после ухода из семьи отчима, Арина
стала еще более «брезгливой», начала дома носить пер-
чатки. Становилась «все менее тактильной», со слов ма-
тери, «уже 3 года не обнимала ее». Мать объясняет это
презрением к ней, «за то, что терпела измены отчима»,
и брезгливостью к ней и особенно к нему, «предавшему
мать». Сама Арина описывает эти события следующим
образом: «Я проводила с ними много свободного вре-
мени, но потом у меня начались отклонения – не
могла касаться предметов, которых они касались».
Данные проявления появились примерно в 11 лет, когда
стала открывать двери и включать свет ногами, часто
мыть руки. Около 5 лет назад начала пользоваться
плотными многоразовыми резиновыми перчатками,
что продолжается до сих пор. Без них находилась
только в своей комнате, к примеру, мылась в душе и го-
товила на кухне в перчатках. Также не пускала в свою
комнату кошку, которая взаимодействовала с предме-
тами в квартире. «Мне невыносима мысль, что я могу
коснуться предмета, которого касались они». Парадок-
сально связывает это не с негативным отношением к

матери, а брезгливостью, которая появилась после
смерти дедушки от рака легких, предыдущей его алко-
голизацией, тяжелым состоянием, многократными гос-
питализациями. Подчеркивает ощущение небезопасно-
сти дома («это мой способ надеть на себя защитную
оболочку»). При попытках подробного расспроса о тех
событиях начинает плакать, сообщает об эмоциональ-
ной тяжести данной темы. 

Отмечает также, что с рождением ребенка мать и от-
чим начали часто конфликтовать, мать уличала его в
изменах, это усугубляло брезгливость и неприязнь де-
вочки к домашней обстановке. На данный момент на-
зывает сформировавшееся поведение ритуалом: «Пе-
ред сном я обязательно иду в душ, мою в определенной
последовательности лицо, голову, тело, ноги. Если этот
ритуал не будет соблюден, не могу лечь в постель и
уснуть. Совершаю это в течение последних 10 лет –
смываю с себя грязь внешнего мира. Это не просто ги-
гиена, если я не почищу зубы утром это не так страшно,
как лечь в постель не полностью чистой». Рассказывает,
что дома стоит пятилитровая канистра с антисептиком.
Обрабатывает участок кожи, которым коснулась любой
поверхности за пределами своей комнаты. При этом за
пределами квартиры (в общественном транспорте, ма-
газинах, больницах) перчатки не использует, достаточ-
ным является периодическая обработка антисептиком.
Объясняет это тем, что страх и неприязнь присутствуют
только в месте, где произошло много трагичных собы-
тий, умер дед, проживал отчим и на данный момент на-
ходится мать. Отмечает свое сходство с бабушкой со
стороны отца, которая чувствовала постоянную необхо-
димость в обеззараживании пространства, ощущала
скованность в присутствии гостей, перемывала квар-
тиру после них. В период пандемии coVId-19 страха за-
ражения и повышения внимания к мерам личной за-
щиты не отмечалось, в существование вируса длитель-
ное время не верила и чувствовала себя спокойно.

Упоминает, что про секс узнала довольно рано, на-
чала мастурбировать примерно в 4–5 лет. Вспоминает,
что испытывала возбуждение и влечение к женскому
телу, мужское тело казалось неестественным и не при-
влекало. В период обучения в средней школе испыты-
вала «внутреннюю мизогинию», могла использовать по
отношению к себе слова в мужском роде. При этом ис-
пытывала симпатию только к парням. По мере взросле-
ния начала чувствовать интерес к девушкам, при этом
иногда воспринимала себя «небинарной персоной – ни
женщиной, не мужчиной», чаще в периоды подавлен-
ного состояния, когда было «тяжело чувствовать свое
тело, черты женственности, маскулинности». Периоди-
чески хочется ощущать себя бесполой личностью, вы-
бор имени связан, в том числе, с его универсальностью.
Сейчас не собирается менять пол, так как это стресс для
организма, но признается, что завидует мужчинам: «Я
бы с их обязанностями лучше справилась». В мужской
роли привлекает целеустремленность, агрессивность,
нацеленность. В женской отталкивает пассивность, не-
защищенность, уязвимость. 
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Рассказывает, что в возрасте 5–6 лет была жерт-
вой сексуального насилия со стороны дальнего род-
ственника (двоюродного или троюродного дедушки) в
виде кунилингуса. Это было неприятно, но не вызвало
стрессовой эмоциональной реакции. В момент совер-
шения данного сексуального акта «взяла в руки плюше-
вую кошку, дистанцировалась, дереализовалась и
ждала, когда все закончится». В десятилетнем возрасте
родной дядя «интимно поглаживал [ее] по спине». От-
мечает, что данные воспоминания сейчас отражаются
на физической близости, мысли о сексуальном кон-
такте вызывают неприязнь, брезгливость. Во время
первого опыта в 17 лет случилась «паническая атака».
Последующие попытки вступить в сексуальную связь
(всего около 5) не доставляли удовлетворения либо
прерывались из-за ощущения себя «мерзкой». 

В отношениях с молодым человеком была одно-
кратно в течение трех месяцев, также был половой
партнер вне отношений. Отмечает, что влюбленность к
парням была как будто «навязана обществом как что-то
общепринятое». С девушками сексуальных контактов и
отношений не было, только симпатия и неразделенная
влюбленность к девушке с гомосексуальной ориента-
цией. Тяжело переживала разрывы. При этом отмечает,
что часто идеализировала объекты влечения («передо
мной был фасад, я его обвешивала в голове элементами
декора»). Сейчас нравятся только феминные, утончен-
ные, субтильные мужчины. При этом в себе отмечает
маскулинные качества, часто проявляет заботу по отно-
шению к девушкам.

Испытывает трудности с восприятием собственного
тела, считает его дефектным, так как оно не выглядит
«конвенционально привлекательным». Есть идеаль-
ный образ подкаченного тела, в подростковые годы
были периоды изнурительных тренировок, много зани-
малась футболом: «Думала, что, если мне часто будет
попадать мяч в бедра, они станут больше». В 6–7 классе
достигла максимальной массы тела 65 кг при росте 170
см, начала голодать, при переедании вызывала рвоту,
посещала тренировки ежедневно утром и вечером.
Одержимо осматривала свое тело в зеркале. Снизала
массу тела до 55 кг. Сейчас не взвешивается, называет
вес относительно нормальным («сейчас мое тело не яв-
ляется комфортным, его восприятие сильно ухудшается
в депрессивные периоды. Но смысла в изнурении себя
больше не вижу, оставила только растяжку»).

Описывает себя как человека нестандартного, от-
личающегося от других. В частности, считает, что у нее
несвойственный многим стиль размышления, «стран-
ности, гиперболизированность реакций». Объясняет,
что часто переживает чувства других, как свои, тяжело
дистанцируется от переживаний окружающих, иногда,
наоборот, не может подобрать способ реагирования,
просит заранее предупреждать о виде ожидаемой под-
держки. В такие моменты плохо понимает невербаль-
ные реакции, «люди и выражения лиц бывают нечи-
таемы, только если это не что-то простое: злость,
гнев, грусть или радость». Вспоминает, что до недав-

него времени было тяжело поддерживать повседнев-
ные «малоинформативные беседы с людьми (смолл-то-
кинг)», приходилось подыгрывать, и это отнимало
силы. c подросткового возраста читала литературу, свя-
занную с описанием «языка тела и жестов», заучивала
фразы персонажей книг, чтобы реагировать шаблонно:
«как будто собирала себя по кусочкам». Со слов, «ког-
нитивную эмпатию» получилось неплохо развить, но в
эмоциональном отклике дисбаланс: либо эмоции по от-
ношению к другим людям так переполняют, что потом
вызывают глубокое утомление, либо изначально совсем
ничего не чувствуется. Предпочитает общение с более
взрослыми людьми, с которыми можно обсудить исто-
рию, литературу, политику («я внутренним локатором
вычленяю из общей серой массы людей-единомышлен-
ников»). 

На протяжении взросления периодами посещали
мысли о суициде. Впервые они возникли в возрасте 
13 лет после перемены школы, сопровождались идеями
о бессмысленности существования, состоянием подав-
ленности, удрученности. Планировала покончить с со-
бой, но только после окончания 11 класса. Возникло
стойкое намерение поехать за город, в один из населен-
ных пунктов и сброситься в реку c возвышенности. Вы-
бор на данный возраст и указанное время пал в связи с
желанием сначала окончить школу, хотя хотелось и от-
срочить дату смерти. К основным мотивам относила тя-
желую, нестабильную обстановку в семье, трудности с
самоидентификацией, проблемы с учебой – постоянно
чувствовала усталость, не могла сфокусироваться не
предметах, которые были неинтересны, конфликты и
конфронтации с преподавателями, одноклассниками.
Рассматривала суицид как «вызов миру – ты так ужасен
и отвратителен, что это я выбираю не жить в тебе». 

В 13–16 лет наносила себе самоповреждения – порезы
на запястьях, билась головой о стену вплоть до носового
кровотечения, била кулаками о какие-либо предметы,
ковыряла кожу до крови («душевную боль переводила в
физическую, испытывала облегчение»). Отмечает, что
это поведение было связано с субъективно стрессовыми
ситуациями, когда накапливалось невыносимое напря-
жение и хотелось его быстро снять. Соотносит это с суи-
цидальными намерениями – «когда я резалась, мысли
о суициде утихали. Возможно, это было способом отда-
лить суицид». Самоповреждения прекратились в 17 лет,
с тех пор стал пугать вид крови.

Отмечает, что стойкое снижение настроения беспо-
коило с марта 2021 г. по октябрь 2022 г. Тогда состоя-
ние было постоянно подавленным, настроение снижен-
ным, ничего не радовало, аппетит был нестабильным –
переедание сочеталось с отказами от пищи, нарушился
сон. На пике данного состояния испытывала выражен-
ное отчаяние, в конце лета 2021 г. решила покончить с
собой, продумывала и планировала план смешать все
таблетки из аптечки и выпить, была уверена в своих на-
мерениях. Начала «чистить» социальные сети, удалять
сообщения. Суицидальную попытку совершить не ус-
пела из-за раннего прихода домой бабушки с младшим
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братом. Разозлилась на данные обстоятельства, на себя
и окружающих, но решила отступить от идеи покончить
жизнь самоубийством «не могла представить, что было
бы с ними, если бы пришли немного позже». 

Со средней школы стала отмечать повышенную реак-
цию на внешние раздражители, называет это особен-
ностью своей нервной системы: громкие звуки машин,
мотоциклов, метро, разговоров, ткани, соприкасаю-
щиеся с телом, яркий свет. Это усугубилось после пере-
хода в новую школу, куда приходилось добираться на
автобусе – «раздражало физическое тесное взаимодей-
ствие с чужими людьми, казалось, что мозг сейчас лоп-
нет от переизбытка раздражителей. Иногда хочется
снять с себя кожу, стать глухой, слепой». По этой при-
чине избирательна в одежде, отдает предпочтение од-
ним и тем же вещам, максимально комфортным на
ощупь, не носит яркое и броское.

К психологу гештальт-направления обратилась в
июле 2022 г., когда переживала безответную тяжелую
влюбленность в девушку, параллельно проходила 
12-шаговую программу для «детей-алкоголиков». На-
ходила важным переживать там эмоции, которые не
могла транслировать дома. Летом 2023 г., совмещая два
места работы, почувствовала сильное переутомление.
Начала совершать много ошибок на работе, и в связи с
возникшими трудностями концентрации ушла с обеих
работ. Устроилась продавцом в розничный магазин
спортивной одежды с целью проработать несколько ме-
сяцев, накопить деньги и начать развиваться в сфере
рекламного бизнеса. Уволилась в связи с агрессив-
ностью коллег мужского пола, в частности из-за того,
что просила называть себя именем Миша, отсутствием
дисциплины, трудностью во взаимодействии с покупа-
телями из-за непонимания их мимики и невербальных
сигналов.

Тогда впервые узнала о РАС, наткнувшись на статью
про маскинг, – когда «нейроотличные» люди пы-
таются соответствовать поведению «нейротипичных».
Обнаружила множество сходств со своим состоянием,
стала погружаться в данную тему, изучала научные
статьи. Первый раз обратилась к психиатру в октябре
2023 г. Состояние на тот момент было следующим:
«Шла по улице после работы и думала, что, если меня
зарежет серийный маньяк, последним моим словом бу-
дет спасибо». Ощущала постоянную усталость, погру-
жалась в «вымышленную реальность» – постоянно чи-
тала, смотрела что-то знакомое по много раз, не могла
воспринимать новую информацию и контент. Обрати-
лась к психиатру с жалобами на эмоциональное выго-
рание («не могу функционировать должным образом,
меня хватает только на то, чтобы заниматься эскапиз-
мом, спать и есть, падает самоценность, повышается са-
мокритика и категоричность»), низкую толерантность к
раздражителям (знакомая одежда, постельное белье
начинали приносить коже дискомфорт), панику в при-
сутствии большого количества людей, депрессивные
эпизоды». Поясняет, что это было похоже по симптома-
тике на «аутичное выгорание или выгорание при

СДВГ, когда начинаешь брать много задач и не справ-
ляться, испытывать что-то вроде внутреннего пара-
лича, затем бросаешь деятельность». На приеме у пси-
хиатра предварительно был выставлен диагноз бипо-
лярного аффективного расстройства (БАР): «Была не
до конца согласна с данным диагнозом, потому что он
отвечал не на все вопросы о моем состоянии». В ноябре-
декабре 2023 г., несмотря на проводимое лечение и
коррекцию дозировок (флуоксетин, ламотриджин, кве-
тиапин), состояние ухудшилось, усилилась усталость,
прибавилась тревога, раздражительность, эмоциональ-
ная лабильность, начались «панические атаки», сни-
лись кошмары. Тогда же испытала проявления дереа-
лизации, деперсонализации, описывает это как 
«безумие – мир вокруг как-то изменился, стал не та-
ким, как прежде. При этом в голове крутилась пла-
стинка со словом «смерть», ощущала внутренний
вопль, хотя внешне сохраняла спокойствие. Тогда каза-
лось, что это не я, что мысли не мои». В связи с этим пе-
рестала принимать назначенные лекарства и записа-
лась на прием к другому психиатру. Начала принимать
сертралин и кветиапин на ночь. 

Помимо периодов депрессии, описывает эпизоды хо-
рошего настроения, ближе к повышенному. Подобный
был в мае-июне 2023 г., тогда не работала, много отды-
хала, проводила время, как нравится. Чувствовала
«внутреннюю наполненность», получение удовлетво-
рения от своего тела, «улавливала сигналы организма»,
осуществляла разные виды деятельности. Начинала
участвовать в разных проектах, ходить на стажировки,
соглашалась на множество встреч. Не переутомлялась
от нагрузки, общения. Была замотивирована просы-
паться, испытывала приятные ожидания от нового дня.
При этом предполагает, что функционировала как здо-
ровый человек. Также вспоминает период изменения
состояния с депрессивного через несколько дней после
начала приема флуоксетина, настроение стало припод-
нятым, «избыточно хорошим», повысился аппетит. От-
мечает, что в это время снизилась агорафобия, прекра-
тились «панические атаки», но нет удовлетворенности
своим состоянием «мне не грустно, но и не радостно,
как будто внутри что-то замерло, существую на автома-
тическом режиме». 

Тема смены имени с Арины на Мишу первично воз-
никла у нее в подростковом возрасте в период крайне
тяжелых отношений с матерью. Идея не стала домини-
рующей и вспомнила о ней через несколько лет.
Сначала просила, чтобы мужским именем (но в жен-
ском роде) ее называли коллеги по работе, затем мать.
Коллеги относились к этому по-разному – одни с легко-
стью выполняли просьбу, другие посмеивались и даже
выражали неприятие. Отчасти увольнения с каждой из
работ были связаны с возникновением натянутых отно-
шений, недопонимания в связи с «необычной прось-
бой» и странным поведением Арины. Мать Арины кате-
горически отказалась выполнять ее требование и про-
должает называть ее женским именем, данным при
рождении.
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Психический статус. Легко согласилась поучаство-
вать в клиническом разборе ее случая перед аудиторией
психиатров, психологов и студентов, которых собралось
более сотни. Основной целью (выгодой) посчитала воз-
можность установления точного диагноза психического
расстройства. После самостоятельного онлайн психоло-
гического тестирования на предмет наличия у нее при-
знаков СДВГ, РАС, шизофрении и пр. пришла к выводу
о том, что психически не здорова, относится к «нейро-
отличным» людям и нуждается в адекватной коррек-
ции ее состояния. Выставлявшиеся ей ранее диагнозы,
в частности биполярного аффективного расстройства
(БАР), считала ошибочными, поскольку их описание не
совпадало с самооценкой ее состояния и диагностиче-
ски значимыми клиническими признаками. Тему
смены женского имени на мужское не считала и не счи-
тает относящейся к психопатологии, поскольку не при-
числяет себя к трансгендерным людям, не испытывает
гендерной дисфории. При обсуждении данной темы
склонна рассуждать о том, что Миша – это и мужское, и
женское имя («в разных языках существует, например,
Михаэлина в кратком обозначении – Миша»). Утвер-
ждает, что непременно через какое-то время сменит в
паспорте и имя, и фамилию, но менять пол не имеет на-
мерения, поскольку вполне естественно воспринимает
себя в женском теле. Склонна к теоретизированию на
тему мужских и женских черт, особенностей поведения,
считает, что с легкостью может продемонстрировать
оба этих стиля поведения. 

Внешне опрятна, одета в мешковатую унисекс-
одежду. Движения угловатые, не вполне координиро-
ванные. Общается без волнения и стеснения, несмотря
на большую аудиторию специалистов на клиническом
разборе. Причем открыто, легко, без смущения обсуж-
дает тему сексуального насилия, с которым она, с ее
слов, столкнулась в детском возрасте. Сообщила, что
неоднократно писала об этом негативном опыте на
своих страничках в социальных сетях, а также «дала
журналистам два интервью – печатное и видео – на эти
темы». Озвучивала тему домашнего насилия, отноше-
ний с матерью. Вела себя на интервью уверенно, не сму-
щаясь камеры, в некотором смысле нравоучительно с
целью показать эту проблему сквозь личную историю.
Одна из публикаций называлась «Она вонзила мне ка-
рандаш в ногу»: жертва домашнего насилия об издева-
тельствах матери». На вопрос о мотивах обнародования
столь интимных и деликатных тем для широкой ауди-
тории сообщает, что это ей было важно для того, чтобы
понять журналистскую профессию изнутри, поскольку
она предполагает заниматься журналистикой в буду-
щем. Не видит противоречия в том, что основы журна-
листской профессии следует осваивать не в роли интер-
вьюируемого, а в роли интервьюера. Все изложенные в
интервью «факты» мама категорически отрицает, как и
информацию о якобы имевшим место сексуальном на-
силии. Поведение Миши на интервью носит оттенок де-
монстративности, с эмоциональным сопровождением,
довольно живой мимикой, но с некоторым эпатажем,

самообнажением и некоторой отстраненностью от
темы. Говорит как по заученному – тексты письменного
и видео-интервью совпадают. 

В процессе беседы на клиническом разборе легко пе-
реходит с одной темы к другой, на часть вопросов отве-
чает быстро, не задумываясь, автоматически, на другие
реагирует эмоционально и отвечает обстоятельно. Зри-
тельный контакт поддерживает неустойчиво, большую
часть времени беседы смотрит в одну точку или огля-
дывается на предметы окружающей обстановки, спон-
танно дает данному поведению комментарий: «Я могу
поддерживать визуальный контакт по необходимости,
но людям становится некомфортно, так как могу дли-
тельное время совершенно не отрывать взгляд или 
изучать физические особенности собеседника, пы-
таться их интерпретировать. На речи концентрируюсь
только, если отвожу взгляд». При выборе ответа на лю-
бой вопрос старается подобрать корректный и наиболее
точный ответ, используя в речи сложные обороты с ис-
пользованием научных психологических и философ-
ских терминов. Нередко для описания своего состояния
применяет штампованные речевые конструкции. Речь
Миши в процессе беседы выглядит, как ответ на экза-
мене или научном диспуте: фразы произносятся гром-
ким голосом с минимумом эмоционального сопровож-
дения и практически без модуляций. Иногда уточняет
суть вопроса. Некоторые слова и словосочетания вызы-
вают у нее бурную эмоциональную реакцию. Так, была
крайне раздражена, когда профессор, увидев ее заме-
шательство при выборе ответа на вопрос, учтиво реко-
мендовал ей не волноваться. В этот момент у Миши
резко сжались жевательные мышцы, она стала раздра-
жительной, сломала шариковую ручку, которую до
этого держала в руках, попросила несколько минут для
успокоения. В дальнейшем объяснила, что некоторые
выражения вызывают у нее неприятие и раздражение.
В частности, слова «не волнуйся, не переживай»,
«возьми себя в руки» не воспринимает как проявление
сочувствия и сопереживания, а понимает как «запрет
на проявление эмоций». 

Внимание во время беседы привлекалось и удержива-
лось достаточно. Двигательно была усидчива, но сте-
реотипно перебирала пальцами, как будто растирая
что-то между ними, разминала пальцы, крутила в руках
ручку, то поднимала, то опускала рукава свитера, пе-
риодически обнимала себя руками и длительно находи-
лась в такой позе. Охотно вступала в беседу, была ини-
циативна, подробно и обстоятельно раскрывала свои
переживания, иногда беседовала практически в ре-
жиме монолога. Фон настроения ровный, однократно
среагировала слезами на субъективно значимые пере-
живания. Мимика однообразная, но лицо не характери-
зовалось маскообразностью. Интеллект высокий, мыш-
ление понятийно-абстрактное, с элементами обстоя-
тельности без ассоциативных нарушений.

Описывает себя как человека, склонного к стабильно-
сти в выборе еды, одежды, кругу общения, интересов
(«у меня всегда во всем был порядок – наношу макияж
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в строгой последовательности, во время уборки мою по-
верхности определенное количество раз»). На вопрос о
навязчивостях, пояснила, что у нее не наблюдается
страха заражения чем-либо и что «ритуалы по мытью
рук, обеззараживанию поверхностей и предметов» она
выполняет только дома. При этом не боится заразиться
в процессе еды, которую готовит мать, поскольку в мо-
мент приготовления «еда проходит термическую обра-
ботку». Утверждает, что не испытывала и не испыты-
вает навязчивых мыслей, фиксирования на каких-то
идеях. Согласилась с мнением одного из специалистов
о том, что возможно ее ритуалы, проявляющиеся ис-
ключительно в домашних условиях, связаны с психоло-
гической травмой и трагическими событиями, происхо-
дившими в прошлом в квартире (смерть отца, сексуаль-
ное насилие и пр.). 

Склонна к самоанализу, регулярно проходит множе-
ство психологических тестов («делаю это в разном эмо-
циональном состоянии, результат всегда один и тот же,
мне очень нравится эта закономерность, что все оста-
ется неизменным, повторяется»). Подозревала у себя
наличие различных психических расстройств на осно-
вании результатов тестов. О пограничном расстройстве
личности (ПРЛ) думала по причине того, что «бывает
чувство пустоты внутри, бессмысленности всего, эпи-
зоды самоповреждений». С целью причинения себе до-
полнительных страданий в эти периоды слушала груст-
ную музыку, смотрела тяжелые фильмы. Однако сочла
несовпадением всех критериев ПРЛ с имевшимися у
нее признаками. Подозревала у себя наличие призна-
ков шизофрении, в виде таких характеристик, как
«мнительность, закрытость, уход в себя», но после про-
хождения теста отвергла эту версию. С ее точки зрения,
особенности ее поведения и реакций больше всего под-
ходят под три диагноза, которые невозможно разде-
лить. Это РАС, СДВГ и БАР. Схожесть с СДВГ видит в
«хождении взад-вперед по квартире, часто сочетая это с
другим видом деятельности («отсутствие концентрации
у меня сменяется гиперконцентрацией, фиксацией на
какой-либо деятельности»), в склонности легко менять
свои интересы. Сходство с РАС видит в своей некомму-
никабельности, дискомфорте при визуальном контакте
с собеседниками, трудностями понимания того, что
имеют ввиду собеседники, когда произносят некоторые
слова и фразы, стремлении общаться с «нейроотлич-
ными» людьми и избегать контактов с обычными
людьми. К теме нейроотличности возвращается не-
однократно, акцентируя внимание на том, что она
«сама нейроотличная, и это требует подтвер-
ждения со стороны специалистов». Сообщает о
том, что ей тяжело постоянно выглядеть «нормаль-
ной», приходится подбирать поведение, подстраи-
ваться, заниматься «маскингом» («сложно с людьми,
которые не могут понять сверхчувствительного чело-
века и не задаются теми же вопросами, что и «нейро-
отличные»). Пройдя онлайн-тест, убедилась в своих до-
гадках о наличии у нее РАС. Обманов восприятия не об-
наруживается, мышление последовательное, логичное

со склонностью к гипердетализации и некоторой об-
стоятельности. 

При завершении клинического разбора, когда про-
фессор посчитал важным извиниться перед Мишей за
то, что какие-то его слова могли ее обидеть или задеть
(имелась ввиду бурная реакция раздражения девушки
на слова «не волнуйтесь»), она дважды сказала: «хо-
рошо, что вы мне об этом сказали». 

Экспериментально-психологическое обследование. 
В беседе и экспериментальном обследовании контакту
доступна, эмоционально сдержана, однообразна, не-
сколько напряжена, зрительный контакт, в основном,
не поддерживает, взгляд чаще направлен в сторону или
вниз, отмечается некоторая напряженность во взгляде,
говорит невнятно (в детстве занималась с логопедом),
на вопросы отвечает по существу, очень подробна в от-
ветах, в рассказе о себе и своих переживаниях.

При вопросе о жалобах сообщает о проблемах со сном
(«тяжело заснуть от обилия мыслей в голове»), об от-
сутствии аппетита – «еда не вызывает удовольствия»,
об избирательности в еде, «нежелании пробовать но-
вое, из-за страха, что не понравится», о «безразличии к
окружающему миру, усталости от работы и людей и не-
обходимости совершать действия», об эпизодах суици-
дальных мыслей (раз в полгода). При затрагивании
темы отношений с близкими сообщает, что «не любит»
маму, «не чувствует ее матерью», испытывает к ней
«чувство обиды, досады, злости», «она не восприни-
мает меня как человека, она била, словесно оскорбляла
и выгоняла из дома» в подростковом возрасте, к ба-
бушке и дедушке, с которыми жила до подросткового
возраста, испытывает «теплые чувства и радуется, ко-
гда бабушка приезжает в гости».

Сообщает о «трудностях учебы в большом коллек-
тиве – сложен темп, отвлекают звуки», о трудностях в
отношениях со сверстниками, «я – не социальный че-
ловек, скучно, неинтересны темы, на которые говорят
другие, тяжело быть с людьми, с которыми в недруже-
ственных отношениях», хотя сообщает, что «может вы-
страивать доверительные отношения», сообщает об
«усталости от общения и предпочтении ограниченного
круга, об усталости от обилия информации на улице».
Объясняет, что «я сенсорно и текстурно чувстви-
тельна». Частые смены работы объясняет «выгора-
нием» и тем, что «не подходит работа». Сообщает, что
хочет поменять свое имя Арина на другое – Миша. При
общении отмечаются тревожность и напряженность,
реализуемые в двигательных, несколько навязчивых
действиях – в постоянной систематизированной штри-
ховке уже сделанных рисунков или в движениях паль-
цев по столу.

Инструкции к заданиям понимает, работает в доста-
точном темпе, на фоне увеличения времени обследова-
ния просит перенести обследование, сообщает об уста-
лости, так как с утра не ела. По таблицам Шульте (49"–
38"–41"–40") внимание в норме, с проявлением не-
сколько замедленной врабатываемости. Непосред-
ственное запоминание в норме с включением лишнего
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слова (6 – 7 – 8 – 9 – 10 слов из 10), отсроченное – до-
статочное, опосредованное запоминание на достаточ-
ном уровне. Мышление с проявлением склонности к
систематизации, избирательности, некоторого свое-
образия в объяснении решений в заданиях вербальной
сферы, неравномерности уровня обобщения, актуали-
зации категориальных, конкретных, малосуществен-
ных, иногда разных категориальных оснований и эпи-
зодов объединения далеких понятий в тесте «Сравне-
ние понятий» (например, сходство маленькой девочки
и большой куклы – «женский пол», сходство реки и
птицы – «они движутся»), избирательности, нередко
опоры на малосущественные, субъективно-значимые и
разные когнитивные основания, единичные слабые
признаки, иногда ответы в негативном ключе в опера-
циях на исключение лишнего (например, исключает
книгу – «много листов, в объеме больше», объединяя
ноты, картину и чертеж – «плоские предметы», исклю-
чает этажерку – «мебель, прямоугольная», объединяя
дерево, метлу, вилку – «не мебель, вертикальные, про-
долговатые, не такие массивные», исключает лампочку
– «хрупкая», объединяя клещи, лопату и карандаш –
«используется в ремонте». Субъективные предвнесения
вместо отсутствующих фрагментов в субтесте «Недо-
стающие фрагменты», замедленная врабатываемость с
появлением эгоцентричности восприятия и выбора
привычных признаков вместо заданного соответствия в
тесте «Простые аналогии», опора вначале на внешние
признаки при соотнесении фраз и пословиц с после-
дующим выходом на существо переносного смысла и
достаточности понимания предложенных условных
смыслов. Значительные нарушения селективной изби-
рательности с выбором множества второстепенных,
конкретных, латентных признаков в тесте «Дискрими-
нация свойств и понятий». В Пиктограмме опосредова-
ние выполняет в достаточном темпе, создает атрибу-
тивные, ситуативные, индивидуально-значимые об-
разы, с проявлением хаотичности в расположении ри-
сунков, склонности к систематизации, элементов субъ-
ективности, признаков отгороженности, напряженно-
сти и тревожности в графике.

Личность (по тесту СМИЛ и тесту Люшера) характе-
ризуется интровертированностью, индивидуалистич-
ностью, своеобразием в поведении, склонностью к субъ-
ективной систематизации в оценке окружающего, со-
средоточенностью на индивидуально значимых пере-
живаниях, избирательностью и обособленностью в кон-
тактах в противоречивом сочетании с желанием одоб-
рения и признания, чувстве одиночества, обиды, раз-
дражения, эмоциональной напряженности и тревожно-
сти, ограничении социальных отношений, предпочте-
нии одиночества и уединенной деятельности, отсут-
ствии интереса к другим, недостаточности социальной
адаптивности. В профиле по СМИЛ отмечается «пара-
ноидная долина» (код 8613=77Т-74T-73T-71T, 5=51T). 
В полоролевом опроснике Сандры–Бэм показатели мас-
кулинности – 0,4, феминности – 0,65, андрогинности –
0,581. В проективном рисуночном тесте «Человек под

дождем» выполняет рисунок безликого человека, с от-
сутствием нижней части тела, без идентификации по
полу («без пола, я бы не наделяла его половым орга-
ном, хотя плечи мужские»), при описании проявляется
желание «быть в одиночестве», способность «рефлек-
сировать и фантазировать», сообщает о присутствии
тех, «кому он неприятен и кто завидует его талантам»,
отмечается склонность к систематизации, подробное
описание его одежды (хотя на рисунке она отсутствует),
его пошаговых действий с избыточной детализацией.

Заключение: по полученным результатам имеется
больше данных, подтверждающих субъективно-ригид-
ные тенденции в мыслительной сфере, проявляющиеся
в склонности к систематизации и избирательности, не-
равномерности уровня обобщения с актуализацией ма-
лосущественных признаков и разных когнитивных ос-
нований, в нарушении селективной избирательности у
личности с проявлением своеобразия поведения, пара-
нойяльных черт, эмоциональной напряженности, вы-
раженной склонности к ограничению контактов.

Обсуждение. Клинический случай девушки Миши
представляется диагностически сложным по причине
многообразия и мозаичности предъявляемых ею жалоб
и описаний изменения ее психического состояния. Од-
ной из основных проблем при квалификации психопа-
тологической симптоматики является активное стрем-
ление Миши получить точный, «правильный» диагноз
РАС, стать частью сообщества «нейроотличных» (ней-
родивергентных) людей, отвергнуть ошибочные, с ее
точки зрения, диагнозы, выставлявшиеся ей специали-
стами. В «борьбе за диагноз» до обращения к психиат-
рам Миша занималась самодиагностикой, сравнивала
имевшиеся у нее симптомы с диагностическими крите-
риями различных психических расстройств, проходила
онлайн тестирование на наличие БАР, шизофрении,
СДВГ, РАС и другой психопатологии. По ее мнению, ау-
тистические черты были ей присущи с детского воз-
раста, когда она слышала от окружающих о своей
«странности», практически не играла с другими
детьми. В дальнейшем она, с ее слов, оставалась неком-
муникабельной, ей было трудно поддерживать с собе-
седником зрительный контакт. Кроме того, признавала
наличие у себя «несвойственные многим размышле-
ний, гиперболизированности реакций», плохое пони-
мание невербальных реакций («люди и выражения лиц
бывают нечитаемы, только если это не что-то простое:
злость, гнев, грусть или радость»). Утверждает, что с ли-
цами с аутистическими расстройствами ее роднит то,
что она не умеет поддерживать повседневные «мало-
информативные беседы с людьми, и долгие годы при-
ходилось подыгрывать окружающим, чтобы не быть из-
гоем, вследствие чего заучивала фразы персонажей
книг, чтобы реагировать шаблонно, и ей удалось раз-
вить «когнитивную эмпатию». Данные онлайн-теста,
построенного на самоотчете, который Миша прошла са-
мостоятельно (Шкала rAAdS-r), подтвердил ее подо-
зрения о наличии у нее РАС. Повышенными оказались
все шкалы опросника: социальное взаимодействие,
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ограниченные интересы, язык, сенсорика и моторика,
общий балл составил 197, что существенно (в полтора
раза) превышает показатель, характеризующий высо-
кий риск РАС. В тесте Миша положительно ответила на
следующие вопросы: «Я часто удивлен/удивлена, когда
другие говорят, что я был груб», «Я часто не знаю, как
себя вести в ситуациях, связанных с общением», «Я ис-
пытываю сложности с пониманием значения некото-
рых фраз вроде «ты дорога мне, как зеница ока», «Я
люблю говорить только с теми людьми, которые разде-
ляют мои особые интересы», «Иногда я оскорбляю дру-
гих, говоря то, что думаю, даже если не хотел этого»,
«Мне говорили, что я неуклюжий/неуклюжая или не-
координированный/некоординированная», «Другие
считают меня странным/странной или особенным/осо-
бенной», «Для меня сложно понять, что чувствуют дру-
гие люди, когда я разговариваю с ними», «Мне очень
сложно понять, когда кто-то смущен или ревнует».

Основная диагностическая сложность клиниче-
ского случая с Мишей заключается в том, насколько
можно доверять самооценке пациента, жалобы ко-
торого носят крайне разнообразный характер и у
которого есть четкое представление о диагнозе
своего заболевания. Мнения различных психиатров по
поводу диагноза ее расстройства включали РАС, БАР,
СДВГ, шизотипическое расстройство, обсессивно-ком-
пульсивное расстройство (ОКР), ПРЛ, расстройства пи-
щевого поведения (РПП), посттравматическое стрессо-
вое расстройство (ПТСР), транссексуализм, поскольку
в клинической картине заболевания обнаруживались
отдельные признаки каждого из перечисленных. Диаг-
ностические сложности возникли и в связи с тем, что
информация, полученная из социальных сетей Миши,
в некоторой степени расходилась с клинической оцен-
кой ее состояния в период психиатрического обследо-
вания. Так, данное ей крупному информационному
порталу интервью на тему домашнего насилия, где
Миша находилась одна в студии и говорила в камеру,
продемонстрировало ее уверенность в себе, достаточ-
ную коммуникабельность, склонность к драматизации
и вызвало вопросы в достоверности излагавшихся
«фактов» и в возможном наличии «диагностического
самооговора». Объяснение мотивов участия в интер-
вью («хотелось получить журналистский опыт, потому
что хочу выбрать эту профессию в будущем») не пока-
залось убедительным. К тому же мать пациентки отри-
цала все эти «факты» домашнего насилия и никогда не
слышала об эпизоде сексуального насилия. Было вы-
двинуто две версии объяснения такого поведения
Миши: либо общение в процессе интервью не с кон-
кретным человеком, а с видеокамерой не является тра-
диционной коммуникацией, и смотреть в камеру – не
одно и то же, что смотреть в глаза собеседнику. Либо
поведение Миши в это время носило характер мас-
кинга – сокрытия тех черт и свойств, которые ею вос-
принимались как «странные».

Вызывал некоторые сомнения в ее объективности и
пост в соцсетях, который был написан после консульта-

ции одного из психиатров, выставивших представи-
тельный диагноз «Синдром Аспергера (РАС)». Миша
написала: «Праздную личную победу, потому что пер-
вый специалист рассматривал во мне только БАР. Отри-
цал и не видел во мне аутистическую сторону. Потому
что я настолько преисполнилась в маскинге, что
сама перестала различать, где я, а где мой вы-
мышленный образ, состоящий из фраз из
кино/книг/знакомых, чтобы не выделяться и не
выглядеть «странной». Вечно контролирующей свои
движения, мимику и выдающей реакции, которые тре-
бовались от меня».

Как следует из представленной дневниковой записи,
Миша признает, что в оценке своего психического со-
стояния может представать субъективной и создавать
вымышленный образ (с помощью «маскинга»), кото-
рый связан с необходимостью адаптироваться к со-
циуму и избегать стигматизации из-за признаваемых
необычностей ее поведения. Считается, что маскинг у
нейродивергентных (нейроотличных) людей связан с
общими социальными практиками (например, с управ-
лением идентификацией) и часто обусловлен стремле-
нием избежать стигматизации [3, 4]. Сравнительный
анализ практики использования маскинга нейродивер-
гентными и нейротипичными людьми показал, что не-
которые аспекты маскинга являются общими для 
«аутистов» и «неаутистов», например использование
подражания другим в качестве социальной стратегии
или чувство усталости от маскинга [3]. Обследованные
из обеих групп сообщали, что необходимость использо-
вания маскинга заставляла их чувствовать себя ото-
рванными от их истинного чувства идентичности и ока-
зывала негативное влияние на их эмоционального со-
стояние. Некоторые аспекты маскинга оказались более
специфичными для аутичных людей, например, когда
сенсорное подавление и маскинг приводили к суици-
дальным мыслям. Оценить уровень применения Ари-
ной (Мишей) технологии маскинга для сокрытия ком-
муникативных проблем крайне сложно, и, возможно,
получение удовлетворения от врачебного подтвержде-
ния собственной нейроотличности, может указывать,
на истинность переживаний девушки.

Клинико-психопатологическое обследование Миши
подтвердило наличие у нее признаков аутистического
поведения и реагирования, манифестировавших в ран-
нем детском возрасте, когда необходимости в маскинге
еще не существовало. В клинической картине обнару-
живались подтвержденные окружающими коммуника-
тивные нарушения, невозможность адекватного кон-
такта глазами с собеседником, несоответствие мимики,
телодвижений, позы при межличностном взаимодей-
ствии, недостаток спонтанного стремления делиться
интересами или достижениями с другими людьми. Од-
нако в первую очередь в клинической беседе обращало
на себя внимание своеобразие речи Миши, ее стиля
формулирования мыслей. При выборе ответов на во-
просы она отдавала предпочтение сложным по струк-
туре («замысловатым»), научным или псевдонаучным
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формулировкам. Ее речь не всегда была доступной («ни
слова в простоте») и была похожа на речь лектора на
философском или психологическом симпозиуме или
диктора телевидения. В частности, она использовала
следующие речевые обороты: «конвенциональная при-
влекательность», «культура отмены», «когнитивная
эмпатия», «сенсорно и текстурно чувствительна»,
«справиться с дофаминовой нехваткой», «заниматься
эскапизмом» и пр. 

Данный речевой стереотип дал нам возможность го-
ворить о недопонимании Ариной (Мишей) социальных
аспектов коммуникации, о наличии склонности к схе-
матизации общения, избыточной интеллектуализации
в ситуациях, не требующих этого. Помимо схематиза-
ции в области речевой деятельности было обнаружено,
что данный феномен являлся и является одним из
определяющих весь стиль жизни Арины (Миши) и
осмысления ею окружающей действительности. Сте-
реотипизация (схематизация) проявлялась в симптома-
тике, сходной с обсессивно-компульсивной, когда де-
вушка предпочитала однотипную еду, одежду, домаш-
нюю обстановку. Присутствовавшие в клинической
картине заболевания Арины (Миши) ритуалы, про-
являвшиеся в стереотипном обеззараживании рук, но-
шении маски только дома, не было оснований призна-
вать частью диагноза ОКР, поскольку они не содержали
феномена «борьба мотивов» и истинного обсессивного
компонента в виде руминаций. 

К тому же кругу схематизации и интеллектуализации
следует отнести стремление Арины (Миши) использо-
вать не женское, а мужское имя. В клинической кар-
тине отсутствовали признаки, позволявшие утвер-
ждать, что у девушки имеются признаки трансгендер-
ности (транссексуализма), отсутствовала эмоциональ-
ная вовлеченность, гендерная дисфория и стремление
совершить гендерный переход. Они были заменены
теоретизированием на тему относительности понятий
«мужской/женский» пол и стиль поведения. Арина
(Миша), несмотря на просьбу называть ее Мишей, про-
должала ассоциировать себя с женским полом и раз-
мышляла над тем, как и почему одни имена причис-
ляются к мужским, а другие к женским. Считала, что
это несправедливо и ошибочно.

Диагностический поиск в рамках клинического слу-
чая Арины (Миши) включал помимо перечисленных
расстройств (транссексуализм, ОКР, СДВГ) ПРЛ и ши-
зотипическое расстройство. Как показал психопатоло-
гический анализ, в клинической картине заболевания
отсутствовали характерные для шизотипического рас-
стройства качественные расстройства мышления в виде
аморфности, квазипсихотических эпизодов, эмоцио-
нальной холодности. На основании наблюдавшихся у
Арины (Миши) в подростковом возрасте эпизодов
селфхарма (самоповреждающего поведения), тради-
ционно относимых к критериям ПРЛ, нельзя было вы-
ставить такой диагноз, поскольку не отмечалось всех
необходимых составных частей этого расстройства, и не
они определяли дезадаптацию пациентки.

Таким образом, основным предметом дифференци-
альной диагностики стало разграничение эпатаж-
ного (манипулятивного, гистрионического) поведе-
ния в рамках смешанного расстройства личности
(РЛ) и синдрома Аспергера (РАС), а также квалифика-
ция иных психопатологических включений в клиниче-
скую картину заболевания. Сходным для перечислен-
ных диагнозов считается психосоциальная дезадапта-
ция, наблюдавшаяся у Арины (Миши). Интерес пред-
ставляло изучение механизмов формирования дезадап-
тации. С нашей точки зрения, базовым феноменом,
определявшим невозможность пациентки «приспосо-
биться к миру и себе», являлись не аффективные рас-
стройства (как при РЛ), а нарушения коммуникативных
навыков и иные симптомы, характерные для РАС. Эпа-
тажное поведение Арины (Миши) было связано с недо-
статочно точным пониманием, чего от нее ждут участ-
ники коммуникации, неспособностью различать наме-
рения и неумением прогнозировать развитие ситуации.
Часть психопатологических феноменов носила компен-
саторный характер, например деятельность, которую
логично рассматривать как патологическое фантазиро-
вание, псевдология. Стремление дать интервью и обна-
родовать неподтвержденную информацию о «фактах»
домашнего насилия, готовность обнажить перед боль-
шой интернет-аудиторией интимные стороны своей
жизни с отсутствием логичного объяснения мотивов 
такого поведения, могли трактоваться как искаженные
по форме способы купировать субъективно значимые
трудности общения. Обращал на себя внимание 
тот факт, что у Арины (Миши) отсутствовал мотив
предостеречь окружающих от домашнего насилия и
даже мотив привлечения внимания к собственной пер-
соне. В рамках интервью она «исповедовалась», но без
адекватного эмоционального сопровождения. Это вы-
глядело как тот самый маскинг, о котором Арина
(Миша) так часто упоминала. 

При проведении клинического разбора в присутствии
десятков врачей и психологов, она не проявляла при-
знаков манипулятивного поведения, не стремилась
привлечь к себе внимание или вызвать жалость и со-
чувствие. Таким образом, приходится констатировать,
что у нее отсутствовали критерии диагностики гистрио-
нического расстройства личности, и ей был выставлен
диагноз РАС в форме синдрома Аспергера.

В научной литературе последних лет активно обсуж-
дается не столько проблема дифференциации, сколько
вопрос о коморбидности синдрома Аспергера с иными
психопатологическими расстройствами. Чаще других в
ряду коморбидных упоминаются СДВГ, ОКР, тревож-
ные и депрессивные расстройства [5–19]. Об иной ко-
морбидности сообщается реже. В частности, m. raja, 
A. Azzoni [17] наблюдали всего трех пациентов, одно-
временно страдавших РАС и БАР, e. esposto [10] описал
один подобный случай, но G. Vannucchi и соавт. [8] по
результатам систематического обзора литературы со-
общили о том, что распространенность БАР у взрослых
с РАС колеблется от 6% до 21,4%. 
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О возможной коморбидности РАС и расстройств ши-
зофренического спектра, в частности шизотипического
расстройства (ШР), представлены противоречивые дан-
ные. Так, m. marinopoulou [12] пишет о том, что «по-
хоже, что РАС чаще встречается при ШР, чем считалось
ранее, частота РАС варьируется от 30% до 50% у детей и
подростков с детской шизофренией и до 60% у взрос-
лых с ШР». В других исследованиях [13] отмечается
проблема ошибочной диагностики шизофрении у па-
циентов с РАС.

Незначительное число исследований посвящено про-
блеме коморбидности РАС с личностными расстрой-
ствами, чаще других с ПРЛ [14, 16, 19]. c. rinaldi [16] об-
ращает внимание на то, что с РАС наиболее часто соче-
таются личностные расстройства кластеров А и С (пара-
ноидное, шизоидное, зависимое, ананкастное и избе-
гающее). По мнению c.S. Allely [14], как и в случае с рас-
стройствами шизофренического спектра, нередки слу-
чаи ошибочных диагнозов личностных расстройств па-
циентам с РАС. В работе L. dell’osso и соавт. [19] обсуж-
дается коморбидность РАС и ПРЛ. Авторы отмечают
наличие «перекрытий» по таким симптомам, как селф-
харм, эмоциональная дисрегуляция, нарушения в вер-
бальных и невербальных коммуникациях, поверхност-
ность дружеских отношений. Однако делают вывод о
том, что на сегодняшний день многие аспекты подоб-
ной коморбидности остаются спорными и должны быть
дополнительно изучены посредством лонгитюдных ис-
следований и интегрированы в свете многомерного
подхода к психопатологии. 

Учитывая гипотезу о том, что в клинической картине
заболевания Арины (Миши) были представлены ги-
стрионические симптомы в виде эпатажного поведе-
ния, склонности к псевдологии и нарциссическому по-
ведению, интерес представляют публикации, посвя-
щенные коморбидности РАС с диссоциативными рас-
стройствами [20–22]. По мнению K.e. reuben, A. Parish
[20], диссоциации в рамках РАС часто презентуют себя
в виде погруженности в патологическое фантазирова-
ние, что подтверждают исследования и российских пси-
хиатров [23]. Развернутых и синдромально завершен-
ных диссоциативных (конверсионных) расстройств при
РАС не описано. 

Отдельно в ряде работ дискутируется возможность
сочетания РАС с нарушениями гендерной идентично-
сти, что признается крайне редким, но прогрессирую-
щим вариантом коморбидности [24–31]. J. Parkinson
[24] обнаружил признаки гендерной дисфории у трех
пациентов с РАС. По мнению V. Pasterski [25], 5,5%
взрослых с гендерной дисфорией также имели черты,
указывающие на РАС. На основании результатов мета-
анализа A. Kallitsounaki, d.m. Williams [29] делается вы-
вод о том, что совокупная оценка распространенности
диагноза РАС у лиц с гендерной дисфорией составляет
11%. Один из наиболее полных метаанализов, посвя-
щенных вопросам коморбидности РАС, включивший
выборку из 42 569 человек с РАС и их 11 389 братьев и
сестер без РАС [32], не обнаружил гендерную дисфорию
среди расстройств, характеризующих данный вид собо-
лезненности. 

Анализ литературы в ракурсе анализируемого клини-
ческого случая Арины (Миши) показывает, что описан-
ное наблюдение следует признать уникальным по при-
чине того, что выявленный у пациентки синдром 
Аспергера сочетался не с четко очерченными комор-
бидными психическими и поведенческими расстрой-
ствами, а с абортивными элементами тех или иных пси-
хопатологических симптомов. Можно предполагать,
что коморбидные расстройства не сформировались 
у Миши в развернутом виде именно по причине нали-
чия специфических аутистических черт, затруднивших
развитие полноценной картины каких бы то ни было
иных расстройств. Дальнейшее наблюдение за паци-
енткой позволит понять, насколько эффективным ока-
зался использованный ею «психопатологический мас-
кинг». Результаты катамнестического исследования
Y.V. Borisova и соавт. [33] показали, что сочетание высо-
кофункционального аутизма (синдрома Аспергера) с
психическими расстройствами в молодом возрасте
имеет тенденцию к облегчению психопатологической
симптоматики, компенсации психических расстройств
с тенденцией к улучшению социальной и трудовой
адаптации.
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Введение
Распространенность плечевых плексопатий среди всех

повреждений периферической нервной системы состав-
ляет от 60% до 80%, наиболее частыми причинами яв-
ляются дорожно-транспортные происшествия – до 74%,
на остальные 26% случаев приходятся прочие повреж-
дения, полученные на производстве, в быту, в ходе во-
енных действий. У 60% пострадавших имеются наруше-
ния функций верхней конечности с хроническим боле-
вым синдромом, что в 80% случаев приводит к стойкой
потере трудоспособности [1, 2]. 

Диагноз выставляется на основании анамнеза, жалоб,
данных осмотра и инструментальных исследований, в
первую очередь данных электронейромиографии. 

Консервативная терапия складывается из медика-
ментозной терапии и методик лечебной физкультуры.
В острый период для купирования болевого синдрома
применяют нестероидные противовоспалительные
препараты, при его хронизации прибегают к антикон-
вульсантам, трициклическим антидепрессантам, боту-
линическому токсину типа А [3, 4]. С целью улучшения

нервно-мышечной передачи используют ингибиторы
ацетилхолинэстеразы, которые также могут выступать
в роли адъювантного анальгетика [5]. Не теряют акту-
альности регионарная блокада плечевого сплетения с
применением местных анестетиков и глюкокортикои-
дов [6].

Среди хирургических методик наиболее оправдана ре-
конструкция ветвей плечевого сплетения и невролиз [7].

Восстановление утраченных функций при травматиче-
ских плекситах сложный и длительный процесс, требую-
щий проведения реабилитационных мероприятий, свя-
занных как с использованием классических методик в
виде лечебной физкультуры, физиотерапии и психотера-
пии, так и инновационных технологий, в частности эк-
зоскелета верхней конечности «ЭКЗАР-34» [8]. Послед-
ний хорошо зарекомендовал себя при абилитации и реа-
билитации орфанных заболеваний и миопатий [8, 9]. 

Клинический случай экзоскелетной абилитации и
реабилитации верхнего вялого правостороннего моно-
пареза боевого генеза с хроническим болевым синдро-
мом публикуется впервые. 
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Аннотация
Восстановление при травматических плекситах сложный и длительный процесс, требующий проведения реабилитационных мероприя-
тий, связанных как с использованием классических методов в виде медикаментозной терапии, лечебной физкультуры, физиотерапии
и психотерапии, так и инновационных технологий, таких как пассивный экзоскелет верхней конечности «ЭКЗАР-34».
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Abstract
recovery after traumatic plexitis is a complex and lengthy process that requires rehabilitation measures involving the use of both conventional
methods, such as drug therapy, therapeutic exercise, physical therapy, and psychological counseling, and innovative technologies, such as eXAr
34 passive upper limb exoskeleton.
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Пациент мужчина, 35 лет, получил осколочное сле-
пое ранение мягких тканей шеи справа с наличием ино-
родного тела на уровне поперечного отростка С6 по-
звонка с компрессией позвоночной артерии, осколоч-
ное слепое проникающее ранение грудной клетки с по-
вреждением правого легкого и перикарда (ушиб пра-
вого легкого, правосторонний гемопневмоторакс, ино-
родное тело в перикарде). Был доставлен в госпиталь,
где проведено: первичная хирургическая обработка
ран, дренирование правой плевральной полости, эндо-
скопическое удаление осколка на уровне С6 позвонка.
Перенаправлен согласно маршрутизации в специали-
зированное отделение, где проводилось лечение:
анальгетики, местное лечение раны, раствор тиоктовой
кислоты 300 мг внутривенно капельно, преднизолон 
90 мг, витамины В1, В6, никотиновая кислота внутри-
мышечно, габапентин, ипидакрин, физиотерапевтиче-
ское лечение. Позже направлен на реабилитацию в
условиях санатория на 21 день, где продолжал получать
терапию в сочетании с лечебной физкультурой. 

По возвращении из санатория предъявлял жалобы на
ограничение движений в правом плечевом суставе (су-
щественно ограничено отведение, сгибание правой ко-
нечности, пациент «правша»), боль, провоцируемую
движением, постоянное чувство жжения в правой ко-
нечности, чувство онемения в 1 пальце правой кисти.
Неврологический статус: сознание ясное, контактен,
ориентирован. Дизосмия и дизгевзия (после перенесен-
ной инфекции coVId-19 в сентябре 2022 г.). Положе-
ние глазных яблок правильное. Ширина глазных ще-
лей d=S, зрачки d=S. Фотореакция и содружественная
реакция в норме. Реакция на аккомодацию и конвер-
генцию сохранена. Движения глазных яблок в полном
объеме. Нистагма нет. Глоточный, корнеальный реф-
лекс живые. Язык по средней линии. Тонус мышц, тро-
фика нормальные (обхват предплечья 29 см, плеча 
32 см – правая в/к). Активные движения в правой руке
ограничены (сгибание в плечелопаточном сочленении
30–45°, отведение 45°, сгибание в локте – норма, объем
движений в кисти полный), как и пассивные, за счет бо-
левого синдрома (рис. 1). Сила мышц с правой руки
проксимально – 2,5 балла, дистально – 4 балла, слева –
по 5 баллов, с нижних конечностей – по 5 баллов. d=S.
Сухожильные рефлексы с рук d=S живые, с ног d=S
живые. Брюшные рефлексы сохранны. Чувствитель-
ность: гипестезия по дерматому c6 справа. Пальпация
остистых отростков и паравертебральных точек безбо-
лезненна во всех отделах позвоночника. Симптомов на-
тяжения нет. Координаторные пробы выполняет уве-
ренно за исключением пальценосовой справа из-за па-
реза. Походка не нарушена. В позе Ромберга устойчив.
Патологические рефлексы и рефлексы орального авто-
матизма отсутствуют. По шкале Бека пациент набрал 
10 баллов, что может указывать на легкую депрессивную
симптоматику, вероятно, связанную с ограничением воз-
можностей из-за травмы и болевым синдромом. 

Было рекомендовано продолжить медикаментозную
терапию в том же объеме и включить в реабилитацию
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Рис. 1. Исходный уровень движения руки: максимальное сгибание 
в плечелопаточном сочленении – а; максимальное отведение
верхней конечности – б.
Fig. 1 Baseline hand motion level. А. Maximum glenohumeral flexion. B. Maxi-
mum abduction of the upper limb.

а                                                                                         б 

Рис. 2. Первая примерка экзоскелета «ЭКЗАР-34»: сгибание 
в плечелопаточном сочленении – а; движения в горизонтальной
плоскости – б.
Fig. 2. First fitting of the EXAR 34 exoskeleton. А. Glenohumeral flexion. 
B. Motion in the horizontal plane.

а                                                                           б 

Рис. 3. Эффект реабилитации спустя 30 дней: движения 
в горизонтальной плоскости – а; сгибание в плечелопаточном
сочлении – б.
Fig. 3. Rehabilitation effect after 30 days. А. Arm motion in the horizontal
plane. B. Glenohumeral flexion.

а                                                                                         б 
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пассивный экзоскелет «ЭКЗАР-34». В течение 10 дней
производились: измерение антропометрических дан-
ных, изготовление экзоскелета, примерка и подгонка. 
В результате первой примерки получилось увеличить
объем движений, сгибание – до 155°, отведение – до
120°, получить полный объем движений в горизонталь-
ной плоскости и круговых движений (рис. 2). На протя-
жении месяца пациент выполнял комплекс физиче-
ский упражнений (в рамках индивидуальной ЛФ-про-
граммы реабилитации – от 15 до 60 мин минимум 
3 раза в день), используя экзоскелет «ЭКЗАР-34». По-
мимо этого пациентом выполнялись в экзоскелете ра-
боты, связанные с гигиеной, повседневным бытом и хо-
зяйственными работами. 

На момент повторного осмотра через 30 дней пациент
предъявляет жалобы на периодические простреливаю-
щие боли по внутренней поверхности правой руки, кото-
рые не требуют приема анальгетиков, прекратил прием
габапентина. Отмечает увеличение амплитуды движе-
ний в плечевом и локтевом суставе травмированной ко-
нечности, увеличение силы в ней даже без применения
экзоскелета (рис. 3). Объективный статус без изменений.
Неврологический статус: тонус мышц, трофика нормаль-
ные (обхват предплечья 28 см, плеча 30 см – правая в/к).
Активные движения в правой руке ограничены (сгиба-
ние в плечелопаточном сочленении – 180°, отведение –
60°, сгибание в локте – в полном объеме, объем движе-

ний в кисти полный), пассивные движения – в полном
объеме. Сила мышц с правой в/к: проксимально – 3,0–
3,5 балла, дистально – 5 баллов, слева – по 5 баллов, с
нижних конечностей – по 5 баллов. d=S. Сухожильные
рефлексы с рук d=S живые, с ног d=S живые. Брюшные
рефлексы сохранны. Чувствительность: гипестезия по
дерматому c6 справа. По шкале Бека отмечена пози-
тивная динамика – 8 баллов.

Заключение
Экзоскелет верхней конечности «ЭКЗАР-34» способ-

ствует увеличению амплитуды, объема и силы движе-
ний в пострадавшей верхней конечности, снижает вы-
раженность хронического болевого синдрома, про-
являет эффект синергизма с классическими методи-
ками реабилитации и обеспечивает профилактику раз-
вития контрактур. Применение экзоскелета «ЭКЗАР-
34» при травматических плексопатиях различного ге-
неза позволяет сокращать сроки реабилитации пациен-
тов, способствует уменьшению болевого синдрома и
улучшению психоэмоционального статуса пациентов.
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Введение
Основными типами вирусных увеитов являются:

увеиты, вызванные вирусами герпеса 1, 2, кори, Vari-
cella zoster, цитомегаловирусом [1]. Наиболее распро-
странены передние увеиты, вызванные вирусами про-
стого герпеса и Varicella zoster [2]. Передний увеит,
вызванный простым герпесом (HSV1), протекает мо-
нолатерально, остро, имеет повторяющийся харак-
тер, с кератическими преципитатами, снижением
чувствительности роговицы, секторальной атрофией
радужной оболочки и в большинстве случаев с повы-
шением внутриглазного давления, вызванного трабе-
кулитом. Данные пациенты обычно указывают в
анамнезе эпизоды перенесенного герпетического
дерматита (Herpes Nasalis or Labialis). Что касается
переднего увеита, вызванного герпес-зостером (VZV),
то он характерен для пожилых людей: с невралгиче-
ской болью, онемением и кожной сыпью на лбу и

коже головы, диффузной атрофией радужной обо-
лочки и более выраженным повышением внутриглаз-
ного давления [2, 3]. 

Увеит является иммунным к антигену вируса гер-
песа. Вирус не обнаруживается в передней камере, но
присутствуют антигены и антитела, образующиеся
против вируса [4]. Преципитаты могут быть неграну-
лематозными, гранулематозными или звездчатыми.
Даже в острой фазе некоторые из них могут быть пиг-
ментированы [5]. В основе атрофии радужной обо-
лочки лежит ишемический васкулит [6]. Не часто при
герпетическом увеите может наблюдаться преходя-
щая гифема. Лечение проводится с помощью стероид-
ных и мидриатических/циклоплегических капель, од-
нако профилактически назначаются противовирус-
ные препараты per os (например, Acyclovir, Valacy-
clovir и т.д.), чтобы избежать возможного развития
эпителиального кератита [5, 6]. 
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Аннотация
Герпетический передний увеит в основном рассматривается как острый односторонний передний увеит, с негранулематозными, грану-
лематозными или звездчатыми преципитатами. Ассоциируется с атрофией радужной оболочки, снижением чувствительности рогови-
цы и возможным повышением внутриглазного давления. Герпетический передний увеит является клиническим диагнозом. Мы пред-
ставили несколько клинических случаев с атипичными проявлениями. Цель нашего исследования – понять роль фракций c3, c4 систе-
мы комплемента в патогенезе герпетического переднего увеита.
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Abstract
Herpetic anterior uveitis is mainly considered as acute unilateral anterior uveitis with non-granulomatous, granulomatous, or stellate keratic pre-
cipitates, which is associated with iris atrophy, decreased corneal sensation, and an acute rise in the intraocular pressure. The diagnosis of her-
petic anterior uveitis usually is based on clinical findings. We presented several clinical cases with atypical manifestations. our study aims to un-
derstand the role of the complement system’s c3 and c4 fractions in the pathogenesis of herpetic anterior uveitis.
Keywords: herpetic anterior uveitis, complement system, c3 and c4 fractions.
For citation: Kambulyan L.V., chopikyan A.S., Iritsyan S.Z., Hovakimyan A.V. The role of complement System’s c3 and c4 Fractions in the
Pathogenesis of Herpetic uveitis. Clinical review for general practice. 2024; 5 (5): 75–79 (In russ.). doI: 10.47407/kr2024.5.5.00409



76 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБщЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №5  | 2024 | Clinical review for general practice | vol. 5 | no. 5 | 2024 |

Оригинальная статья / Original article

Цель – изучение концентраций фракций c3, c4 си-
стемы комплемента в глазной жидкости и крови и
оценка их возможной роли в патогенезе герпетического
переднего увеита. 

Материал и методы
Основой для проведения исследования послужило

отделение воспалительных заболеваний глаз Офталь-
мологического центра им. С.В. Малаяна. Была сформи-
рована группа, в которую мы включили пациентов с ди-
агнозом «передний герпетический увеит». В рамках ис-
следования проведено определение концентрации
фракций С3, С4 системы комплемента в глазной жид-
кости и крови пациентов. Определение фракций c3, c4
системы комплемента в глазной жидкости и крови про-
водилось методом eLISA. Учитывая, что дизайн прове-
денного исследования представляет собой набор слу-
чаев, использовался только простой описательный на-
бор инструментов, рассчитывались средние значения
фракций c3, c4 системы комплемента в глазной жид-
кости и крови.

Результаты и обсуждение
Последовательно представлены клинические случаи

пациентов с передним герпетическим увеитом. В иссле-
дование включены 8 пациентов с диагнозом – перед-
ний герпетический увеит.

Случай 1. 48-летний мужчина обратился в Офталь-
мологическую клинику им. С.В. Малаяна с жалобой на
покраснение и слезотечение в правом глазу. В анамнезе
отметил эпизоды герпетического дерматита (herpes
nasalis). Чувствительность роговицы снижена. В перед-
ней камере: 1+ воспалительная реакция, секторальная

атрофия радужной оболочки около 5 ч и мидриатиче-
ский зрачок (рис. 1).

Случай 2. 51-летний мужчина обратился в Офталь-
мологическую клинику им. С.В. Малаяна с жалобой на
покраснение и слезотечение в правом глазу. В анамнезе

отметил многочисленные эпизоды герпетического кера-
тита и передний стромальный рубец роговицы. Чувстви-
тельность роговицы была снижена. В передней камере
было 4+ воспалительная реакция, гипопион (рис. 2),
внутриглазное давление было высоким (28 мм рт. ст. по
данным пневмотонометрии).

Случай 3. 41-летняя женщина обратилась в Офталь-
мологическую клинику им. С.В. Малаяна с жалобой на
покраснение и слезотечение в правом глазу. В анамнезе
отметила многочисленные эпизоды герпетического
дерматита (herpes labialis). Чувствительность роговицы
была снижена. В передней камере: воспалительная ре-

акция 2+, негранулематозные пигментированные пре-
ципитаты и мидриатический зрачок (рис. 3). 

Случай 4. 58-летняя женщина обратилась в Офталь-
мологическую клинику им. С.В. Малаяна с жалобами на
покраснение, ощущение инородного тела и слезотече-
ние в левом глазу. В анамнезе отметила многочислен-
ные эпизоды герпетического дерматита (herpes labi-

Рис. 1. Секторальная атрофия радужной оболочки около 5 ч 
и мидриатический зрачок.
Fig. 1. The image shows sectoral iris atrophy in almost 5 o’clock position 
and a mydriatic pupil.

Рис. 2. На изображении видны рубец роговицы и гипопион.
Fig. 2. The image shows the corneal scar and hypopyon.

Рис. 3. Негранулематозные пигментированные преципитаты 
и мидриатический зрачок. 
Fig. 3. The image shows non-granulomatous pigmented precipitates 
and a mydriatic pupil. 
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alis). Чувствительность роговицы снижена. В передней
камере: 4+ воспалительная реакция (гипопион), кера-
тические негранулематозные преципитаты, отек рого-
вицы (рис. 4), внутриглазное давление высокое (29 мм
рт. ст. по данным пневмотонометрии). У пациентки
также был птеригиум 2-й степени и передний стро-
мальный рубец роговицы в результате перенесенного
ранее герпетического кератита.

Случай 5. 56-летний мужчина обратился в Офталь-
мологическую клинику им. С.В. Малаяна с жалобой на
покраснение и слезотечение в правом глазу. В анамнезе
отметил многочисленные эпизоды герпетического дер-
матита (herpes nasalis) и кератита. Объективная чув-
ствительность роговицы снижена. Наблюдались дефект
эпителия роговицы, стромальные инфильтраты, в пе-
редней камере: 3+ воспалительная реакция, гифема,

панус нижней половины роговицы (рис. 5). Внутриглаз-
ное давление высокое (35 мм рт. ст. по данным пневмо-
тонометрии).

Случай 6. 47-летний мужчина обратился в Офталь-
мологическую клинику им. С.В. Малаяна с жалобой на
покраснение и слезотечение в правом глазу. В анамнезе
отметил многочисленные эпизоды герпетического дер-
матита (herpes nasalis, labialis) и перенесенную сквоз-
ную кератопластику в связи с центральным рубцом на
роговице. Чувствительность роговицы снижена. В пе-
редней камере: 2+ воспалительная реакция, тотальный
отек трансплантата, дефект эпителия (рис. 6). Был про-
веден ПЦР-тест на HSV1, который оказался положи-

тельным. Внутриглазное давление высокое (26 мм рт.
ст. по данным пневмотонометрии).

Случай 7. 36-летний мужчина обратился в Офталь-
мологическую клинику им. С.В. Малаяна с жалобой на
покраснение и слезотечение в правом глазу. В анамнезе
отметил многочисленные эпизоды герпетического дер-
матита (herpes nasalis). Чувствительность роговицы

Рис. 4. Отек роговицы, гипопион, передний стромальный рубец 
и птеригиум.
Fig. 4. The image shows corneal edema, hypopyon, anterior stromal scar, and
pterygium.

Рис. 5. Дефект эпителия, стромальные инфильтраты, паннус нижней
половины роговицы, гифема. 
Fig. 5. The image shows an epithelial defect, stromal infiltrates, pannus in the
lower half of the cornea, hyphema. 

Рис. 6. Тотальный отек трансплантата и дефект эпителия.
Fig. 6. The image shows total edema of the graft and an epithelial defect.

Рис. 7. Тотальный отек.
Fig. 7. The image shows total edema.
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снижена в 4 квадрантах. В передней камере: 2+ воспа-
лительная реакция, тотальный отек – герпетический
эндотелит (рис. 7). Внутриглазное давление высокое
(34 мм рт. ст. по данным пневмотонометрии).

Случай 8. 49-летняя женщина обратилась в Офталь-
мологическую клинику им. С.В. Малаяна с жалобами на
покраснение, ощущение инородного тела и слезотече-
ние в левом глазу. В анамнезе отметила многочислен-
ные эпизоды герпетического дерматита. Чувствитель-
ность роговицы снижена. В передней камере: воспали-
тельная реакция 3+, негранулематозные, пигментиро-
ванные кератические преципитаты, секторальная атро-

фия радужной оболочки (рис. 8), внутриглазное давле-
ние высокое (28 мм рт. ст. по данным пневмотономет-
рии).

Результаты и их обсуждение
Из 8 пациентов, участвовавших в исследовании, 

4 были мужчинами, 4 – женщинами. Средний возраст
пациентов, включенных в эту группу, составляет
48,25±1,23 года.

Все пациенты, включенные в группу, обратились в
Офтальмологическую клинику им. С.В. Малаяна с жа-
лобами на покраснение глаз, ощущение инородного
тела и слезотечение. У всех пациентов наблюдалось
снижение чувствительности роговицы. У 6 пациентов
передний герпетический увеит протекал с трабекули-
том. Только у 1 пациента была гифема. У 2 пациентов
был герпетический эндотелит. У 2 пациентов наблю-
дался один из типичных признаков герпетического пе-
реднего увеита – секторальная атрофия радужной обо-
лочки. 

В рамках исследования было проведено определение
концентрации фракций c3, c4 системы комплемента в
глазной жидкости и крови в группе герпетических пе-
редних увеитов. Согласно данным, полученным в ре-
зультате исследования (см. таблицу), концентрация
фракции c3, c4 системы комплемента в глазной жид-
кости пациентов была повышена по сравнению с конт-
рольной группой. Подробности нашего исследования
представлены в рамках другой проделанной нами ра-
боты [7]. 

Заключение
Таким образом, мы представили несколько клиниче-

ских случаев с атипичными проявлениями. Получен-
ные в рамках исследования данные свидетельствуют об
участии фракций С3, С4 системы комплемента, осо-
бенно фракции С3, в этиопатогенезе герпетических пе-
редних увеитов.
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Рис. 8. Пигментированные кератические преципитаты 
и секторальная атрофия радужной оболочки.
Fig. 8. The image shows pigmented keratic precipitates and sectoral iris 
atrophy.

Данные о среднем значении фракций С3, С4 в крови и глазной
жидкости и их стандартные ошибки в группе пациентов 
с герпетическим передним увеитом
The data on the mean С3, С4 fractions in blood and ocular fluid and their
standard errors in the group of patients with herpetic anterior uveitis. 

Показатель Значение Стандартная ошибка
среднего значения, p

C3 level in the blood (g/l) 1,190 0,051

C4 level in the blood (g/l) 0,255 0,004

C3 in the aqueous humor (g/l) 0,010 0,005

C4 in the aqueous humor (g/l) 0,005 0,003
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П о данным Международной диабетической феде-
рации, численность больных сахарным диабетом

(СД) в мире за последние 10 лет увеличилась более чем
в 2 раза. К концу 2021 г. количество больных составило
537 млн человек, а по прогнозам к 2030 г. возрастет до
643 млн [1].

До настоящего времени гликированный гемоглобин
(HbA1с) остается «золотым стандартом» эффективности
гликемического контроля при СД и маркером риска
поздних осложнений СД. Его информативность и на-
дежность были подтверждены целым рядом многолет-
них многоцентровых клинических исследований [2, 3].

НbА1с используется для определения индивидуаль-
ных целей лечения пациентов с СД, а с 2011 г. рекомен-
дуется и в качестве диагностического критерия этого
заболевания [4].

Однако, несмотря на очевидные достоинства, данный
показатель имеет определенные ограничения. В пер-
вую очередь НbА1с не отражает колебания гликемии в
течение суток и в различные дни, а также периоды
гипо- и гипергликемии в конкретный временной ин-

тервал, поскольку дает представление только о среднем
уровне глюкозы крови в последние 2–3 мес, как некий
«ориентир к действию». Поэтому использование этого
показателя в качестве единственного критерия эффек-
тивности лечения не позволяет выработать индивиду-
альную тактику коррекции терапии в каждом клиниче-
ском случае и провести своевременную целевую кор-
рекцию терапии [4].

Кроме того, информативность НbА1с существенно
снижается у пациентов с анемией различного генеза,
гемоглобинопатией, при беременности.

В целом на уровень НbА1с нужно опираться при
определении тактики ведения пациентов с СД. Он
остается единственным валидированным индикато-
ром риска развития осложнений. В нескольких иссле-
дованиях сообщалось, что снижение уровня HbA1с
связано со значительным снижением микрососуди-
стых осложнений (ретинопатия, нефропатия и невро-
патия), а также со снижением сердечно-сосудистого
риска и смертности, связанной с диабетом [5–8]. Од-
нако значение этого показателя для выбора схем и
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доз сахароснижающих препаратов у больных СД су-
щественно ограничено.

Таким образом, уровень HbA1с не отражает такие важ-
ные аспекты, как вариабельность гликемии в течение
дня и изо дня в день, а также частоту гипогликемиче-
ских состояний. Это означает, что достижение цели по
уровню НbА1с далеко не в каждой клинической ситуа-
ции свидетельствует об эффективности и безопасности
проводимой сахароснижающей терапии. Поэтому недо-
статочно опираться только на уровень HbA1с, так как,
руководствуясь только им, ни пациент, ни врач не могут
достоверно оценить, в какой период времени значения
гликемии были выше верхней границы целевого
уровня, а в какой – ниже нижней границы.

В российских «Алгоритмах специализированной ме-
дицинской помощи больным сахарным диабетом» (11-й
выпуск, 2023) выбор целевого уровня HbA1с зависит от
возраста пациента, ожидаемой продолжительности
жизни, наличия атеросклеротических сердечно-сосуди-
стых заболеваний и/или риска тяжелой гипогликемии
(табл. 1).

Важной опцией эффективной терапии СД является
самостоятельный контроль показателей гликемии па-
циентом в домашних условиях. Самоконтроль способ-
ствует достижению и длительному удержанию показа-
телей углеводного обмена в целевом диапазоне и яв-
ляется важнейшим фактором, позволяющим снизить
риск развития поздних осложнений СД.

Несмотря на использование для лечения СД широ-
кого спектра современных сахароснижающих препара-
тов, большинство больных не достигают целевых пока-

зателей гликемического контроля. В настоящее время
средства самоконтроля доступны для больных СД, од-
нако приверженность к проведению самоконтроля
остается низкой. Только 44% взрослых с СД 1-го типа
(СД 1) и 24% больных СД 2-го типа (СД 2) проводят ре-
гулярный самоконтроль в соответствии с рекоменда-
цией врача. У молодых пациентов приверженность к са-
моконтролю составляет 31–69%. Она выше у обученных
пациентов. Без данных самоконтроля невозможно про-
ведение коррекции сахароснижающей терапии. Это яв-
ляется одной из основных причин того, что пациенты
не достигают целей терапии [9, 10].

Для больных СД рекомендуются индивидуальные
цели лечения не только по уровню НbА1с, но и по пока-
зателям гликемии натощак, постпрандиальной глике-
мии. Целевые уровни глюкозы плазмы натощак / перед
едой /на ночь /ночью соответствуют по значению целе-
вым уровням HbA1с. Так, значения глюкозы плазмы че-
рез 2 ч после начала приема пищи менее 8,0 ммоль/л
соответствуют HbA1с менее 6,5%, а далее увеличиваются
на 1 ммоль/л на каждые 0,5% HbA1с (табл. 2) [4].

Каждого пациента необходимо проинформировать о
его индивидуальном целевом уровне НbА1с, глюкозы
плазмы натощак / перед едой / на ночь / ночью и глю-
козы плазмы через 2 ч после начала приема пищи, для
того чтобы он знал, к чему надо стремиться [4].

В течение многих лет подходы к терапии СД основы-
вались на понимании взаимосвязи между HbA1с и отда-
ленными исходами данного заболевания вне зависимо-
сти от его типа. Недостижение целевого уровня НbА1с
свидетельствует о необходимости изменения дозы пре-

Таблица 1. Алгоритм индивидуализированного выбора цели терапии по HbA1с*,**
Table 1. Algorithm for individualized choice of HbA1сtherapy goals*,**

Категории пациентов

Клинические
характеристики/риски

Молодой
возраст

Средний
возраст

Пожилой возраст

Функционально
независимые

Функционально зависимые

без старческой
астении и/или
деменции

старческая
астения и/или
деменция

завершающий
этап жизни

Нет атеросклеротических
сердечно-сосудистых
заболеваний*** и/или риска
тяжелой гипогликемии****

<6,5% <7,0% <7,5%

<8,0% <8,5%

Избегать
гипогликемий 
и симптомов
гипергликемииЕсть атеросклеротические

сердечно-сосудистые
заболевания и/или риск тяжелой
гипогликемии

<7,0% <7,5% <8,0%

При низкой ожидаемой продолжительности жизни (<5 лет) цели лечения могут быть менее строгими

*Данные целевые значения не относятся к детям, подросткам и беременным женщинам.
**Нормальный уровень в соответствии со стандартами DCCT: до 6%.
***Ишемическая болезнь сердца (инфаркт миокарда в анамнезе, шунтирование/стентирование коронарных артерий, стенокардия);
нарушение мозгового кровообращения в анамнезе; заболевания артерий нижних конечностей (с симптоматикой).
****Основными критериями риска тяжелой гипогликемии являются: тяжелая гипогликемия в анамнезе, бессимптомная гипогликемия,
большая продолжительность СД, хроническая болезнь почек стадий 3–5, деменция.
Примечание. Следует учитывать, что биологический и паспортный возраст часто не совпадают, поэтому определения молодого, среднего 
и пожилого возраста относительно условны. В то же время существует понятие «ожидаемой продолжительности жизни» (ОПЖ), которая 
в большей степени, чем возраст, позволяет определить общее состояние пациента и клиническую значимость развития у него осложнений.
Даже в пожилом возрасте ОПЖ может быть достаточно высокой и в этих случаях не следует допускать завышения индивидуальных целей
лечения [4].
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паратов или схемы терапии. Коррекцию дозы инсулина
и сахароснижающих препаратов врач проводит на ос-
новании показателей гликемии, которые пациент пре-
доставляет ему на визите. В свою очередь, зная резуль-
таты самоконтроля, врач предоставляет пациенту реко-
мендации по питанию, физической активности, кор-
рекции терапии.

Сохраняется актуальность более широкого использо-
вания современных средств мониторинга гликемии с
мобильными приложениями при проведении само-
контроля и обучения пациентов работе с ними.

В 2018 г. была проведена оценка результатов исполь-
зования приложения contour® diabetes у 5870 пациен-
тов с СД при применении системы contour® next one.
Отношение рисков иметь хотя бы один эпизод гипер-
гликемии в течение первых 30 дней и через 180 дней
составило 1,56 (95% доверительный интервал – ДИ
1,32–1,91). Отношение рисков иметь хотя бы один эпи-
зод гипогликемии в течение первых 30 дней и через 
180 дней составило 2,47 (95% ДИ 2,02–3,07). Частота
тестирования через 180 дней увеличилась до 4,48 раза в
день по сравнению с 2,03 раза в сутки в первые 30 дней
(p<0,0001). Вероятность развития гипогликемии сни-
зилась на 60%, гипергликемии на 36% [11].

В 2024 г. L. Fisher с соавторами опубликовал резуль-
таты исследования reALL, в котором оценил возмож-
ность снижения гликемии у пациентов с СД 2 при ис-
пользовании для самоконтроля уровня глюкозы в
крови (СКГК) глюкометра contour® next one с прило-
жением contour® diabetes.

В исследование приняли участие пациенты с СД 2
длительностью заболевания от 1 до 21 года, на фоне
комбинированной терапии (инсулин + метформин)
или на терапии неинсулиновыми препаратами, кото-
рые использовали глюкометр contour® next one с при-
ложением contour® diabetes. Данные об уровне глю-
козы от исходного уровня до 16 нед были загружены в
Облако (n=461). Оценка дистресса при диабете, приеме
препаратов, качества жизни и гипогликемии проводи-
лась на исходном уровне, через 6 и 16 нед.

Результаты исследования показали значительное
снижение еженедельного уровня глюкозы с течением
времени: исходное среднее (9,4 ммоль/л; 3,44); среднее
значение за 16 нед (8,1 ммоль/л; 2,0) (р<0,001), без из-

менения дозы сахароснижающих препаратов. Наиболь-
шее снижение гликемии произошло в течение первых
шести недель. В течение 16 нед наблюдались значи-
тельные улучшения качества жизни (р=0,03), уменьше-
ние частоты гипогликемий (р=0,01).

На основании представленных данный были сделаны
выводы о том, что легкодоступное для загрузки прило-
жение к глюкометру позволяет эффективно управлять
гликемией пользователям, обладающим высоким уров-
нем мотивации, активно вовлеченным в управление
диабетом, которые доверяют технологиям, а также
обладают достаточными знаниями о том, как использо-
вать полученные данные об уровне глюкозы [12].

Появление интеллектуальных систем глюкометров
(и-СКГК), передающих данные на мобильное приложе-
ние для Android-смартфона или iPhone, предоставило
реальную возможность улучшения гликемического
контроля у больных СД, позволяя пациентам и врачам
обмениваться информацией дистанционно (при по-
мощи текстовых сообщений или электронной почты).
Это может привести к снижению частоты обращений в
амбулаторные медицинские учреждения [13]. Пока-
зано, что мобильные медицинские технологии
(mHealth) позволяют улучшить показатели HbA1c, а
также эффективны для установления дистанционного
обмена информацией между пациентами и врачами
[14].

По представленным данным опроса в Интернете наи-
более часто применяемой технологией является обмен
текстовыми СМС-сообщениями. Использование дан-
ной опции в мобильных медицинских технология
(mHealth) также может способствовать большему во-
влечению определенных категорий пациентов в управ-
ление диабетом [15].

В настоящее время мобильные технологии получили
широкое распространение. Имеются данные о возмож-
ности использования интеллектуального самоконтроля
для достижения индивидуальных целей гликемиче-
ского контроля у пациентов как с СД 1, так и СД 2. По
результатам метаанализа, технологии, основанные на
использовании мобильных телефонов, позволили сни-
зить HbA1с на 0,5% за 6 мес с более выраженным сниже-
нием HbA1с у больных СД 2 (0,8%), по сравнению с па-
циентами с СД 1 (0,3%) [16]. Кроме того, в обзоре ре-

Таблица 2. Соотношение целевых уровней HbA1с и целевых значений уровней глюкозы плазмы*
Table 2. Ratio of HbA1с goals and target blood glucose levels*

HbA1с, %** Глюкоза плазмы натощак / перед едой / на ночь / ночью, ммоль/л Глюкоза плазмы через 2 ч после еды, ммоль/л

<6,5 <6,5 <8,0

<7,0 <7,0 <9,0

<7,5 <7,5 <10,0

<8,0 <8,0 <11,0

<8,5 <8,5 <12,0

*Данные целевые значения не относятся к детям, подросткам и беременным женщинам.
**Нормальный уровень в соответствии со стандартами DCCT: до 6%.
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зультатов 13 исследований была установлена статисти-
чески значимая позитивная динамика показателей
гликемического контроля у пациентов с СД 2, исполь-
зующих для обмена данными короткие сообщения, по
сравнению c очными визитами к врачу [17].

В последние годы появились технологии, способ-
ствующие оцифровке записей СКГК, их переносу и хра-
нению в Облаке.

В 2024 г. T. Handa и соавт. опубликовал результаты
оценки использования приложения к глюкометру с об-
лачными технологиями в амбулаторных условиях. 
В многоцентровом открытом проспективном исследо-
вании участвовали 48 пациентов с СД 1 и СД 2, получав-
ших инсулин или агонисты рецепторов глюкагонопо-
добного пептида 1 (ар-ГПП-1) и проводившие СКГК в
течение 24 нед. Данные СКГК автоматически загружа-
лись в Облако через приложение. Пациенты могли про-
верить свои данные, а лечащие врачи просматривали
данные через Облако перед регулярными визитами па-
циентов. Первичной конечной точкой была оценка
уровня HbA1с.

Несмотря на то что HbA1с достоверно не изменился у
всех пациентов [по сравнению с исходными значе-
ниями, HbA1с снизился на -0,13% через 12 нед (р=0,15) и
-0,06% через 24 нед (р=0,53)], частота ежедневных ис-
следований гликемии после применения системы была
значительно увеличена (0,60 исследования в сутки,
р=0,002) на 12-й недели и на 24-й недели (0,43 исследо-
вания в день, р=0,04). У пациентов, получавших много-
кратные ежедневные инъекции инсулина, частота еже-
дневных тестов увеличилась на 0,76 в сутки через 12 нед
(р=0,002) и 0,50 в сутки через 24 нед (р=0,04). В под-
группе пациентов (n=21), у которых терапия не была
скорректирована в течение периода исследования, на-
блюдалось снижение уровня HbA1с на 12-й неделе
(р=0,02) и возвращение к исходному значению на 24-й
неделе (р=0,49). Общий балл по опроснику удовлетво-
ренности лечением диабета (dTSQ) и оценки на во-
просы об удобстве и гибкости были значительно лучше
после использования приложения для глюкометра
(р<0,05). При этом 72% пациентов и 76% врачей со-
общили, что система взаимодействия приложения и
Облака помогла им скорректировать дозы инсулина.
Среднее количество очных визитов пациентов к врачам
во время исследования составило 4,7 (Sd 1,0), а леча-
щий врач просматривал облачные данные при каждом
визите. Значимой корреляции между количеством ви-
зитов к врачу и изменением уровня HbA1с или частоты
СКГК не было выявлено. В период исследования была
проведена коррекция терапии СД (инсулина, арГПП-1 и
пероральных сахароснижающих препаратов). Через 
12 нед наблюдения коррекция терапии не проводилась
у 28 (60%) человек из 47 пациентов, снижение дозы
проведено у 10 (21%) и интенсификация терапии у 
9 (19%) человек. Через 24 нед без коррекции терапии
оставались 21 (45%) человек, снижение дозы проведено
у 15 (32%) и интенсифицирование терапии – у 11 (23%)
человек.

Таким образом, оцифровка записей СКГК и обмен
данными между пациентами и лечащими врачами во
время личных визитов улучшали самоконтроль у паци-
ентов с СД. Оцифровка и обмен данными самоконтроля
и другими медицинскими показателями между паци-
ентами и лечащими врачами без удаленной работы с
медицинскими работниками привели к значительному
увеличению частоты проведения СКГК и повышению
удовлетворенности лечением среди пациентов, выпол-
нявших СКГК. Также наблюдалось временное, но
значительное снижение HbA1с у пациентов, у которых
лечение не было изменено в течение исследования [18].

Увеличение частоты измерения гликемии связано со
стремлением к пониманию конкретных вопросов об-
раза жизни, а в последующем к изменению поведения,
что в итоге приводит к лучшему гликемическому конт-
ролю. Ранее выполненные исследования показали, что
более высокая частота ежедневного тестирования гли-
кемии способствует лучшему гликемическому конт-
ролю независимо от типа диабета, возраста пациента
или типа получаемого лечения [19, 20].

В опроснике dTSQ было отмечено значительное уве-
личение показателей удобства и гибкости. Используя
интеллектуальную систему СКГК, пациенты просто вы-
полняют измерение глюкозы в соответствии со своей
обычной частотой исследования. При этом данные ав-
томатически передаются с глюкометра на смартфон/
iPhone, тем самым уменьшая необходимость каждый
раз вводить показатели уровня глюкозы крови в бумаж-
ный носитель. Система также предлагает такие функ-
ции, как еженедельные сводки и графики изменения
уровня глюкозы в крови. Это помогает пациентам по-
высить удовлетворенность от СКГК и более гибко
управлять заболеванием. Было доказано, что повыше-
ние удовлетворенности лечением улучшает привер-
женность пациента к лечению и способствует измене-
нию образа жизни [21].

Данное исследование впервые продемонстрировало,
что оцифровка и обмен данными СКГК между пациен-
тами и их лечащими врачами важны не только для са-
мих пациентов в условиях интенсивного ритма жизни,
но и для их врачей. Полученные результаты подчерки-
вают преимущества использования оцифровки данных
самоконтроля, предлагая ее в качестве практического
подхода к улучшению самоконтроля и коррекции тера-
пии (рис. 1).

Новые достижения в области облачного программ-
ного обеспечения и мобильных приложений по конт-
ролю СД, которые используются совместно с глюкомет-
рами, позволили разработать новые модели взаимо-
действия между пациентами и врачами [22]. Современ-
ные глюкометры-системы дают возможность людям с
СД самостоятельно оценивать важнейшие параметры
обмена веществ с точностью, близкой к лабораторной, в
привычной для пациента обстановке. Самоконтроль
гликемии является более важной опцией для подбора
терапии, чем исследования гликемии, выполняемые в
условиях поликлиники или стационара.
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В настоящее время доступны несколько приложений:
Сателлит online для глюкометра Сателлит Онлайн,
oneTouch reveal® для глюкометров oneTouch Verio,
oneTouch Select Plus Flex и contourТМ diabetes (Контур
Диабитис) для глюкометра contour Plus one.

В реальной клинической практике была оценена эф-
фективность использования глюкометра oneTouch Ve-
rio reflect с приложением oneTouch reveal у 55 тыс.
больных СД с инвалидностью. Было показано, что у па-
циентов с СД 1 и СД 2 время в целевом диапазоне улуч-
шалось на 7,8% (с 57,9 до 65,7%) и 12,0% (с 72,8 до
84,8%) через 180 дней соответственно, а время выше
целевого диапазона снизилось на -8,4% (с 37,9 до
29,5%) и -12,2% (с 26,2 до14,1%) р<0,0005, без клиниче-
ски значимых изменений в процентном соотношении
времени ниже целевого диапазона [23].

Одной из современных глюкометров-систем является
contour Plus one (Контур Плюс Уан) с мобильным
приложением – contourТМ diabetes (Контур Диаби-
тис). Глюкометр-система оснащена набором функций
и возможностей, особенно важных для пациентов на
интенсифицированной инсулинотерапии. К ним отно-
сятся:

• установка целевого диапазона гликемии для интер-
претации результатов;

• использование отметки «до еды» и «после еды».

Рис. 1. Новая стратегия коммуникации между пациентом и врачом.
Fig. 1. New strategy for patient-physician communication.
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Рис. 2. Визуализация порций пищи.
Fig. 2. Visualization of meals.
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Контроль гликемии натощак помогает оптимизировать
дозу базального инсулина, показатели гликемии «до
еды» и «после еды» – дозу болюсного инсулина. От-
метки о еде подскажут, как различные виды пищи и
размеры порций влияют на уровень глюкозы крови;

• добавление фотографии употребляемой пищи, что
позволяет точнее учитывать содержание углеводов
(рис. 2);

• средние значения гликемии вместе с показателями
гликемии натощак, что поможет оптимизировать дозу
базального инсулина;

• тренды гликемии. Эта функция позволяет быстрее и
точнее анализировать показатели и выявлять тенден-
ции изменений гликемии, по сравнению с обычным
дневником самоконтроля. При выявлении повторяю-
щихся эпизодов гипо- (не менее двух эпизодов за трех-
часовой интервал) или гипергликемии (не менее трех
эпизодов за трехчасовой интервал) на протяжении 
5 дней, глюкометр-система автоматически выводит ин-
формацию с предупреждением на экран. Это позволяет
сократить время анализа записей в дневниках диабета,
количество неправильных интерпретаций результатов,
а также снизить риск развития тяжелых гипогликеми-
ческих состояний;

• технология Second-chance® (Второй Шанс). Она поз-
воляет добавлять на тест-полоску кровь из той же
капли, не делая еще один прокол. Это никак не отража-
ется на точности измерений. После нанесения тести-
руемого образца на тест-полоску – для чего надо лишь
коснуться ее заборным концом капли крови, которая
втянется сама за счет силы капиллярного всасывания, –
прибор оценит, достаточен ли объем для корректного
тестирования. Если нет – прибор дважды издаст звуко-
вой сигнал, а на экране появится изображение недоза-
полненной тест-полоски: на дополнительное нанесение
крови у пациента имеется 60 с.

При необходимости данные синхронизируются с при-
ложением, что позволяет вести электронный дневник
самоконтроля гликемии.

В приложении есть функция напоминания о лекарст-
венной терапии, физической активности, введения ин-
сулина; графики с показателями уровня глюкозы. 
В данном приложении можно сформировать сводный

отчет, который может быть отправлен врачу по элек-
тронной почте, либо врач может ознакомиться с ним
онлайн.

«Облачное» приложение позволяет врачам наблю-
дать за течением заболевания у пациентов, обеспечи-
вает возможность дистанционного консультирования,
суммирует результаты измерения гликемии и форми-
рует аналитические отчеты (рис. 3).

Использование опций, заложенных в мобильном
приложении, позволяет улучшить показатели глике-
мии.

Интенсивное дистанционное взаимодействие между
врачом и пациентом позволяет осуществлять монито-
ринг показателей гликемии и оперативно проводить
коррекцию лечения, оценивать его эффективность. Сам

Рис. 3. Форма отчета мобильного приложения Контур Диабитис.
Fig. 3. ContourТМ diabetes mobile application report form.

Отчет
• Диаграмма показателей
• Процент измерений в пределах целевого диапазона
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• Средние показатели за последние 7, 14, 30 дней
• Показатели глюкозы крови до и после еды
• Вариабельность (изменчивость)
• Последние тенденции

Рис. 4. Облачные технологии и дистанционный мониторинг
гликемии.
Fig. 4. Cloud technologies and remote blood glucose monitoring.
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Monitoring Systems) – система постоянного мониторинга глюкозы, ПССП –
пероральные сахароснижающие препараты, ЛПНП – липопротеины низкой
плотности, ЛПВП – липопротеины высокой плотности, БЖУ – белки, жиры,
углеводы.
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факт того, что пациент знает о доступности показателей
гликемии его врачу, является мощным стимулом для
соблюдения рекомендаций, изменения образа жизни,
повышения мотивации на достижение цели лечения.

Мобильное приложение Контур Диабитис является
электронным дневником самоконтроля, который авто-
матически собирает и сохраняет результаты, показывает
данные в удобном формате (диаграммы, графики,
тренды, цветовые подсказки), позволяет формировать и
делиться отчетами (e-mail, СМС-сообщения и др.), бы-
стро выявлять потенциальные проблемы, способствует
вовлечению пациента в управление диабетом, экономит
время на приеме врача (рис. 4).

Таким образом, внедрение новой стратегий коммуни-
кации между пациентом и врачом с использованием со-
временных интеллектуальных глюкометров позволяет
более оперативно управлять гликемией, повышать при-

верженность пациентов к активному управлению забо-
леванием, достигать цели лечения с использованием
инновационных технологий. Цифровое управление хро-
ническими заболеваниями способствует повышению
внутренней мотивации и является реальным способом
достижения целевого уровня HbA1с у пациентов с СД.
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Вопрос. По определению экспертов Всемир-
ной организации здравоохранения, «сахарный
диабет является проблемой всех возрастов и
всех стран»?

Ответ. Действительно, конец второго – начало
третьего тысячелетия ознаменовались бурным ростом
числа больных, страдающих сахарным диабетом (СД). В
Российской Федерации, как и во всех странах мира, от-
мечается значимый рост распространенности СД. По-
давляющее большинство больных – это пациенты с СД
2-го типа. По данным Федерального регистра СД, на
01.01.2023 состояло на диспансерном учете 4 962 762
человека (3,42% населения), из них: 92,3% (4 581 990) –
СД 2-го типа, 5,6% (277 092) – СД 1 типа и 2,1% (103 680) –
другие типы СД, в том числе 8 758 женщин с гестацион-
ным СД [1]. Однако эти данные недооценивают реаль-
ное количество пациентов, поскольку учитывают
только выявленные и зарегистрированные случаи забо-
левания. Так, результаты масштабного российского
эпидемиологического исследования nATIon показали,
что 54% случаев СД 2-го типа не были диагностированы
[2]. Данные Международной диабетической федерации
(International diabetes Federation, IdF) также свидетель-
ствуют о том, что на одного пациента с установленным
диагнозом СД 2-го типа приходится минимум один па-
циент, у которого СД 2-го типа еще не диагностирован
[3]. Таким образом, реальная численность пациентов с
СД в РФ не менее 11–12 млн человек (около 7% населе-
ния).

Вопрос. Значительная часть пациентов оста-
ется с недиагностированным СД 2-го типа и не
получает лечения?

Ответ. Да, и следствием этого является высокий риск
системных сосудистых осложнений – нефропатии, ре-
тинопатии, поражения магистральных сосудов сердца,
головного мозга, артерий нижних конечностей.

Именно эти осложнения являются основной причиной
инвалидизации и смертности больных СД.

Вопрос. Есть ли объективные причины позд-
ней диагностики СД 2-го типа?

Ответ. Безусловно. В дебюте СД 2-го типа у значи-
тельного числа пациентов, прежде всего в возрасте
старше 65 лет, часто отсутствуют классические проявле-
ния гипергликемии (жажда, полиурия, сухость кожи и
слизистых оболочек) и склонность к кетоацидозу.
Кроме этого, гипергликемия натощак часто отсут-
ствует, а преобладает изолированная постпрандиаль-
ная гипергликемия. Заболевание развивается мед-
ленно, нередко бессимптомно, на первый план могут
выходить уже клинические проявления осложнений СД
(атеросклероза, нейропатий и микроангиопатий), или
впервые диагностируется во время профилактических
осмотров и при обращении к узким специалистам по
поводу фурункулеза, пиодермии, эпидермофитии,
грибковых заболеваний, зуда в области промежности и
половых органов, снижения остроты зрения, измене-
ний тканей пародонта, эректильной дисфункции, болей
в нижних конечностях. До момента диагностики забо-
левание может существовать 4–7 лет и более.

Вопрос. Как мы можем улучшить диагностику
СД?

Ответ. Приведенные данные обусловливают необхо-
димость тщательного обследования пациентов врачами
первого контакта (терапевт и врач общей практики) и
другими специалистами с целью выявления нарушений
углеводного обмена и диагностики СД в соответствии с
современными алгоритмами. 

Хочу остановиться на одном важном на сегодняшний
день взаимодействии «интернист/эндокринолог – сто-
матолог». На запрос «periodontitis» и «diabetes» от
12.04.2024 в информационной базе Pubmed получено
6074 источника. В последних отечественных клиниче-
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ских рекомендациях пародонтит не рассматривается ни
в качестве фактора риска, ни в качестве осложнения СД
[4]. В то же время совместный консенсус Международ-
ной диабетической федерации (IdF) и Европейской фе-
дерации пародонтологии (eFP) указывает на наличие
тесной двунаправленной взаимосвязи между заболева-
ниями пародонта и СД [5]. В систематическом обзоре
[6], в который было включено 53 обсервационных ис-
следования, авторы отмечают, что скорректированная
распространенность СД 2-го типа была достоверно
выше у пациентов с пародонтитом (отношение шансов
[ОШ] 4,04) и наоборот (ОШ 1,58). В систематическом
обзоре [7] отмечен достоверно более высокий риск диа-
бетической ретинопатии, нейропатии, нефропатии,
сердечно-сосудистых осложнений и смертности у паци-
ентов с СД и пародонтитом, по сравнению с людьми с
СД, у которых нет пародонтита.

Связь СД с заболеваниями пародонта продолжает 
изучаться и уточняться, но и сегодняшних данных до-
статочно для обоснования необходимости скрининга
пациентов с пародонтитом на наличие СД, что одно-
значно будет способствовать более ранней диагностике
СД 2-го типа.

Вопрос. Ключевым в диагностике СД является
лабораторное подтверждение нарушений угле-
водного обмена?

Ответ. Диагностика проводится на основании лабо-
раторных определений уровня гликемии. Диагноз «СД
2-го типа» всегда следует подтверждать повторным
определением гликемии в последующие дни, за исклю-
чением случаев несомненной гипергликемии с острой
метаболической декомпенсацией или с очевидными
симптомами, что более характерно для СД 1-го типа [4].
Выявленные нарушения углеводного обмена, при кото-
рых не достигаются критерии СД, но превышены нор-
мальные значения глюкозы крови (включает любое из
нарушений: нарушенную гликемию натощак и нару-
шенную толерантность к глюкозе), а уровень гликиро-
ванного гемоглобина находится в диапазоне
5,7%≤HbA1c<6,5%, рассматривают как предиабет.

Вопрос. В основе развития осложнений СД ле-
жат нарушения углеводного обмена?

Ответ. Стойкое повышение концентрации глюкозы в
крови негативно влияет на состояние многих органов и
тканей. Однако СД характеризуется нарушением не
только углеводного, но других видов обмена веществ:
жирового, белкового, минерального, водно-солевого. 
И эти нарушения также способствуют развитию ослож-
нений заболевания. Кроме того, развитие одного
осложнения может способствовать развитию другого.
Соответственно коррекция обменных нарушений яв-
ляется профилактикой развития осложнений. Основ-



ной акцент в настоящее время направлен на углевод-
ный и жировой обмен. 

Недостаточно внимания уделяется возможным измене-
ниям в статусе микронутриентов и витаминов при СД, их
связи со свободными радикалами и системой антиокси-
дантной защиты. Клинические рекомендации подразуме-
вают проведение оценки уровня микронутриентов и вита-
минов только у пациентов с СД после метаболической (ба-
риатрической) хирургии и возможность нутритивной
поддержки. Вместе с тем выявление дефицита микроэле-
ментов и витаминов, их последующая коррекция с помо-
щью витаминно-минеральных комплексов может рас-
сматриваться в качестве адъювантной терапии СД, эф-
фективно дополняющей базисную терапию СД. Резуль-
таты недавно опубликованного китайского систематиче-
ского обзора и метаанализа [8] показывают, что анти-
оксидантная терапия клинически эффективна при СД
(отмечены значительные позитивные изменения уровня
глюкозы в плазме натощак и HbA1c) и его осложнениях.

Вопрос. Какой витаминно-минеральный ком-
плекс выбрать?

Ответ. В качестве витаминно-минерального ком-
плекса выбора можно рассматривать комбинирован-

ные нутрицевтики линейки Селцинк® (Pro.med.cS
Praha a. s., czech republic), в состав одной таблетки Сел-
цинк Плюс® которого входит комплекс микроэлементов
и витаминов, обладающий антиоксидантной актив-
ностью: Se – 50 мкг; Zn – 8 мг; бета-каротин – 4,8 мг; ви-
тамин Е – 23,5 мг; витамин С – 200 мг. В состав одной
таблетки Селцинк Ультра Флю® входят: Se – 50 мкг; Zn –
20 мг; витамин С – 225 мг. 

Антиоксидантный эффект нутрицевтиков линейки
Селцинк® обусловлен свойствами входящих в состав
препарата микроэлементов: Se и Zn, а также важных
витаминов А, С и Е. Селцинк Плюс® более 20 лет при-
сутствует на фармацевтическом рынке РФ. Селцинк
Плюс® длительное время успешно применяется в со-
ставе дополнительной терапии в урологической и гине-
кологической практике, а в последнее время [9] и для
неспецифической профилактики и лечения острых рес-
пираторных вирусных инфекций, а также в реабилита-
ционном периоде.
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П ародонтит – заболевание зубочелюстной системы,
характеризующееся развитием острого или хро-

нического воспалительного процесса, деструкцией тка-
ней пародонта и атрофией костной ткани альвеол [1].
Пародонтит является шестым по распространенности

заболеванием в мире и первой причиной потери зубов
у взрослых [2]. 

Признаки хронического воспаления десен (гингивит,
пародонтит) отмечаются у более 60% населения евро-
пейских стран и примерно 50% населения США [3].

DOI: 10.47407/kr2024.5.5.00411

Возможности витаминно-минеральных комплексов
в адъювантной терапии коморбидных пациентов 
с заболеваниями пародонта, сахарным диабетом 
и другими системными заболеваниями организма
Д.И. Трухан, А.Ф. Сулимов, Л.Ю. Трухан 
ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» Минздрава России, Омск, Россия
dmitry_trukhan@mail.ru

Аннотация
Пародонтит – заболевание зубочелюстной системы, характеризующееся развитием острого или хронического воспалительного процес-
са, деструкцией тканей пародонта и атрофией костной ткани альвеол. Пародонтит является шестым по распространенности заболева-
нием в мире и первой причиной потери зубов у взрослых. Внимание интернистов к проблеме пародонтита и заболеваний пародонта
связано с концепцией «пародонтальной медицины», сформировавшейся в начале XXI в., и рассматривающей двунаправленную связь
патологии пародонта с системными заболеваниями организма. Пищевой статус в настоящее время широко признан как возможный
фактор, способствующий развитию многих воспалительных состояний, таких как заболевания пародонта. Нами проведен поиск публи-
каций, посвященных изучению влияния микроэлементов селена, цинка, витаминов А, Е, С на физиологию и патологию пародонта. По-
иск осуществлялся в информационных базах Pubmed и Scopus, в него были включены источники до 31.03.2024. Приведенные в обзоре
данные свидетельствуют о дефиците микроэлементов селена, цинка и витаминов А, С, Е при пародонтите и предполагают целесообраз-
ность их коррекции в рамках адъювантной терапии заболеваний пародонта. В ряде рассмотренных исследований было отмечено, что
повышение уровня микроэлементов и витаминов приводит к клиническому улучшению состояния пародонта. Наиболее выраженный
дефицит микроэлементов и витаминов отмечается у пациентов с пародонтитом при наличии сопутствующего сахарного диабета.
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Abstract
Periodontitis is a disease of the dental system, characterized by the development of an acute or chronic inflammatory process, destruction of peri-
odontal tissue and atrophy of the bone tissue of the alveoli. Periodontitis is the sixth most common disease in the world and the leading cause of tooth
loss in adults. The attention of internists to the problem of periodontitis and periodontal diseases is associated with the concept of “periodontal med-
icine,” which was formed at the beginning of the 21st century, and considers the bidirectional connection of periodontal pathology with systemic dis-
eases of the body. nutritional status is now widely recognized as a possible contributing factor in the development of many inflammatory conditions
such as periodontal disease. We searched for publications devoted to the study of the influence of microelements selenium, zinc, vitamins A, e, c on
the physiology and pathology of periodontal disease. The search was carried out in the Pubmed and Scopus information databases; sources up to
march 31, 2024 were included. The data presented in the review indicate a deficiency of the microelements selenium, zinc and vitamins A, c, e in pe-
riodontitis and suggest the advisability of their correction as part of the adjuvant therapy of periodontal diseases. A number of studies reviewed noted
that increased levels of microelements and vitamins lead to clinical improvement in periodontal health. The most pronounced deficiency of microele-
ments and vitamins is observed in patients with periodontitis in the presence of concomitant diabetes mellitus.
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Американская академия пародонтологии рассматри-
вает пародонтит как воспалительное заболевание бак-
териального происхождения [4].

Пародонтит, нередко ошибочно трактуется исключи-
тельно как стоматологическое заболевание, является
хроническим заболеванием, связанным с хроническим
системным воспалением низкой (слабой) степени и эн-
дотелиальной дисфункцией. Фактором риска развития
системного воспаления при пародонтите является по-
падание в кровь воспалительных/провоспалительных
цитокинов и пародонтопатических бактерий, что соот-
ветственно может влиять на другие органы и системы
организма [5–7]. 

Внимание интернистов к проблеме пародонтита и за-
болеваний пародонта связано с концепцией «пародон-
тальной медицины», сформировавшейся в начале XXI в.,
и рассматривающей двунаправленную связь патологии
пародонта с системными заболеваниями организма [8]. 

В наших предыдущих обзорах на основе анализа мно-
гочисленных эпидемиологических и клинических ис-
следований продемонстрирована тесная двунаправлен-
ная связь заболеваний пародонта (прежде всего паро-
донтита) с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ)
[3, 9] и общими факторами риска для ССЗ и пародон-
тита, такими как метаболический синдром, абдоми-
нальное ожирение, дислипидемия, инсулинорезистент-
ность, гипергликемия и сахарный диабет (СД) [10, 11],
артериальная гипертензия [12–14]. В метаанализах по-
следних лет показано наличие двунаправленной связи
заболеваний пародонта с неалкогольной жировой бо-
лезнью печени [15, 16], воспалительными заболева-
ниями кишечника [17, 18], ревматоидным артритом
[19]. Причем наличие двунаправленной связи между
заболеваниями пародонта и системными заболева-
ниями организма подтверждается не только данными
эпидемиологических исследований, но и данными кли-
нических исследований, в которых продемонстриро-
вано, что нехирургическое пародонтологическое лече-
ние благоприятно влияет на течение системных заболе-
ваний организма, а лечение системных заболеваний ор-
ганизма оказывает позитивное влияние на состояние
пародонта.

Пищевой статус в настоящее время широко признан
как возможный фактор, способствующий развитию
многих воспалительных состояний, таких как заболева-
ния пародонта [20, 21].

Нами проведен поиск публикаций, посвященных 
изучению влияния микроэлементов селена (Se), цинка
(Zn), витаминов А, Е, С на физиологию и патологию па-
родонта. Поиск осуществлялся в информационных ба-
зах Pubmed и Scopus, в него были включены источники
до 31.03.2024. 

Антиоксидантная система при пародонтите.
Пародонтит инициируется бактериальной инфекцией
и аномальным иммунным ответом хозяина, что приво-
дит к образованию дисбиотической поддесневой био-
пленки и прогрессирующему разрушению прикрепи-
тельного аппарата зубов. Считается, что нарушения

местных и/или общих показателей окислительного
стресса являются одним из механизмов этиопатогенеза
пародонтита [22]. 

Окислительный стресс представляет собой резкое
усиление окислительных процессов в организме при
недостаточном функционировании антиоксидантной
системы. Сигналом для запуска данного типа реакции
может служить некоторое изменение внутриклеточной
среды, приводящее к смещению равновесия концентра-
ций прооксидантных и антиоксидантных компонентов,
с последующей активацией процессов окисления.

В польском исследовании у пациентов с пародонти-
том в нестимулированной слюне отмечена более низ-
кая активность пероксидазы (p<0,0001), каталазы
(p<0,0001), супероксиддисмутазы (p=0,0188) и глута-
тионредуктазы (p<0,0001) по сравнению со здоровыми
людьми. Пероксидаза (p<0,0001), каталаза (p<0,0001)
и супероксиддисмутаза (p<0,0001) продемонстриро-
вали меньшую активность в стимулированной слюне
больных пародонтитом по сравнению со здоровыми
людьми. В десневой жидкости при пародонтите III+IV
стадии активность пероксидазы (p<0,0029), каталазы
(p<0,0001) и глутатионредуктазы (p=0,0028) были до-
стоверно выше по сравнению со здоровым контролем.
Супероксиддисмутаза (p<0,0001) показала более низ-
кую активность в десневой жидкости пациентов с паро-
донтитом. Снижение активности всех анализируемых
ферментативных антиоксидантов в нестимулирован-
ной слюне может быть следствием длительного паро-
донтита и истощения защитного механизма против ак-
тивных форм кислорода [23].

При наличии пародонтита у пациентов снижается об-
щая емкость глутатиона в цельной слюне, а также более
низкие концентрации восстановленного глутатиона
(GSH) в сыворотке крови и десневой жидкости, а паро-
донтальная терапия восстанавливает окислительно-
восстановительный баланс [24]. У пациентов с пародон-
титом наблюдаются более низкие концентрации не-
ферментативных антиоксидантов в десневой жидкости,
а также в нестимулированной и стимулированной
слюне (p<0,05). Концентрация GSH является крите-
рием, дифференцирующим различные степени паро-
донтита (p<0,05). В стимулированной слюне больных с
умеренным течением заболевания отмечается досто-
верно более низкая концентрация GSH по сравнению с
лицами с быстрым прогрессированием заболевания
(p<0,05) [25].

В сирийском рандомизированном клиническом ис-
следовании (РКИ) [26] уровни общей антиоксидантной
способности в плазме у больных пародонтитом были
снижены по сравнению со здоровыми лицами
(p<0,001). В индийском РКИ [27] у больных пародонти-
том также отмечены достоверно более низкие уровни
общей антиоксидантной способности в сыворотке и
слюне по сравнению со здоровыми лицами (p<0,05). 

Se является важной частью ферментной системы глу-
татионпероксидазы (GPX) и влияет на активность фер-
мента. GPX защищает внутриклеточные структуры от
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повреждающего действия свободных кислородных ра-
дикалов, которые образуются при обмене веществ и
воспалении [28].

Селен. Se является важным микроэлементом, имею-
щим большое значение для здоровья человека и осо-
бенно – для сбалансированного иммунного ответа. Se
обладает цитопротекторными свойствами, участвует в
регуляции эластичности тканей, способствует повыше-
нию активности факторов неспецифической защиты
организма, замедляет процессы старения.

Содержание Se в крови отрицательно коррелировало
со средним значением потери клинического прикреп-
ления (cAL) в репрезентативной выборке (4964 участ-
ника) взрослого населения США [29]. В турецком пере-
крестном исследовании более низкая концентрация Se
отмечена в группе агрессивного пародонтита по сравне-
нию с группой хронического пародонтита [30].

В индийском исследовании [31] уровни Se в сыво-
ротке у пациентов с пародонтитом были снижены по
сравнению со здоровыми людьми. Наиболее низкий
уровень был отмечен у пациентов с пародонтитом и со-
путствующим СД (p≤0,005). Уровни глутатиона и ката-
лазы в сыворотке также были снижены у пациентов с
пародонтитом и в большей степени при наличии сопут-
ствующего СД (p≤0,005). Самые высокие уровни Se,
глутатиона и каталазы отмечены у здоровых людей из
контрольной группы (p≤0,005), что свидетельствует о
наличии обратно пропорциональной связи между их
уровнями в сыворотке крови и воспалением/разруше-
нием тканей пародонта. В следующем исследовании
этих авторов [32] также отмечено снижение уровня Se,
наряду со снижением уровня Zn в сыворотке крови при
хроническом пародонтите по сравнению со здоровым
контролем. Концентрации Se и Zn были значительно
выше у здоровых людей по сравнению с пациентами с
пародонтитом и пародонтитом с СД 2-го типа. Уровни
Se и Zn предлагается использовать в качестве биомар-
керов хронического пародонтита.

Цинк. Известно, что Zn играет центральную роль в
иммунной системе, а пациенты с дефицитом Zn имеют
повышенную восприимчивость к различным патоге-
нам [33]. Дефицит Zn влияет на развитие приобретен-
ного иммунитета, препятствуя как росту, так и некото-
рым функциям Т-лимфоцитов (активация, выработка
Th1-цитокинов и помощь В-лимфоцитам) [34, 35]. Zn
участвует в развитии и функционировании клеток, уча-
ствующих в регуляции врожденного иммунитета, таких
как моноциты, нейтрофилы, дендритные клетки и 
nK-клетки, а его дефицит влияет на функцию клеток и
выработку антител. Дефицит Zn негативно влияет на
макрофаги – ключевые клетки многих иммунологиче-
ских функций, что может привести к нарушению регу-
ляции внутриклеточного уничтожения, продукции ци-
токинов и фагоцитоза [36]. Zn модулирует антибакте-
риальный и противовирусный иммунитет, а также регу-
лирует воспалительный ответ [37].

В обзоре международной группы [38] отмечается, что
недостаточный статус Zn связан с широким спектром

системных нарушений, включая сердечно-сосудистые
нарушения, скелетно-мышечные дисфункции и стома-
тологические заболевания.

В обзоре китайских ученых «Изменения и потенциаль-
ные эффекты гомеостаза цинка в микросреде пародон-
тита», опубликованном в конце 2023 г. [39], отмечается,
что имеются многочисленные доказательства того, что
Zn может участвовать и играть ключевую роль на этапах
иммунной защиты, воспалительной реакции и ремоде-
лирования костей. Добавки Zn в соответствующем диапа-
зоне доз или регулирование белков-переносчиков цинка
могут способствовать регенерации пародонта, либо уси-
ливая иммунную защиту, либо повышая функции про-
лиферации и дифференцировки местных клеток. Следо-
вательно, гомеостаз Zn необходим для ремоделирования
и регенерации пародонта. Авторы предлагают больше
внимания регуляции гомеостаза Zn и рассматривать его
как потенциальную стратегию в исследованиях по лече-
нию пародонтита, пародонтальной регенерации тканей,
трансформации материала имплантатов и т.д.

В малазийском обзоре [40] отмечается, что бактери-
альный липополисахарид (ЛПС), полученный из паро-
донтальных патогенов, а именно Porphyromonas gingi-
valis, инициирует ответ острой фазы, тем самым повы-
шая экспрессию металлотионеина, что приводит к
последующему дефициту Zn, что является отличитель-
ным признаком заболеваний пародонта. Этот дефицит
приводит к неэффективному НЕТОзу, увеличивает про-
ницаемость десневого эпителия и нарушает гумораль-
ный иммунный ответ, что в совокупности способствует
развитию патологии пародонта. Кроме того, присут-
ствие ЛПС в условиях дефицита Zn способствует поля-
ризации макрофагов М1 и созреванию дендритных кле-
ток, а также ингибирует противовоспалительную ак-
тивность регуляторных Т-клеток. В совокупности эти
изменения могут привести к хроническому воспале-
нию, которое наблюдается при заболеваниях паро-
донта. В южнокорейском экспериментальном исследо-
вании in vitro [41] показано, что обработка клеток фиб-
робластов десны человека Zn приводит к снижению вы-
работки активных форм кислорода (АФК), что приво-
дит к снижению экспрессии циклооксигеназы 2 и вы-
свобождения простагландина e2. 

Дефицит Zn в десне вызывает повышение проницае-
мости эпителия десны для бактерий [42]. Антибактери-
альная активность является наиболее изученным свой-
ством Zn, но необходимы дальнейшие исследования
для разработки адъювантной терапии Zn у пациентов с
заболеваниями полости рта [43].

Отечественные стоматологи [44] отметили, что уро-
вень Zn в смешанном белке слюны снижался по мере
нарастания тяжести заболевания и в тяжелой форме со-
ставлял лишь 62% от нормального содержания
(p<0,01). Дефицит Zn косвенно свидетельствует о сни-
жении уровня иммунного статуса организма, является
дополнительным фактором, ответственным за повы-
шенную скорость образования зубных отложений в ор-
ганизме и заболевания пародонта.
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Заболевания пародонта представляют собой хрониче-
ские воспалительные состояния, вызванные пародон-
топатическими бактериями, и характеризуются ин-
фильтрацией лейкоцитов, потерей соединительной
ткани, резорбцией альвеолярной кости и образованием
пародонтальных карманов. В ответ на пародонтальные
патогены лейкоциты вырабатывают деструктивные ок-
сиданты, протеиназы и другие факторы. Баланс между
этими факторами, антиоксидантами и эндогенно син-
тезируемыми антипротеиназами определяет степень
повреждения пародонта. Индийские ученые [45] отме-
тили, что уровни Zn и витамина С снижены у больных
пародонтитом, наиболее выраженное снижение было
отмечено у пациентов сопутствующим СД по сравне-
нию со здоровыми людьми.

В малайзийском исследовании [46] концентрация Zn
была ниже в группах пародонтита, ревматоидного ар-
тита (РА) и пародонтит+РА по сравнению с контроль-
ной группой (p<0,05). Концентрации воспалительных
цитокинов, металлотионеина, Zn и Са коррелировали
друг с другом (p<0,05). В бразильском перекрестном
многомерном анализе [47] «плохой парадонтологиче-
ский статус» характеризовался низким потребление
клетчатки, Zn, и витамина c. 

В индийском исследовании «случай–контроль» [48]
уровни Zn в сыворотке крови были снижены у пациен-
тов с СД 2-го типа и пародонтитом по сравнению со здо-
ровыми людьми с пародонтитом и без него. В другом
индийском исследовании [49] у пациентов с СД 2-го
типа и пародонтитом наблюдался сниженный уровень
Zn и его измененный метаболизм, который был связан
с повышением уровня общего холестерина в сыворотке
крови и холестерина ЛПНП и снижением уровня холе-
стерина ЛПВП, что способствовало прогрессированию
и осложнениям СД 2-го типа с пародонтитом. В следую-
щем исследовании [50] этих ученых было отмечено, что
при снижении уровня Zn теряется структурная целост-
ность лизосомальной мембраны, что может привести к
повышенному высвобождению лизосомального фер-
мента β-d-глюкуронидазы при СД с пародонтитом.

В немецком пилотном исследовании [51] прием микро-
элементов и витаминов привел к снижению степени вос-
паления десен по сравнению с контрольной группой, что
сопровождалось увеличением концентрации Zn и вита-
минов (витамина С, витамина Е) в анализе крови, а
также снижением уровня С-реактивного белка, тригли-
церидов (p=0,073) и холестерина липопротеинов низкой
плотности (ЛПНП), p=0,048. Стоматологи из Южной
Кореи продемонстрировали [52], что лечение Zn приво-
дит к уменьшению воспаления в полости рта.

В итальянском обзоре [53] отмечено, что Zn и Se яв-
ляются неотъемлемыми компонентами антиоксидант-
ных ферментов и предотвращают разрушение тканей,
вызванное АФК. Их дефицит может усугубить пародон-
тит, в том числе и связанный с такими системными за-
болеваниями, как СД.

Антиоксидантный эффект Zn и Se дополняют вита-
мины А, С, Е. Кроме этого, витамины A, С, Е могут сдви-

гать провоспалительный Th17-опосредованный иммун-
ный ответ в сторону регуляторного фенотипа Т-клеток
[54], что позволяет предполагать их позитивный эф-
фект при заболеваниях пародонта.

Витамин А. Витамин А (ретинол) относится к жиро-
растворимым витаминам. Оказывает многообразное
влияние на жизнедеятельность организма. Играет важ-
ную роль в окислительно-восстановительных процессах
(вследствие большого количества ненасыщенных свя-
зей), участвует в синтезе мукополисахаридов, белков,
липидов. Термин «витамин А» охватывает группу хи-
мически родственных органических соединений, кото-
рая включает ретинол, ретиналь, ретиноевую кислоту и
ее производные (ретиноиды), несколько провитаминов
(предшественников) каротиноидов, в первую очередь
β-каротин.

β-каротин (основной предшественник витамина А)
известен своими антиоксидантными свойствами и, как
было доказано, играет роль в профилактике различных
клинических состояний, таких как рак, ССЗ и невроло-
гические заболевания.

Витамин А поддерживает фагоцитарную активность
макрофагов [55]. Дефицит витамина А изменяет фаго-
цитарную и бактерицидную активность других клеток
врожденной иммунной системы, таких как нейтро-
филы и макрофаги; такая ситуация приводит к даль-
нейшему воспалению. В этих случаях снижается коли-
чество и активность лимфоидных клеток, например ес-
тественных клеток-киллеров, что может привести к не-
эффективному противовирусному ответу [56]. Биологи-
чески активная форма витамина А, ретиноевая кислота,
необходима для поддержания целостности тканей сли-
зистой оболочки и правильной дифференцировки кле-
ток [57]. β-каротин является эффективным тушителем
синглетного кислорода [58], а витамин А (т.е. ретинол и
его производные) не может гасить синглетный кисло-
род и имеет очень небольшую способность поглощать
свободные радикалы [59, 60]. 

Более низкое потребление витамина А связано со
снижением развития эпителия полости рта, наруше-
нием формирования зубов, гипоплазией эмали и паро-
донтитом [61]. В американском перекрестном исследо-
вании [62], в котором использовались данные Нацио-
нального обследования здоровья и питания (nHAneS)
2009–2014 гг. (n=9081), было установлено, что потреб-
ление ретинола с пищей обратно пропорционально свя-
зано с плохим здоровьем пародонта у взрослых в США.

В индийском перекрестном исследовании [63] пока-
зано, что уровень витамина А снижен у больных паро-
донтитом. Авторы считают, что витамин А может рас-
сматриваться в качестве модифицируемого фактора
риска заболеваний пародонта. Китайские ученые ис-
пользовали данные nHAneS с 2011 по 2014 г. (6415
участников), проведенный многофакторный анализ по-
казал, что меньшее потребление витамина А (скоррек-
тированное отношение шансов – ОШ 1,784), витамина
e (ОШ 1,576) были связаны с увеличением тяжести за-
болеваний пародонта [64]. Авторы считают, что вита-
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мины А и Е можно увеличить в рационе или принимать
в качестве пищевых добавок для снижения тяжести за-
болеваний пародонта.

В американском исследовании (8959 участников)
риск пародонтита снижался при достаточном потребле-
нии витаминов А, Е, В1 и В2 [65]. Авторы отметили, что
дополнительный прием витаминов помогал снизить
распространенность пародонтита.

В британском исследовании [66], в котором изучалась
американская выборка из 11 480 взрослых из исследо-
вания nHAneS III, установлена значительная связь па-
родонтита с уровнями α-, β-каротина и β-криптоксан-
тина, когда анализ не ограничивался наиболее тяже-
лыми случаями пародонтита (определяемыми по нали-
чию хотя бы одного участка с cAL 4 мм или выше и глу-
биной зондирующего кармана – PPd не менее 4 мм).
Тяжелый пародонтит (определяемый наличием двух
или более мезио-щечных участков с cAL не менее 5 мм
и по крайней мере одного мезио-щечного участка с PPd
4 мм или выше) был в значительной степени связан с 
β-каротином и витамином А [66]. 

В американском исследовании [67] 15 тыс. субъектов
были проанализированы на предмет уровней в крови
цис-β-каротина, β-криптоксантина, витамина Е в соче-
тании с анализом наличия и тяжести пародонтита. Па-
циенты с умеренным/тяжелым течением заболевания
имели более низкие уровни цис-β-каротина во всех ра-
совых/этнических группах, и это снижение уровня при
умеренном/тяжелом периодонтите усугублялось с воз-
растом. β-криптоксантин продемонстрировал более
низкие уровни у пациентов с тяжелыми заболеваниями
во всем возрастном диапазоне во всех расовых/этниче-
ских группах. В североирландском исследовании [68]
низкие уровни в сыворотке ряда каротиноидов, в част-
ности бета-криптоксантина и бета-каротина (p<0,001),
были связаны с повышенной распространенностью па-
родонтита в этой однородной группе 60–70-летних за-
падноевропейских мужчин.

В метаанализе [69] китайских ученых (23 обсерва-
ционных исследований с общим количеством участни-
ков исследования 74 488 человек) отмечается, что в че-
тырех исследованиях сообщалось о потреблении вита-
мина А 17 642 здоровыми людьми и 7 832 пациентами с
заболеваниями пародонта. Результаты показали, что
существует отрицательная корреляция между более вы-
соким уровнем потребления витамина А и риском забо-
леваний пародонта (ОШ 0,788, 95% доверительный ин-
тервал – ДИ 0,640–0,971).

Витамин Е. Витамин Е оказывает антиоксидантное
действие и взаимодействует с фактором транскрипции
nrf-2, участвует в биосинтезе гема и белков, пролифе-
рации клеток, тканевом дыхании, других важнейших
процессах тканевого метаболизма, предупреждает ге-
молиз эритроцитов, препятствует повышенной прони-
цаемости и ломкости капилляров; стимулирует синтез
белков и коллагена [70].

Витамин e играет важную роль в иммуномодуляции
и ингибировании продукции провоспалительных цито-

кинов [71–73]. Витамин Е поддерживает функции, опо-
средованные Т-клетками, оптимизацию ответа Th1 и
подавление ответа Th2 [74].

Активность витамина Е обеспечивается набором жи-
рорастворимых пищевых соединений, характеризую-
щихся фенольно-хроманольным кольцом, связанным
с изопреноидной боковой цепью. Их называют токо-
феролами или токотриенолами в зависимости от того,
было ли фенольно-хроманольное кольцо насыщен-
ным или ненасыщенным соответственно. Кроме того,
оба могут представлять четыре формы в зависимости
от числа и положения метильных групп в кольце: α, β,
γ и δ [75]. 

Сывороточный α-токоферол продемонстрировал не-
линейную обратную связь с пародонтитом среди
взрослого населения США. В исследовании [76] на-
блюдалась четкая обратная связь между α-токоферо-
лом и клинической потерей прикрепления (cAL), глу-
биной зондирующего кармана (PPd) и тотальным па-
родонтитом (сумму пародонтита легкой, средней и тя-
желой степени). В японском исследования [77] у по-
жилых пациентов получены данные, подтверждаю-
щие положительное влияние витамина Е на пред-
отвращение прогрессирования заболеваний паро-
донта (определяемых ежегодной потерей cAL, равной
или превышающей 3 мм или выше на любом участке в
течение периода исследования).

Благодаря своим жирорастворимым свойствам ви-
тамин Е способен включаться в биологические мем-
браны, где он ингибирует перекисное окисление липи-
дов [78, 79] благодаря этой хорошо известной анти-
оксидантной активности [78]. Как следствие, витамин Е
останавливает выработку АФК, образующихся при
окислении липидов [75], предотвращая распростране-
ние повреждений клеточных мембран пероксиль-
ными радикалами, стабилизирует структуры мем-
браны путем прекращения свободнорадикальной цеп-
ной реакции [75, 78, 79]. 

В обзоре малазийских ученых [80] отмечается, что
витамин Е может улучшить состояние пародонта, ис-
правляя дисбаланс окислительно-восстановительного
статуса, уменьшая воспалительные реакции и способ-
ствуя заживлению ран.

Эксперименты на крысах показывают, что добавки
витамина Е предотвращают окислительный стресс,
связанный с пародонтитом [58–60]. В турецком иссле-
довании [81] in vitro показано, что комбинация α-то-
коферола и α-токоферола/селена способна ускорить
скорость пролиферации и процесс заживления ран, а
также увеличить синтез основного фактора роста фиб-
робластов и коллагена типа I как из фибробластов де-
сен, так и из фибробластов периодонтальной связки.
Международная группа [82] ученых показала, что 
α-токоферол может играть активную роль в противо-
действии повреждающему эффекту ЛПС P. gingivalis
за счет снижения (p<0,01) уровня воспалительных ци-
токинов (интерлейкина-1β и интерлейкина-6), повы-
шения уровня антимикробных пептидов (человече-
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ских β-дефензинов) и стимулирования роста фибро-
бластов, процессов миграции и заживления ран.

В метаанализе китайских ученых [69] отмечается,
что в 5 исследованиях были представлены данные о
витамине Е, и результаты, основанные на модели слу-
чайных эффектов, показали, что существует обратная
связь между более высокой дозой витамина Е и забо-
леваниями пародонта (ОШ 0,868, 95% ДИ 0,776–
0,971, p<0,001).

Витамин С. Витамин c (аскорбиновая кислота)
участвует в поддержании ряда функций организма, и
его роль доказана в ряде органов и систем. Кроме
этого, имеет ведущее значение в окислительно-восста-
новительных реакциях, способствует повышению
устойчивости организма к инфекциям, улучшает аб-
сорбцию железа. Хотя его основной формой в орга-
низме является аскорбат, он действует как ко-субстрат
для нескольких ферментов и антиоксидантов в ряде
важнейших метаболических реакций. К ним отно-
сятся гидроксилирование пролина и лизина, которое
необходимо для стабилизации структуры коллагена
во время его производства. Эта активность придает
витамину c ключевую роль в поддержании целостно-
сти соединительных тканей, таких как пародонт [83].

В польском обзоре [84] отмечается, что дефицит ви-
тамина c может привести к повреждению периодон-
тальных связок. Добавки витамина c улучшают после-
операционные результаты у пациентов с пародонти-
том. Витамин c участвует в иммунологических функ-
циях, таких как фагоцитоз, и в заживлении ран. Недо-
статочность витамина c может повлиять на иммуно-
компетентность. Более того, аскорбиновая кислота
также известна как мощный антиоксидант в живых
организмах, особенно на внутриклеточном уровне
[85].

Витамин c среди всех витаминов наиболее изучен в
отношении заболеваний пародонта [86]. На самом
деле, исследования связи между витамином c и забо-
леваниями пародонта начались еще в XVIII в., когда
было замечено, что цинга полностью излечилась
после лечения апельсинами и лимонами [87]. Низкий
уровень витамина c может предрасполагать к эндоте-
лиальным изменениям [88], что может способство-
вать патологии пародонта. Дефицит витамина c при-
водит к изменениям десен и костей, а также ксеросто-
мии [61].

Уровни витамина c были отрицательно связаны с
распространенностью пародонтита в другом исследо-
вании, также основанном на данных nHAneS III [66].
Кроме того, эта ассоциация была значимой в зависи-
мости от критериев определения пародонтита. 

Международная группа ученых [89] сообщила о на-
личии дозозависимой взаимосвязи между потребле-
нием витамина c и количеством людей с пародонти-
том (определяемым средним значением cAL 1,5 мм
или выше) в выборке из 12 419 участников исследова-
ния nHAneS III. Между уровнем витамина c в ра-
ционе и заболеваниями пародонта наблюдалась взаи-

мосвязь «доза–реакция» с ОШ от 1,30 для тех, кто
принимал от 0 до 29 мг витамина c в день, до 1,16 для
тех, кто принимал от 100 до 179 мг витамина С в день,
как по сравнению с теми, кто принимает 180 мг или
более витамина С в день [89].

Японские ученые [90] отметили, что концентрация
витамина С в сыворотке была обратно пропорцио-
нальна cAL (r=-0,23, p<0,0005). В индонезийском ис-
следовании [91] коэффициент корреляции между
уровнем витамина С в плазме и потерей пародонталь-
ного прикрепления составил -0,199 (p<0,05). В нидер-
ландском исследовании [92] уровень витамина С в
плазме был ниже у пациентов с пародонтитом по
сравнению с контрольной группой (8,3 и 11,3 мг/л со-
ответственно, p=0,03). В финском исследовании [93]
уровни антител к P. gingivalis отрицательно коррели-
ровали с концентрацией витамина С (r=-0,22;
p<0,001); эта ассоциация оставалась статистически
значимой (p=0,010) в модели линейной регрессии
после поправки на мешающие факторы. Доля серопо-
зитивных субъектов по P. gingivalis уменьшалась с
увеличением концентрации витамина С (p<0,01).

В южнокорейском перекрестном исследовании [94]
(10 930 взрослых корейцев, в возрасте ≥19 лет) у лиц с
недостаточным потреблением с пищей витамина С ве-
роятность развития пародонтита была в 1,16 раза
выше, чем у тех, кто получал достаточное потребление
витамина С с пищей (скорректированное ОШ 1,16, 95%
ДИ 1,04–1,29). Адекватное потребление с пищей вита-
мина С может иметь существенное значение для
укрепления здоровья пародонта.

В индийском исследовании [45] наиболее выражен-
ное снижение витамина С зарегистрировано у пациен-
тов с заболеваниями пародонта и сопутствующим СД.
Это нашло подтверждение в обзоре румынских уче-
ных [95].

В метаанализе китайских ученых [69] отмечается,
что 8 исследований с участием 51 145 участников пока-
зали, что более высокий уровень потребления вита-
мина С отрицательно коррелирует с заболеваниями
пародонта (ОШ 0,875, 95% ДИ 0,775–0,988, p<0,001).

Добавки витамина С улучшают кровоточивость де-
сен при гингивите [96, 97].

В китайском исследовании [98] у пациентов с пато-
логией пародонта отмечено низкое потребление вита-
мина С, β-каротина и флавоноидов с пищей (p<0,05),
по сравнению с контрольной группой. В систематиче-
ском обзоре литературы австралийских ученых [99]
отмечена обратная связь между витамином С, витами-
ном Е, бета-каротином, клетчаткой, молочными про-
дуктами, фруктами/овощами и риском заболеваний
пародонта.

Обсуждение. Приведенные в обзоре данные свиде-
тельствуют о дефиците микроэлементов Se, Zn и вита-
минов А, С, Е при пародонтите и предполагают целе-
сообразность их коррекции в рамках адъювантной те-
рапии заболеваний пародонта. В ряде рассмотренных
исследований было отмечено, что повышение уровня
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микроэлементов и витаминов приводит к клиниче-
скому улучшению состояния пародонта [52, 64, 65,
94, 96, 97]. 

Американские ученые представили анализ обычного
потребления микронутриентов, основанный на нацио-
нально репрезентативных данных среди 26 282 взрослых
(>19 лет) из nHAneS 2005–2016 гг. В целом, распро-
страненность недостаточности (% населения ниже
расчетной средней потребности [eAr]) 4 из 5 ключе-
вых иммунных питательных веществ является значи-
тельной. В частности, у 45% населения США наблюда-
лась распространенность недостаточности витамина
А, у 46% – витамина С, 95% – витамина d, 84% – ви-
тамина Е и 15% – цинка. Авторы считают, что диети-
ческие добавки могут помочь решить проблему не-
хватки питательных веществ для поддержки иммуни-
тета [100]. 

Китайские ученые [101] проанализировали данные
9457 участников американского nHAneS 2009–2014 гг.
Их поперечное исследование было направлено на 
изучение связи между показателем качества пище-
вых антиоксидантов (dAQS) и пародонтитом. Показа-
тель dAQS рассчитывался путем сравнения ежеднев-
ного потребления 3 витаминов и 3 микроэлементов с
пищей (витамины – А, С, Е, микроэлементы – Se, Zn
и магний) с рекомендуемым суточным потреблением,
которое было разделено на три группы: низкое каче-
ство (1–2 балла), среднее качество (3–4 балла) и высо-
кое качество (5–6 баллов). В исследовании приняли
участие 4951 участник с пародонтитом и 4506 человек
без пародонтита. По сравнению с группой с пародон-
титом средний балл dAQS у участников с непародон-
титом был выше. Группа высокого качества dAQS
была связана со снижением риска пародонтита (ОШ
0,80, 95% ДИ 0,67–0,95, p=0,012). Анализ подгрупп
показал, что связь между группой высокого качества
dAQS и пародонтитом была значимой у участников
без диабета и дислипидемии (ОШ 0,58, 95% ДИ 0,39–
0,87, p=0,009).

В двойном слепом рандомизированном плацебо-
контролируемом клиническом исследовании ав-
стрийских стоматологов [102] одна группа пациентов
получала традиционное нехирургическое парадонто-
логическое лечение, а вторя группа в качестве адъ-
ювантной терапии в течение 2 мес получала полинут-
риентную добавку (витамин С, витамин Е, Zn, Se,
альфа-липоевую кислоту, экстракт клюквы, экстракт
виноградных косточек и коэнзим Q10). Прием нутрицев-
тика способствовал значительно большему уменьше-
нию глубины зондирующего кармана (-0,75±0,42 мм) и
кровотечения при зондировании (-21,9±16,1%) от ис-
ходного уровня до повторной оценки по сравнению с
плацебо (-0,51±0,30 мм, p=0,040 и -12,5±9,8%,
p=0,046 соответственно).

Ряд исследований, освещенных в обзоре, показы-
вают, что наиболее выраженный дефицит микроэле-
ментов и витаминов отмечается у пациентов с паро-
донтитом при наличии сопутствующего СД [31, 32, 45,

48, 49, 53, 95]. Европейская федерация пародонтоло-
гии (eFP) и Международная диабетическая федера-
ция (IdF) указывают на наличие тесной двунаправ-
ленной взаимосвязи между заболеваниями паро-
донта и СД [103].

Выбор нутрицевтика. В качестве витаминно-ми-
нерального комплекса выбора можно рассмотреть
комбинированные нутрицевтики линейки Селцинк®

(Pro.med.cS Praha a. s., czech republic), в состав таб-
летки Селцинк Плюс® которого входит комплекс
микроэлементов и витаминов, обладающий анти-
оксидантной активностью, в частности: Se – 50 мкг;
Zn – 8 мг; бета-каротин – 4,8 мг; витамин Е – 23,5 мг;
витамин С – 200 мг. Состав Селцинк Ультра Флю® ха-
рактеризуется повышенным содержанием Zn и вита-
мина С (Se – 50 мкг; Zn – 20 мг; витамин С – 225 мг).

Эффекты нутрицевтиков линейки Селцинк®

обусловлены свойствами входящих в состав препа-
рата микроэлементов (Se и Zn), а также важных вита-
минов А, С и Е. Селцинк Плюс® более 20 лет присут-
ствует на фармацевтическом рынке РФ. Селцинк
Плюс® длительное время успешно применяется в со-
ставе дополнительной терапии для профилактики и
лечения эректильной дисфункции, лечения мужского
бесплодия, хронических заболеваний органов моче-
выделительной системы и для профилактики онколо-
гических заболеваний (рак простаты, карцинома
шейки матки, рак молочных желез), облегчает симп-
томы урогенитальной атрофии у женщин в климакте-
рии. В урологической практике были проведены ис-
следования по терапии нарушений фертильности при
хроническом простатите и туберкулезе простаты. 

В последние годы препараты линейки Селцинк® ус-
пешно применяются с целью неспецифической про-
филактики и лечения острых респираторных вирус-
ных инфекций, а также в реабилитационном периоде
[104, 105].

При выборе нутрицевтика у пациентов с патологией
пародонта следует учитывать текущий уровень мик-
роэлементов и витаминов. 

Заключение
Приведенные в обзоре данные свидетельствуют о це-

лесообразности использования в комплексном лечении
заболеваний пародонта микроэлементов Se и Zn, а
также витаминов А, Е и С. В реальной клинической
практике наличие в арсенале стоматолога и интерниста
(прежде всего терапевта и эндокринолога) витаминно-
минеральных комплексов линейки Селцинк® – Сел-
цинк Плюс® и Селцинк Ультра Флю® – позволит повы-
сить качество и эффективность медицинской помощи
пациентам с пародонтитом и коморбидным пациентам
с заболеваниями пародонта, СД и другими системными
заболеваниями организма. 
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своего исследования и по возможности сопоставлять их с данными дpугих ис-
следователей. Не следует повтоpять сведения, уже пpиведенные во «Введении»,
и подpобные данные из pаздела «Pезультаты».
5.5. Заключение. Можно включить обоснованные pекомендации и кpаткие вы-
воды.
6. Библиогpафия. Каждый источник литературы – с новой стpоки под поpядко-
вым номеpом. В списке все pаботы должны пеpечисляться в поpядке цитиpова-
ния (соответственно ссылкам на них в тексте), а не по алфавиту фамилий пеpвых
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.
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