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ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ / INTERNAL DISEASES

К оморбидность является актуальной проблемой ре-
альной клинической практики в настоящее время.

Учитывая увеличение продолжительности жизни насе-
ления, «постарение популяции», неуклонно растет
число лиц, имеющих с годами все большее число хро-
нических заболеваний [1]. В современном обществе
увеличение количества лет жизни, к сожалению, не
всегда соответствует увеличению качества жизни. Веде-
ние пациентов с несколькими заболеваниями в реаль-
ной клинической практике представляет определен-
ные сложности, которые включают не только важность
исключения полипрагмазии/полифармакотерапии, но

и вопросы сочетанного назначения лекарственных
средств из разных групп, их взаимное влияние, разви-
тие или усугубление возможных побочных эффектов,
сочетание режимов дозирования, средств/устройств
доставки лекарственного препарата [2, 3].

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) стоят на пер-
вых местах среди причин смерти среди хронических не-
инфекционных заболеваний. При этом у больных
ХОБЛ риск развития ССЗ в среднем в 2–3 раза выше,
чем у лиц сопоставимого возраста в общей популяции
[4–6]. 

Коррекция терапии сопутствующей 
сердечно-сосудистой патологии и хронической
обструктивной болезни легких у пациента 
с туберкулезом легких
Н.В. Багишева1, А.В. Мордык1,2, Д.И. Трухан1, И.А. Викторова1, М.В. Моисеева1, А.Р. Ароян1, 
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Аннотация
Хроническая обструктивная болезнь легких и сердечно-сосудистые заболевания (артериальная гипертензия, ишемическая болезнь
сердца, хроническая сердечная недостаточности) относятся к числу коморбидных состояний, взаимоотягощающих течение друг друга.
Присоединение туберкулеза у данной категории пациентов требует дополнительных усилий от врача для улучшения исходов лечения.
Приводится клинический пример коррекции терапии артериальной гипертензии и хронической обструктивной болезни легких у паци-
ента с туберкулезом легких.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, артериальная гипертензия, туберкулез легких, диагностика, лечение.
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Abstract
chronic obstructive pulmonary disease and cardiovascular diseases (arterial hypertension, coronary heart disease, chronic heart failure) are
among the comorbid conditions that mutually aggravate each other. The addition of tuberculosis in this category of patients requires additional
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tive pulmonary disease in a patient with pulmonary tuberculosis is presented. 
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, arterial hypertension, pulmonary tuberculosis, diagnosis, treatment.
For citation: Bagisheva n.V., mordyk A.V., Trukhan d.I. et al. correction of therapy of concerned cardiovascular disease and chronic obstructive
pulmonary disease in a patient with pulmonary tuberculosis. clinical review for general practice. 2021; 10: 10: 6–9. doI: 10.47407/kr2021.2.10.00111

DOI: 10.47407/kr2021.2.10.00111



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР | №10 | 2021 | Clinical review for general practice | №10 | 2021 | 7

Клинический случай / Clinical Case

Туберкулез относится к категории широко распро-
страненных инфекционных заболеваний с высоким
уровнем смертности [7, 8]. Несмотря на то что заболе-
ваемость туберкулезом имеет тенденцию к снижению,
среди пациентов увеличивается число лиц среднего и
старшего возраста, сложность ведения которых 
обусловлена не только основным заболеванием (тубер-
кулезом), но и наличием коморбидных (мультимор-
бидных) соматических состояний, требующих допол-
нительного внимания к пациенту и усилий со стороны
различных специалистов [9, 10]. 

Средний возраст пациентов, страдающих туберкуле-
зом легких, имеет выраженную тенденцию к увеличе-
нию, большая часть из них являются курильщиками,
что повышает вероятность наличия у них ХОБЛ, арте-
риальной гипертензии, ишемической болезни сердца и
хронической сердечной недостаточности (ХСН) [11, 12]. 

Излечение от туберкулеза в настоящее время зависит
не только от назначенной адекватной фармакотерапии,
но и от состояния функционирования дыхательной си-
стемы и системы органов кровообращения, которые от-
вечают за жизнеобеспечение организма. Декомпенса-
ция дыхательной или сердечной недостаточности мо-
жет привести к неблагоприятному исходу, в том числе
связанном с прогрессированием туберкулезного про-
цесса. Поскольку все патологические процессы разви-
ваются в едином организме, то и лечение должно осу-
ществляться комплексно, с учетом индивидуализиро-
ванных (персонализированных) подходов к рациональ-
ной фармакотерапии [13, 14]. 

В качестве примера представляем клинический слу-
чай курации пациента с туберкулезом легких с комор-
бидной легочно-сердечной патологией.

Пациент Г., мужчина, 61 год, был доставлен в пульмо-
нологическое отделение БУЗОО «ГК БСМП № 2» по
неотложной помощи. Жалобы на одышку смешанного
характера, усиливающуюся при незначительной физи-
ческой нагрузке, кашель с гнойной вязкой мокротой в
небольшом количестве, общую слабость, быструю
утомляемость, повышение температуры тела до суб-
фебрильных цифр. Из анамнеза известно, что кашель
беспокоит около 20 лет, одышка – 13 лет, последние 
3 года постоянно принимает ипратропия бромид 20 мг
4 раза в сутки. Курит 42 года по 1 пачке сигарет в день.
Анамнез курения – 42 пачка/лет. Аллергологический
анамнез не отягощен. Туберкулез, контакт с инфек-
ционными больными ранее отрицает. Профанамнез –
станочник. Наследственность не отягощена. Объ-
ективно: бледность кожи, диффузный цианоз, аускуль-
тативно в легких – жесткое дыхание, рассеянные сухие
хрипы, частота дыхательных движений (ЧДД) – 28 в
мин, SрО2 – 90%. Тоны сердца приглушены, ритмич-
ные. Частота сердечных сокращений (ЧСС) – 102/мин.
Артериальное давление (АД) – 165/110 мм рт. ст.

Клинический анализ крови: эритроциты – 5,8×1012/л,
Нb – 170 г/л, СОЭ – 28 мм/ч, лейкоциты – 10,2×109/л,
палочкоядерные – 4, эозинофилы – 4, сегментоядер-
ные – 72, лимфоциты – 12, моноциты – 8%. 

Данные спирограммы: объем форсированного выдоха
за первую секунду (ОФВ1) 52,7%, тест Тиффно – 0,39. САТ-
тест – 15 баллов. Степень одышки по mmrc – 3-я степень. 

Электрокардиограмма (ЭКГ): ритм синусовый – 98 в
мин, горизонтальное положение электрической оси
сердца (ЭОС), метаболические изменения в миокарде.

Рентгенография органов грудной клетки в двух про-
екциях: справа, во втором межреберье – участок затем-
нения неправильной формы размерами 3×4 см средней
интенсивности с нечеткими контурами, очагами отсева
в близлежащих отделах легкого, повышение воздушно-
сти легочной ткани в нижележащих отделах легких,
участки пневмосклероза.

Диагноз при поступлении. Основной: ХОБЛ тяжелой
степени, группа d, обострение. Внебольничная право-
сторонняя верхнедолевая пневмония. Эмфизема лег-
ких. Пневмосклероз. Дыхательная недостаточность
(ДН) II степени. Сопутствующие заболевания: гиперто-
ническая болезнь II стадии, артериальная гипертензия
3-й степени, риск 4-й. ХСН IIА стадии, III функцио-
нального класса (ФК).

Назначена антибактериальная терапия: Цефалоспо-
рины III поколения (цефтриаксон) 1,0 г 2 раза в день.
Бронходилатирующая терапия: ипратропия бромид,
способ доставки – небулайзерная терапия по 1 мл 
4 раза в день. Антигипертензивная терапия: лизино-
прил 10 мг 2 раза в день, амлодипин 10 мг в день.

При дальнейшем обследовании в мокроте методами
простой бактериоскопии обнаружены кислотоустойчи-
вые микобактерии (КУМ+). 

Клинический диагноз. Основной: инфильтративный ту-
беркулез легких, правосторонний, верхнедолевой, в фазе
инфильтрации, микобактерии туберкулеза (МБТ)+.
ХОБЛ тяжелой степени, группа d. Пневмосклероз. Эм-
физема легких. ДН II. Сопутствующие заболевания: ги-
пертоническая болезнь II стадии. Артериальная гипер-
тензия 3-й степени, риск 4-й. ХСН IIА стадии, III ФК. 

Пациент переведен в клинический противотуберкулез-
ный диспансер (КПТД). В условиях КПТД пациент Г. 
дообследован, в мокроте ПЦР-методом обнаружена
ДНК МБТ, чувствительных к изониазиду и рифампи-
цину. Получал химиотерапию по режиму I (изониазид
0,6 г/сут, рифампицин 0,6 г/сут, этамбутол 1,2 г/сут,
пиразинамид 1,5 г/сут) – интенсивная фаза 60 доз. Те-
рапия сопровождения для коррекции ХОБЛ была сле-
дующая: отказ от курения, ипратропия бромид (способ
доставки – небулайзерная терапия 1 мл 4 раза в день).
Антигипертензивная терапия: лизиноприл 10 мг 2 раза
в день, амлодипин 10 мг в день.

Через 7 дней: субъективно ухудшение состояния, уси-
ление одышки, ЧДД – 32/мин, мокрота вязкая, «отхо-
дит с трудом». ЧСС – 110/мин. АД – 180/110 мм рт. ст. 

Данные спирограммы: ОФВ1 – 34,6%, тест Тиффно –
0,34. САТ-тест – 19 баллов. Степень одышки по mmrc –
4-я степень. 

ЭКГ: ритм синусовый – 108/мин, горизонтальное по-
ложение ЭОС, P-pulmonale, блокада правой ножки
пучка Гиса, метаболические изменения в миокарде.
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Эхокардиография: фракция выброса 50%, гипертро-
фия правого предсердия и правого желудочка, диасто-
лическая дисфункция левого желудочка. 

В связи с прогрессированием бронхообструктивного
синдрома (БОС) и усугублением течения имеющейся
сердечно-сосудистой патологии проведена коррекция
терапии: ипратропия бромид отменен, рекомендован
прием Тиотропия бромида/олодатерола 2,5/2,5 в
устройстве Респимат; проведена коррекция антигипер-
тензивной терапии (с учетом потенциального риска
усугубления БОС на фоне ингибитора ангиотензинпре-
вращающего фермента – ИАПФ [15, 16]) – ИАПФ заме-
нен на блокатор рецепторов ангиотензина II кандесар-
тан 16 мг/сут, дополнительно, с учетом прогрессирова-
ния ХСН, назначен Спиронолактон 25 мг/сут, пациент
также продолжил принимать амлодипин 5 мг/сут. 

На фоне терапии отмечено постепенное улучшение со-
стояния, уменьшение одышки, ЧДД – 26/мин, улучшение
отхождения мокроты. ЧСС – 82/ мин. АД – 150/90 мм рт. ст.

В динамике через 4 нед: ОФВ1 – 56,8%, САТ-тест – 
14 баллов, одышка по mmrc – 3-я степень. Кашель ред-
кий в утренние часы со скудной слизистой мокротой.
Цианоз лица уменьшился. В легких дыхание прово-
дится по всем полям, единичные сухие хрипы. ЧДД –
19/мин. SрО2 – 95%. Тоны сердца приглушены, ритмич-
ные. ЧСС – 84/мин. АД – 145/95 мм рт. ст.

Рентгенограмма органов грудной клетки в контроле
через 60 доз химиотерапии по 1 режиму: уменьшение
участка инфильтрации 2,5×3 см (уменьшение в дина-
мике). В мокроте КУМ не определяются, негативация
мазка мокроты через 60 доз химиотерапии. Получен
посев мокроты на жидкие питательные среды, чувстви-
тельность МБТ сохранена. Принято решение врачеб-
ной комиссии о переводе на фазу продолжения 120 доз.

Данные спирограммы: ОФВ1 – 56,8%, тест Тиффно –
0,41. САТ-тест – 12 баллов. Степень одышки по mmrc –
3-я степень. 

ЭКГ: ритм синусовый 85/мин, горизонтальное поло-
жение ЭОС, P-pulmonale, блокада правой ножки пучка
Гиса, метаболические изменения в миокарде.

Медикаментозная коррекция бронхообструктивного
синдрома и сопутствующей сердечно-сосудистой пато-
логии у пациента позволила уменьшить выраженность
симптомов вышеуказанных заболеваний в рамках ле-
гочно-сердечного континуума.

По результатам посевов мокроты на МБТ: достигнуто
абациллирование пациента, отрицательные резуль-
таты посевов мокроты ежемесячные (на 2, 3, 4, 5, 6-й
месяцы химиотерапии). По результатам 6 мес химиоте-
рапии (180 доз), мультиспиральная компьютерная то-
мография органов грудной клетки (контроль): в S1-2
правого легкого фиброзные изменения, единичные
фиброзные очаги, площадь фиброзных изменений 
2×2 см. Курс химиотерапии расценен как эффектив-
ный, пациент переведен в III группу диспансерного на-
блюдения с диагнозом: клиническое излечение ин-
фильтративного туберкулеза легких с исходом в малые
остаточные изменения в виде фиброза и фиброзных
очагов в S1-2 правого легкого.

Данный клинический случай демонстрирует, что
своевременная коррекция терапии сопутствующих за-
болеваний с использованием индивидуализированного
подхода, несмотря на пожилой возраст пациента, нали-
чие ХОБЛ, артериальной гипертензии, ХСН, туберку-
леза легких, позволяет предупредить декомпенсацию
как ДН, так и ХСН и способствует быстрому излечению
лекарственно чувствительного туберкулеза легких, в
том числе и за счет адекватного функционирования
сердечно-сосудистой и дыхательной систем.
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С татины рекомендованы для назначения при ише-
мической болезни сердца и атеросклерозе сосудов

головного мозга во всех возрастных категориях пациен-
тов (уровень доказательности А) [1].

Количество лиц старшей возрастной группы в общей
популяции населения за последние годы возросло. При
этом большинство пациентов, умирающих от сердечно-
сосудистой патологии, относится именно к данной воз-
растной группе [2].

Связь уровня холестерина крови с показателем сер-
дечно-сосудистой смертности является самой высокой
в возрастной группе 40–49 лет и ослабевает у пожилых
пациентов. Однако абсолютное число сердечно-сосуди-
стых осложнений на фоне дислипидемии у пожилых
пациентов – самое высокое [3], поэтому для них осо-
бенно важно назначение статинов с целью коррекции
дислипидемии. 

Терапия статинами может осложняться группой ста-
тин-ассоциированных симптомов (SAS), среди которых

выделяют наиболее часто встречающиеся статин-ассо-
циированные мышечные симптомы (SAmS), которые
служат одной из наиболее распространенных причин
отмены статинов [4–7]. 

У пожилых пациентов часто встречаются жалобы на
слабость и быструю утомляемость, что может быть рас-
ценено как проявление SAmS и служить поводом для
отмены статинов [8]. В то же время недооценка подоб-
ных жалоб может привести к развитию развернутой
картины SAmS.

Индивидуальный подход к подбору гиполипидеми-
ческого препарата и контроль терапии у пожилых па-
циентов имеют важное практическое значение [12, 13]. 

Приводим клиническое наблюдение. 
Пациент В., 73 лет, поступил в стационар с жалобами

на выраженную общую слабость, неустойчивость при
ходьбе, ухудшение речи, снижение памяти. Из анам-
неза: более 10 лет страдает артериальной гипертен-
зией, регулярно принимает медикаментозные препа-
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раты, перед госпитализацией принимал Конкор, Пре-
стариум, Тромбо АСС (рис. 1). Сахарный диабет (СД) от-
рицает. Около 10 лет назад перенес острое нарушение
мозгового кровообращения (ОНМК) с хорошим восста-
новлением, на момент госпитализации пациент про-
должал работать начальником отдела в Академии наук.
Год назад пациенту был назначен Липримар (аторва-
статин) в дозе 40 мг/сут. При подробном сборе анам-
неза удалось выяснить, что пациент отметил появление
и нарастание быстрой утомляемости, снижение памяти
и мышечной слабости в течение полугода. За неделю до
госпитализации возникло резкое нарастание мышеч-
ной слабости и фебрильные цифры температуры, с тру-
дом передвигался по квартире. В день, когда появилась
смазанность речи, был госпитализирован с направи-
тельным диагнозом – ОНМГ. Состояние при поступле-
нии средней тяжести. Неврологический статус: созна-
ние ясное, положение пассивное. Менингеальные
симптомы отрицательные. Продуктивный контакт
ограничен из-за умеренной дизартрии. Мышечный то-
нус не изменен, движения конечностей в полном
объеме, рефлексы повышены, d=S, симптом Бабин-
ского с обеих сторон. Левосторонний центральный ге-
мипарез, глотание сохранено, язык отклонен вправо.
Координаторные пробы выполняет с атаксией с обеих
сторон. Легкая дизартрия. Лабораторные данные: об-
щий холестерин в день госпитализации – 4,0 ммоль/л,

на 10-е сутки – 4,2 ммоль/л; липопротеиды низкой
плотности (ЛПНП) – 2,6 ммоль/л и 2,7 ммоль/л в день
госпитализации и на 10-е сутки соответственно. Уро-
вень печеночных ферментов при поступлении: алани-
наминотрансфераза (АЛТ) – 68 ЕД/л, аспартатамино-
трансфераза (АСТ) – 73 ЕД/л, на 10-е сутки госпитали-
зации АЛТ и АСТ снизились до 39 ЕД/л и 38 ЕД/л соот-
ветственно. При компьютерной томографии (КТ) орга-
нов грудной клетки выявлена правосторонняя нижне-
долевая пневмония. Начата терапия лефлобактом
внутривенно в дозе 1000 мг/сут в течение 7 дней с по-
ложительным эффектом. По данным КТ и магнитно-
резонансной томографии головного мозга у пациента
выявлены постинсультные кистозно-глиозные измене-
ния в обеих теменных долях, признаки центральной и
корковой атрофии головного мозга. Диагноз повтор-
ного нарушения мозгового кровообращения был снят.
При поступлении у пациента было выявлено повыше-
ние креатинфосфокиназы (КФК) до 14090 мкмоль/л 
(в 108,3 раза выше нормального уровня). Это было рас-
ценено как возможное проявление SAmS на фоне
приема препарата Липримар (аторвастатин); рис. 2. 

Препарат был отменен, и на 9-е сутки было получено
снижение цифр КФК до 431 мкмоль/л, с последующей
динамикой КФК на 11-е сутки – 240 мкмоль/л. При
этом состояние пациента значительно улучшилось,
уменьшилась мышечная слабость, смог без усталости

Рис. 1. Схема истории заболевания больного В. (2005 г. – 25.10.2017).
Fig. 1. Scheme of case history, patient V. (2005–25.10.17)
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утомляемость

Мышечная слабость

Лихорадка

Примечание. СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

Смазанность речи? Снижение памяти 
в течение полугода

В течение полугода

Резкая мышечная
слабость

В течение 2 нед
фебрильные цифры

Креатинин – 158,9 мкмоль/л, 
СКФ – 37 мл/мин/1,73 м2

При поступлении: лейкоцитоз 11,2×109/л,
КФК –14 090 мкмоль/л, глюкоза – 12 ммоль/л
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передвигаться в пределах отделения, полностью про-
шла дизартрия. Показатели креатинина плазмы меня-
лись от 158,9 мкмоль/л при поступлении (на фоне
приема аторвастатина) до 124,9 мкмоль/л (через 7 дней
после отмены препарата). У пациента диагностирован
впервые выявленный СД 2-го типа (СД 2). Уровень глю-
козы при поступлении – 11,5 ммоль/л. На следующий
день глюкоза крови в 6.00 – 12,0 ммоль/л. В тот же
день в анализе мочи: глюкоза – 2,8, кетоновые тела –
1,5 ммоль/л. Гликемический профиль через 2 дня
после поступления в стационар: 6.00 – 7,4; 12.00 – 9,1;
18.00 – 6,5; 22.00 – 6,3 (ммоль/л). Пациент получал ме-
дикаментозное лечение: глицин, Тромбо АСС, омепра-
зол, Престариум, бисопролол, индапамид, метформин.
На 10-й день лечения при рентгенологическом конт-
роле было констатировано разрешение правосторон-
ней нижнедолевой пневмонии и пациент был выписан
из стационара в относительно удовлетворительном со-
стоянии. 

Клинический диагноз: 
• Основной. 1. Внебольничная полисегментарная

правосторонняя пневмония в стадии разрешения. 
2. Цереброваскулярная болезнь. Дисциркуляторная
энцефалопатия I стадии. Последствия острого нару-
шения мозгового кровообращения в бассейне сред-
ней мозговой артерии (2007 г.). Атеросклероз сосу-
дов головного мозга.

• Сочетанные заболевания. Впервые выявленный СД 2.
Ишемическая болезнь сердца. Постинфарктный
кардиосклероз. 

• Фон. Гипертоническая болезнь 3-й степени, III cтадии,
риск очень высокий.

• Осложнение: миопатия, индуцированная стати-
нами.

Рекомендации для амбулаторного лечения: продол-
жить прием препаратов: Тромбо АСС, бисопролол, ин-
дапамид, Престариум, омепразол, метформин в подо-
бранных дозах. Назначен розувастатин 10 мг 1 раз в
сутки под контролем ЛПНП, КФК, АСТ, АЛТ. 

Обсуждение
В условиях терапевтического стационара, в соответ-

ствии с современными стандартами лечения, всем па-
циентам с атеросклерозом назначаются статины в до-
зировках от 40 до 80 мг/сут. Одним из наиболее часто
назначаемых препаратов является аторвастатин [8].
Время между началом терапии статинами и появле-
нием мышечных симптомов пока остается неясным.
Ретроспективное исследование 45 пациентов с миопа-
тией, индуцированной приемом статинов, выявило
среднюю продолжительность терапии статинами 6,3
мес перед началом симптомов, а продолжительность
мышечных болей составила 2,3 мес после отмены тера-
пии [9]. В исследовании PrImo симптомы миопатии
возникали в среднем через 1 мес после начала приема
препарата, но иногда и через 12 мес после начала тера-
пии [10, 11]. У описанного нами пациента имелись фак-
торы риска развития SAmS – пожилой возраст и СД.
Присоединившаяся внебольничная пневмония мани-
фестировала проявления SAmS. После отмены аторва-
статина произошло быстрое снижение уровня КФК и
регрессирование мышечных симптомов. Это позво-
лило расценить их как побочное действие аторваста-
тина.

В соответствии с клиническими рекомендациями по
лечению дислипидемий [1], в случае развития побоч-
ного действия статинов, рекомендовано уменьшение
дозы статина и сочетание его с эзитимибом. Подобная

Рис. 2. Схема истории заболевания больного В. (25.10.17–04.11.2017).
Fig. 2. Scheme of case history, patient V. (25.10.2017. – 04.11.2017)

Пациент В., 73 года, начальник отдела Академии наук

Отмена аторвастатина

25.10 26.10 27.10 28.10 29.10 30.10 31.10 01.11 02.11 03.11 04.11

Артериальная гипертензия

Острое нарушение мозгового
кровообращения

Мышечная слабость

Лихорадка
37,6 °C           37,4 °C              36,8 °C

На 10-й день лечения при рентгенологическом
контроле было констатировано разрешение
правосторонней нижнедолевой пневмонии Впервые выявленный

СД 2, достижение
целевых значений

Креатинин – 124,9 мкмоль/л,
СКФ – 50 мл/мин/1,73 м2

Снижение КФК – 240 мкмоль/л

Пациент был выписан из стационара в относительно
удовлетворительном состоянии

125/70 мм рт. ст.

Диагноз ОНМК снят

Уменьшилась мышечная слабость, смог 
без усталости передвигаться в пределах
отделения, полностью прошла дизартрия
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тактика может быть использована у нашего пациента,
если на фоне приема розувастатина вновь будет от-
мечено развитие SAmS.
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Гиперурикемия, подагра и не только
Подагра – одно из наиболее древних заболеваний 

суставов, первое упоминание о котором датируется
2640 годом до н.э. («королева болезней») [1, 2]. По-
скольку на протяжении веков подагра ассоциировалась
с употреблением большого количества мясной пищи и
алкоголя, т.е. образом жизни, который могли позво-
лить себе только состоятельные люди, в определенные
эпохи в обществе ее даже рассматривали как заболева-
ние, повышающее социальный статус пациента («бо-
лезнь королей») [1, 2]. В современном мире отношение
к подагре в корне изменилось. На сегодняшний день
это повсеместно распространенное заболевание, ча-
стота которого постоянно увеличивается, что обуслов-

лено прежде всего современным образом жизни и ста-
рением населения. По данным популяционных иссле-
дований в Европе, Азии и Северной Америке частота
новых случаев подагры у взрослых составляет от 0,6 до
2,9 на 1000 человеко-лет, а распространенность варь-
ирует от 0,68% до 3,9% [3].

К настоящему времени накоплены данные, свиде-
тельствующие, что поражение суставов при подагре
представляет собой лишь «вершину айсберга». С совре-
менной точки зрения, подагра является системным за-
болеванием, которое возникает в результате отложения
кристаллов моноурата натрия (mУН) в различных тка-
нях и органах с последующим развитием аутовоспале-
ния. Показано, что МУН способен стимулировать си-
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современные концепции лечения
И.Н. Бобкова, Е.С. Камышова 
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России 
(Сеченовский Университет), Москва, Россия 
kamyshova_e_s@staff.sechenov.ru

Аннотация
Подагра – системное заболевание, характеризующееся отложением кристаллов моноурата натрия в различных тканях и органах с
последующим развитием аутовоспаления. Проблема коморбидности при подагре известна давно и продолжает активно изучаться.
Установлены ассоциации между подагрой и сердечно-сосудистыми заболеваниями, метаболическими и обменными нарушениями, за-
болеваниями почек, и важную роль в этом играет гиперурикемия. Соответственно устранение гиперурикемии – основа современной стра-
тегии эффективной терапии подагры, главный принцип которой заключается в «лечении до достижения цели» (концентрации мочевой
кислоты в сыворотке крови < 360 мкмоль/л [6 мг/дл]). Тем не менее многие пациенты, нуждающиеся в лечении по поводу подагры, до сих
пор не получают терапии или получают ее в несоответствующем объеме, что значимо увеличивает риски общей и сердечно-сосудистой
смертности. В связи с этим большое значение имеет информированность врачей разных специальностей о показаниях, оптимальных
сроках начала и целях уратснижающей терапии, а также преимуществах и недостатках отдельных уратснижающих препаратов, в том
числе нежелательных явлениях со стороны кожи, почек, сердца, печени. В обзоре освещены современные принципы уратснижающей
терапии, в том числе место фебуксостата в терапии пациентов с подагрой.
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Abstract
Gout is a systemic disease caused by the deposition of monosodium urate crystals in various tissues and organs with the subsequent development
of autoinflammation. The problem of comorbidity in gout has been known for a long time and continues to be actively studied. The gout is asso-
ciated with cardiovascular diseases, metabolic and metabolic disorders, kidney diseases, and hyperuricemia plays an important role in these as-
sociations. Therefore, the elimination of hyperuricemia is the basis of the modern strategy of effective therapy for gout, the main principle of
which is “treat-to-target” (serum uric acide concentration <360 μmol/L [6 mg/dL]). nevertheless, many patients who need treatment for gout
still do not receive therapy or receive suboptimal therapy, which significantly increases the risks of overall and cardiovascular mortality. In this
regard, it is of great importance that physicians are aware of the indications, optimal timing of initiation and purposes of urate-lowering therapy,
as well as strengths and weaknesses of certain urate-lowering drugs, including skin, kidneys, heart, and liver adverse events. The review highlights
the modern principles of urate-lowering therapy, including the place of febuxostat in the treatment of patients with gout.
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стему врожденного иммунитета, вызывая сборку крио-
пириновой инфламмасомы и активацию каспазы-1, что
приводит к активации интерлейкина-1β [4]. Интерлей-
кин-1β, в свою очередь, запускает каскад реакций с вы-
работкой провоспалительных цитокинов и хемокинов,
результатом которых является привлечение в очаг ней-
трофилов и других клеток с развитием приступа по-
дагры [5]. Обусловленная кристаллизацией МУН акти-
вация инфламмасомы вне подагрического приступа
создает потенциальные условия для развития и перси-
стирования субклинического аутовоспаления, которое
может лежать в основе ряда осложнений подагры [6].

Обязательным условием кристаллообразования яв-
ляется наличие гиперурикемии (ГУ), под которой по-
нимают повышение уровня мочевой кислоты (МК) в
сыворотке крови ≥420 мкмоль/л (или 7,0 мг/дл) [3, 7].
ГУ развивается в результате повышения продукции
и/или снижения экскреции МК. Избыточная продук-
ция МК может быть обусловлена влиянием приобретен-
ных факторов, таких как диета с высоким содержанием
пуринов и фруктозы, употребление алкоголя, 
состояния, сопровождающиеся увеличением скорости
обновления клеток (например, псориаз и миелопроли-
феративные заболевания), а также генетически обуслов-
ленных нарушений активности ферментов, участвую-
щих в синтезе пуриновых нуклеотидов [8]. В то же
время основная регуляция содержания МК в сыворотке
крови осуществляется почками путем экскреции и реаб-
сорбции. Эти процессы протекают в проксимальных ка-
нальцах и контролируются несколькими уратными
транспортерами [9]. Кроме того, небольшое количество
МК выводится через кишечник, причем кишечная экс-
креция МК/уратов может быть опосредована теми же
транспортерами, что и почечная [10, 11]. Нарушение ра-
боты уратных транспортеров под влиянием различных
экзогенных и эндогенных факторов приводит к уве-
личению реабсорбции и снижению экскреции МК в
почках и, следовательно, формированию ГУ [12].

Проблема коморбидности при подагре и ГУ известна
давно и продолжает активно изучаться. Установлены
ассоциации между подагрой и сердечно-сосудистыми
заболеваниями (ССЗ), в том числе артериальной гипер-
тензией, атеросклерозом, ишемической болезнью
сердца, инфарктом миокарда, хронической сердечной
недостаточностью, инсультом [13], фибрилляцией
предсердий [14, 15], наличие которых увеличивает риск
общей и сердечно-сосудистой смерти у пациентов с по-
дагрой [16, 17]. Недавние исследования показали, что у
лиц с подагрой также повышен риск заболевания пери-
ферических артерий [13, 18], эректильной дисфункции
[19], обструктивного апноэ сна [20, 21], венозной тром-
боэмболии [22, 23]. В нескольких исследованиях опи-
сана ассоциация подагры с повышением риска остеопо-
роза и остеопоротических переломов у женщин [24,
25]. В ряде крупных когортных исследований подтвер-
ждена взаимосвязь подагры/ГУ с хронической бо-
лезнью почек (ХБП), к формированию которой могут
привести мочекаменная болезнь, хронический урат-

ный тубулоинтерстицальный нефрит, повторные эпи-
зоды мочекислой блокады, гипертоническая нефропа-
тия и др. Наличие ХБП (особенно ее продвинутых ста-
дий) предрасполагает к развитию подагры/ГУ, кото-
рая, в свою очередь, увеличивает риск развития и про-
грессирования ХБП [26–28].

Накоплены результаты многочисленных исследова-
ний о патогенетически обоснованной взаимосвязи по-
дагры с метаболическим синдромом (МС) и его компо-
нентами. Так, в формирование МС вносят вклад фак-
торы риска, играющие важную роль в развитии по-
дагры (например, отсутствие физической активности и
переедание, в том числе избыточное потребление пури-
нов), а инсулин способен регулировать клиренс МК
почками, влияя на уратные транспортеры в прокси-
мальных канальцах. В условиях гиперинсулинемии и
инсулинорезистентности (ИР), экскреция МК снижа-
ется, а реабсорбция возрастает, приводя к развитию ГУ
[29, 30].

Сохраняющийся интерес к этой проблеме объ-
ясняется в том числе неуклонным ростом распростра-
ненности МС в мире и ассоциированными с ним рис-
ками заболеваемости и смертности [31, 32]. По разным
оценкам в зависимости от используемых критериев,
распространенность МС у пациентов с подагрой в мире
варьирует от 44% до 82% [33–35]. В Российской Федера-
ции распространенность МС при подагре в националь-
ном масштабе не изучалась, однако в исследовании 
В.Г. Барсковой и соавт. [36] МС был выявлен у 
137 (67,8%) из 202 пациентов с подагрой, причем нали-
чие МС ассоциировалось с бóльшим индексом тяжести
артрита, включая большее число пораженных суставов
и более высокую концентрацию МК в сыворотке крови.
В этом же исследовании установлено, что у пациентов с
подагрой и ИР уровень МК был выше, чем у пациентов
без ИР, и статистически значимо коррелировал с
уровнем иммунореактивного инсулина. Сочетание по-
дагры с ИР и сахарным диабетом 2-го типа также ха-
рактеризовалось более тяжелым поражением суста-
вов. Кроме того, авторы подтвердили ассоциацию
между подагрой и увеличением риска ССЗ, причем
наиболее частыми факторами риска были обменные
нарушения (ожирение и дислипидемия), а у пациен-
тов пожилого возраста – АГ [36].

Современные подходы к коррекции
гиперурикемии: место аллопуринола 
и фебуксостата

Понимание потенциальной опасности, обусловлен-
ной высокой частотой выявления у пациентов с подаг-
рой МС и его компонентов, ассоциированных с высо-
ким риском ССЗ и смертности, нашло отражение в
международных и отечественных клинических реко-
мендациях. В ходе диагностики «рекомендуется вы-
являть факторы риска подагры и сопутствующих болез-
ней у каждого пациента, включая признаки МС (ожи-
рение, гипергликемия, гиперлипидемия, гипертен-
зия)» [7, 37]. Важная роль в этом отводится в первую
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очередь специалистам первичного звена (участковым
терапевтам, врачам общей практики), задача которых
не только своевременно распознать подагру и сопут-
ствующие ей часто более серьезные в прогностическом
отношении заболевания, но и дать рекомендации по
немедикаментозной и медикаментозной терапии,
включая низкопуриновую диету, изменение образа
жизни и применение лекарственных препаратов.

Несмотря на то что подагра является одним из не-
многих «излечимых» ревматических заболеваний, у
большинства пациентов терапия зачастую оказывается
неадекватной из-за низкой частоты назначения
врачами уратснижающих препаратов и плохой привер-
женности к терапии самих пациентов [38]. Так, менее
1/2 пациентов с подагрой и наличием показаний к
лечению получают уратснижающую терапию (УСТ)
[39, 40]. Современная стратегия эффективного лечения
подагры заключается в непрерывной УСТ, направлен-
ной на растворение имеющихся и предотвращение
формирования новых кристаллов МУН [37, 41]. Основ-
ной принцип — «лечение до достижения цели» (кон-
центрации МК в сыворотке крови <360 мкмоль/л 
[6 мг/дл]). Однако поскольку УСТ должна проводиться
на протяжении всей жизни пациентов, основной про-
блемой является низкая приверженность больных, об-
условленная необходимостью титрования дозы под
контролем лабораторных показателей, применения
большого количества медикаментов и неудобным ре-
жимом дозирования.

Препаратом 1-й линии УСТ у большинства пациентов
является аллопуринол [7, 37, 41], который впервые был
зарегистрирован для лечения подагры еще в 1966 г. и
сохраняет лидирующее положение в настоящее время.
Аллопуринол представляет собой структурный аналог
гипоксантина и ингибирует ксантиноксидазу, нарушая
превращение гипоксантина в ксантин, а ксантина в МК.
Около 80% аллопуринола и его метаболитов выводится
почками, поэтому при нарушении функции почек тре-
буется коррекция дозы препарата. Начальная доза ал-
лопуринола составляет 100 мг/сут у пациентов с со-
хранной функцией почек и 50 мг/сут при скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) <60 мл/мин/1,73 м2 и при
хорошей переносимости повышается каждые 2–4 нед
на 100 и 50 мг/сут соответственно до достижения целе-
вой концентрации МК [37, 42]. Такой режим постепен-
ного повышения дозы позволяет добиться целевых
значений МК у большинства пациентов с подагрой
[42]. В исследовании L.K. Spamp и соавт. [42] средняя
доза аллопуринола, при которой была достигнута целе-
вая концентрация МК в крови, составила 400 мг/сут.
Однако у части пациентов не удается достичь целевых
значений, и причинами этого являются низкая привер-
женность к лечению, применение субоптимальных доз
препарата и неэффективность максимально допусти-
мой дозы [43].

Аллопуринол может стать причиной развития редких,
но угрожающих жизни нежелательных явлений (НЯ):
тяжелых аллергических реакций (реакций гиперчув-

ствительности), включая синдром Стивенса–Джонсона
(токсический эпидермальный некролиз), как правило,
возникающих в первые несколько месяцев лечения,
dreSS-синдрома, острого повреждения почек, гепатита
и эозинофилии [44]. Факторами риска НЯ со стороны
кожи являются носительство аллеля HLA-B*58: 01 [45], а
также наличие ХБП, применение диуретиков и назначе-
ние высокой начальной дозы аллопуринола [46]. Со-
гласно современным клиническим рекомендациям, при
недостижении целевого уровня МК в сыворотке крови на
фоне применения максимально допустимых доз аллопу-
ринола или при непереносимости аллопуринола пока-
зано назначение фебуксостата [7, 37].

Фебуксостат представляет собой непуриновый селек-
тивный ингибитор ксантиноксидазы, который в отли-
чие от аллопуринола связывается с обеими изофор-
мами фермента (окисленной и восстановленной) и не
ингибирует другие ферменты, участвующие в метабо-
лизме пуриновых и пиримидиновых оснований. Эф-
фективность и безопасность фебуксостата изучались в
нескольких крупных клинических исследованиях,
включавших более 4 тыс. пациентов (FocuS [47], APeX
[48], FAcT [49], conFIrmS [50] и eXceL [51]). Фебук-
состат продемонстрировал более высокую эффектив-
ность в отношении достижения целевого уровня МК в
крови (<6,0 мг/дл) при применении в дозе 80 и 
120 мг/сут по сравнению с аллопуринолом в дозе 100–
300 мг/сут у пациентов с гиперурикемией и подагрой.
Результаты последующих рандомизированных контро-
лируемых исследований (РКИ) [52, 53] и крупных мета-
анализов, в том числе метаанализа РКИ [54, 55], также
подтвердили превосходство фебуксостата над аллопу-
ринолом в отношении эффективности и свидетельство-
вали о хорошей переносимости препарата.

Значимым преимуществом фебуксостата является бо-
лее высокая по сравнению с аллопуринолом кишечная
экскреция: до 45% фебуксостата и его метаболитов выво-
дится через кишечник, что позволяет применять препа-
рат у пациентов с незначительно или умеренно снижен-
ной функцией почек без коррекции дозы [56, 57]. К на-
стоящему времени получены данные об эффективности
и безопасности фебуксостата при ХБП 4–5-й стадии [58–
60]. Доказательства в отношении нефропротективных
свойств фебуксостата противоречивы. В исследовании
P.-A. Juge и соавт. [59] за 1,3±1,2 года терапии ухудшение
функции почек (снижение расчетной СКФ на >10% по
сравнению с исходным уровнем) наблюдалось у 40% па-
циентов с ХБП 4-й стадии и у 53,8% с ХБП 5-й стадии. 
В то же время многофакторный анализ данных 70 паци-
ентов с ГУ и ХБП 3b–5-й стадией показал, что значимое
снижение уровня МК в крови ассоциировано с повыше-
нием расчетной СКФ и тенденцией к уменьшению проте-
инурии [61]. Метаанализ 5 РКИ, проведенный для
оценки нефропротективных свойств фебуксостата, про-
демонстрировал его положительное влияние на расчет-
ную СКФ, на основании чего авторы сделали вывод, что
фебуксостат может замедлять прогрессирование ХБП 3 и
4-й стадии [62].
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Другое преимущество фебуксостата заключается в
более низкой по сравнению с аллопуринолом веро-
ятности развития тяжелых НЯ со стороны кожи [63],
что позволяет назначать препарат пациентам с нали-
чием в анамнезе аллергических кожных реакций на ал-
лопуринол.

В отечественном одноцентровом проспективном ис-
следовании, включавшем 80 пациентов с подагрой, в
котором сравнивали эффекты аллопуринола и препа-
рата Азурикс® (фебуксостат), доля пациентов, достиг-
ших целевых значений МК в крови составила около
70% в группе препарата Азурикс® (фебуксостат) и
только 54% в группе аллопуринола [64]. У 21 из 38 па-
циентов с тофусами отмечалось уменьшение их разме-
ров, причем большинство больных (n=19) получали фе-
буксостат; у 2 пациентов тофусы полностью регресси-
ровали. У пациентов, достигших целевого уровня МК в
крови на фоне терапии препаратом Азурикс® (фебуксо-
стат), через 6 мес лечения отмечалось улучшение каче-
ства жизни по ряду шкал. Анализ приверженности те-
рапии показал, что более высокие показатели наблю-
даются у пациентов, получавших фебуксостат (63%) по
сравнению с 36% у пациентов из группы аллопуринола
(р=0,04). Кроме того, фебуксостат характеризовался
хорошей переносимостью: НЯ развились у трех паци-
ентов и представляли собой двукратное повышение ак-
тивности аспартатаминотрансферазы (АСТ) и аланина-
минотрансферазы (n=2) и нарастание уровней креа-

тинфосфокиназы и АСТ (n=1). Сообщения о НЯ со сто-
роны сердечно-сосудистой системы отсутствовали.

Заключение
Таким образом, все вышесказанное подчеркивает

важную роль коррекции ГУ в лечении подагры и пред-
упреждении ее осложнений, и большое значение в этом
отношении имеет информированность врачей разных
специальностей, в том числе терапевтов, кардиологов,
эндокринологов, нефрологов т.д., об оптимальных сро-
ках начала и целях УСТ, преимуществах и недостатках
уратснижающих препаратов, в том числе НЯ со сто-
роны кожи, почек, сердца, печени. Несмотря на то что
в настоящее время препаратом 1-й линии у пациентов с
подагрой и сохранной функцией почек является алло-
пуринол, доказавший свою эффективность и безопас-
ность в многочисленных РКИ, накапливающийся поло-
жительный опыт применения фебуксостата, возмож-
ность его назначения пациентам с неэффективностью
или непереносимостью аллопуринола, нарушенной
функцией почек позволяют рассматривать его как эф-
фективную альтернативу, а в некоторых клинических
ситуациях и как препарат выбора для лечения пациен-
тов с подагрой и/или ГУ.
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Т ерапевту и врачу общей практики в реальной кли-
нической практике часто приходится сталкиваться

с «синдромом правого подреберья». Пациенты при
этом жалуются на боли, чувство тяжести и распирания
в правом подреберье. 

«Синдром правого подреберья» или «синдром боли в
правом подреберье» чаще всего обусловлен наличием у
пациента патологии желчного пузыря и желчевыводя-
щих путей [1–3]. При патологии билиарного тракта

причиной формирования клинической симптоматики
и, прежде всего, боли в правом подреберье являются
расстройства сократительной функции желчного пу-
зыря, желчных протоков, сфинктеров или их тонуса, а
также нарушение синхронности в работе желчного пу-
зыря и сфинктерного аппарата [4, 5].

Реже причиной боли в правом подреберье является
гепатомегалия любой этиологии. Боль в правом подре-
берье может отмечаться в клинической картине у паци-

Возможные причины развития синдрома
боли в правом подреберье: в фокусе
описторхоз
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Аннотация
Терапевту и врачу общей практики в реальной клинической практике часто приходится сталкиваться с «синдромом правого подре-
берья». Одной из возможных причин развития «синдрома правого подреберья» является описторхоз. Описторхоз – это природно-оча-
говый антропозооноз, вызываемый трематодой opisthorchis felineus, который характеризуется вовлечением в паразитарный процесс,
наряду с органами обитания паразитов, важнейших функциональных систем организма с латентным или клинически манифестным
течением в острой и хронической стадиях, с различными вариантами их проявлений. Описторхоз из эндемической региональной пато-
логии, вследствие активной миграции населения в современной России, становится всеобщей проблемой, с которой сегодня могут
столкнуться в своей практической деятельности врачи в любом регионе страны. Рассмотрены актуальные аспекты клиники и диагно-
стики описторхоза. В заключение приведены два клинических примера, которые демонстрируют целесообразность рассмотрения опи-
сторхоза как возможной причины развития «синдрома правого подреберья» при проведении дифференциальной диагностики как в эн-
демичных, так и в неэндемичных по описторхозу регионах.
Ключевые слова: синдром боли в правом подреберье, описторхоз, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз.
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Possible causes of pain syndrome development in the right
hypochondrium: in the focus of opistorchosis
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Abstract
In real clinical practice, the therapist and general practitioner often have to deal with the "right hypochondrium syndrome". one of the possible
reasons for the development of "right hypochondrium syndrome" is opistorchosis. opistorchosis is a natural focal anthropozoonosis caused by
the trematode opisthorchis felineus, which is characterized by the involvement in the parasitic process, along with the parasite habitat, of the
most important functional systems of the body with a latent or clinically manifest course in the acute and chronic stages, with various variants of
their manifestations. opistorchosis from an endemic regional pathology, due to the active migration of the population in modern russia, is be-
coming a general problem that doctors in any region of the country may face in their practice today. The current aspects of the clinic and diagnosis
of opistorchosis are considered. In the conclusion, 2 clinical examples are given that demonstrate the advisability of considering opistorchosis as
a possible cause of the development of "right hypochondrium syndrome" when conducting differential diagnostics in both endemic and non-en-
demic regions for opistorchosis. 
Key words: pain syndrome in the right hypochondrium, opistorchosis, clinical manifestations, diagnosis, differential diagnosis.
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ентов с патологией со стороны других органов пищева-
рительной системы (поджелудочной железы, желудка,
кишечника), а также может сопровождать патологию
почек, легких и грудной клетки и целом ряде других со-
стояний и заболеваний [3, 6, 7].

Описторхоз
Одной из возможных причин развития «синдрома

правого подреберья» является описторхоз [8, 9].
Описторхоз (В66.0 по Международной классификации

болезней 10-го пересмотра) – зооантропонозный при-
родно-очаговый биогельминтоз из группы трематодо-
зов, с фекально-оральным механизмом передачи возбу-
дителя, преимущественно поражающий гепатобилиар-
ную систему и поджелудочную железу, возбудителями
которого являются Opisthorchis felineus и Opisthorchis
viverrini. Путь передачи – пищевой, фактор передачи –
рыба семейства карповых (сырая, малосоленая, вяленая,
недостаточно термически обработанная). В острой ста-
дии протекает с общими аллергическими явлениями,
иногда с поражением внутренних органов, в хрониче-
ской – с симптомами поражения билиарной системы, га-
стродуоденитом, панкреатитом [10].

Возбудителями описторхоза у человека служат три
вида: O. felineus – приурочен к речным системам, зани-
мающим пространство от бассейна реки Оби (по по-
следним данным – реки Ангары) до западной оконеч-
ности Европы; O. felineus arvicola – бассейн реки Ши-
дерты в Казахстане; О. viverrini – охватывает страны
Южной и Юго-Восточной Азии [10].

Наиболее крупным эндемичным очагом описторхоза
является Обь-Иртышский бассейн (в настоящее время
охватывает более 10 краев и областей России и Казах-
стана), а мировым центром этой инвазии – Тобольск.
Небольшие эндемичные очаги описторхоза находятся
на Южном Урале, в бассейнах Волги и Камы, на
Украине и в Прибалтике, в бассейнах Днепра, Днестра
и Северной Двины (Даугавы) [11]. 

В целом в настоящее время сложились условия для
формирования очагов и зарегистрированы местные
случаи описторхоза в 26 субъектах Российской Федера-
ции. В то же время в начале второго десятилетия XXI в.
случаи описторхоза были зарегистрированы в 63 субъ-
ектах РФ [12]. В неэндемичных регионах заражение
происходит при употреблении недостаточно термиче-
ски обработанной рыбы, выловленной на эндемичных
территориях, или регистрируются завозные случаи. Та-
ким образом, описторхоз из эндемичной региональной
патологии, вследствие активной миграции населения в
РФ, становится всеобщей проблемой, с которой сегодня
могут столкнуться в своей практической деятельности
врачи в любом регионе нашей страны [7, 8].

Об актуальности проблемы описторхоза свидетель-
ствует увеличение числа публикаций по этой проблеме.
Так, по запросу «описторхоз» в научной электронной
библиотеке eLibrary.ru от 17.12.2021 за период 2010–
2015 гг. найдены 274 источника, а за 2016–2021 гг. –
476 источников. Различным аспектам клиники, диаг-

ностики и лечения описторхоза посвящен целый ряд
обзоров и исследований, опубликованных в последние
годы [13–20]. Приходится сожалеть, что в eLibrary.ru
недостаточно публикаций по проблеме описторхоза,
опубликованных в ХХ в.

Вопросы биологии возбудителя, его биологический
цикл развития, патогенез и морфология описторхозной
инвазии подробно изложены нами ранее [11] и не рас-
сматриваются в рамках данной статьи. Отметим лишь,
что наши исследования позволяют предполагать мень-
шую интенсивность инвазии у пациентов с наличием
HLA антигенов А2 и В7 [21, 22]. 

Клинические проявления описторхоза
Остановимся на клинических проявлениях опистор-

хоза [7, 11]. Латентное течение как этап развития гель-
минтоза наблюдается при всех случаях острого опи-
сторхоза, а среди иммунных контингентов в эпидеми-
ческом очаге наблюдается довольно часто в хрониче-
ской фазе. 

При остром описторхозе первые клинические симп-
томы часто неспецифичны для паразитарной инвазии
и сводятся к высокой лихорадке и тяжелой интоксика-
ции с резкой головной болью, общей слабостью, судо-
рожным синдромом. В периферической крови вы-
является лейкоцитоз, высокая СОЭ и очень часто –
эозинофилия. Нередко – большая эозинофилия крови
(свыше 15%), может быть эозинофильная лейкемоид-
ная реакция. С учетом эпидемиологического анамнеза
это уже ориентирует врача на активный поиск опистор-
хозной инвазии. Незнание этого приводит к ошибоч-
ной диагностике пневмонии, брюшного или сыпного
тифа, вирусного гепатита, диффузного заболевания со-
единительной ткани, лейкоза, экссудативного плев-
рита и даже инфаркта миокарда [11].

Там, где преобладают симптомы лихорадки и инток-
сикации, следует думать о тифоподобном варианте.
При явлениях гастроэнтероколита с тошнотой, обиль-
ной повторной рвотой речь должна идти о энтероколи-
тическом варианте. Выступающие на первый план
боли в правом подреберье, желтуха и гепатомегалия –
холангитическом или холангиолитическом вариантах
острого описторхоза.

При бронхолегочном варианте на первый план в кли-
нической картине выходят кашель, боли в грудной
клетке, одышка или приступы удушья, которые могут
сопровождаться клиническими и рентгенологиче-
скими признаками наличия эозинофильных легочных
инфильтратов. 

При клинически манифестном хроническом опистор-
хозе варианты его обозначаются по ведущему клиниче-
скому синдрому, который предопределен преимуще-
ственным нарушением функции той или иной 
системы организма. Хроническая стадия описторхоза
может продолжаться десятилетиями, так как без реинва-
зии половозрелые особи (мариты описторхисов) могут
оставаться жизнеспособными 30 и более лет. При этом
периоды обострений с ухудшением самочувствия сме-
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няются большей или меньшей продолжительности ре-
миссиями, т.е. полного или частичного благополучия.

Клиническая картина хронического описторхоза
весьма полиморфна. Это обусловлено как индивиду-
альными особенностями пациента, так и интенсив-
ностью инвазии и ее продолжительностью, а также ас-
социацией с имеющейся висцеральной патологией. Да-
вая характеристику клиники хронического опистор-
хоза, наши учителя обозначали ее как «обезьяну» в га-
строэнтерологии, акцентируя внимание на их способ-
ность к активному гримасничанью. 

Выделяют несколько синдромов хронического опи-
сторхоза, которые встречаются изолированно или
группами: боль в правом подреберье; абдоминальный
болевой синдром; синдром гастродуоденальной дис-
пепсии; синдром ангиохолецистита; синдром холан-
гиолита; синдром панкреатита; астеновегетативный
синдром; бронхоспастический (бронхообструктивный)
синдром. Реже встречаются синдром длительного суб-
фебрилитета и синдром артралгии.

При описторхозе, таким образом, могут развиваться
патологические изменения во многих органах и систе-
мах за пределами обитания паразита. Объясняется это
не только аллергической перестройкой организма, но и
вовлечением в паразитарный процесс интегративных
систем организма – нейроэндокринной и иммунной.
Следовательно, можно рассматривать как системное
заболевание, вызываемое трематодой O. felineus, пара-
зитирующей в протоках печени, желчного пузыря, под-
желудочной железы, оказывающей механическое, ал-
лергическое и нейрогенное воздействие с возможным
присоединением вторичной инфекции, поражающей
органы постоянного обитания паразита (желчевыводя-
щие пути, желчный пузырь, поджелудочную железу),
органы, расположенные на путях миграции (пищевод,
желудок, тонкая кишка), а также интактные органы и
системы.

Диагностика описторхоза
Основой клинической диагностики всех форм ост-

рого и хронического описторхоза является тщательно
собранный анамнез с указанием на употребление в
пищу не подвергнутой достаточной кулинарной обра-
ботке речной рыбы семейства карповых из эндемич-
ного очага этого паразита. 

Определенным диагностическим ориентиром могут
быть результаты реакции иммуноферментного анализа
(ИФА) с описторхозным антигеном. Однако верифика-
ция диагноза описторхоза до настоящего времени оста-
ется основанной на гельминтологическом исследова-
нии кала по Като–Миура (или методом уксусно-эфир-
ного осаждения) и обнаружении яиц гельминтов или
самих гельминтов в дуоденальном аспирате. Гельмин-
тологические основания должны быть положены и в
оценку эффективности проведенного специфического
противопаразитарного лечения.

В общем анализе крови часто отмечается лейкоцитоз
с эозинофилией периферической крови в пределах 

5–7% при хроническом описторхозе и выше – при ост-
ром описторхозе.

Биохимические исследования выявляют отклонения
показателей функции печени – белково-синтетиче-
ской, углеводной, пигментной. Они диагностируются
при обострении описторхоза – гиперферментемия (по-
вышение аланинаминотрансферазы – АЛТ и аспарта-
таминотрансферазы – АСТ, гамма-глутамилтранспеп-
тидазы – ГГТП), диспротеинемия (гипоальбуминемия
при гипергаммаглобулинемии), внутрипеченочного
холестаза с повышением уровня щелочной фосфатазы,
конъюгированного билирубина.

Иммунологические исследования. В настоящее
время не вызывают сомнения и потому общепризнаны
при хроническом описторхозе изменения параметров
клеточного и гуморального иммунитета. Это использу-
ется в широкой клинической практике для раннего вы-
явления острого описторхоза и иммунологической ди-
агностики при хроническом течении инвазии в мето-
дике ИФА с описторхозным антигеном.

На территориях со средним и низким уровнем инва-
зированности населения описторхисами целесооб-
разно использовать комплекс методов, включающий
исследование ИФА с описторхозным антигеном и двух-
или троекратное исследование кала двумя копроово-
скопическими методами [23].

Инструментальная диагностика. Исполь-
зуются традиционные инструментальные методы
оценки состояния органов пищеварения – эндоскопи-
ческие, ультразвуковые, рентгенологические. При ис-
следовании функции внешнего дыхания – симптомы
скрытой, а затем выраженной бронхообструкции при
бронхоспастическом синдроме.

Можно выделить следующий диагностический стан-
дарт описторхоза:

• наличие характерных анамнеза и жалоб;
• наличие в общем анализе крови лейкоцитоза, пре-

имущественно за счет увеличения количества эози-
нофилов;

• наличие в дуоденальном содержимом самих O. fe-
lineus и их яиц; 

• наличие в кале яиц O. felineus;
• положительный тест реакции ИФА на описторхоз-

ные антигены.
Рассмотрим два клинических примера, в которых

причиной развития «синдрома правого подреберья» 
у пациентов был острый и хронический описторхоз.

Клинический пример 1
Пациент С, 43 лет, заболел остро, когда появились

боли ноющего характера в правом подреберье, общая
слабость, повышение температуры до 37,7 °С. Спустя 
3 дня на фоне сохранения температуры около 38,0 °С
отметил появление мочи «цвета крепкого чая», жел-
тушное окрашивание кожи и склер и обратился к уча-
стковому терапевту.

При осмотре выявлено желтушное окрашивание
кожи и склер, язык влажный, поверхность языка ярко-
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красного цвета, блестящая, сосочки атрофированы.
Живот не увеличен в размерах, симметричный, при
пальпации передняя брюшная стенка мягкая, безбо-
лезненная. При глубокой пальпации болезненность в
проекции желчного пузыря. При пальпации край
печени определяется на 3 см ниже реберной дуги, сред-
ней плотности, острый, чувствительный. Селезенка не
пальпируется. Почки не пальпируются. Симптом поко-
лачивания слабоположительный справа.

Был осмотрен инфекционистом, диагноз вирусного
гепатита был исключен. При сборе эпидемиологиче-
ского анамнеза выяснилось, что неделю назад употреб-
лял в пищу вяленую рыбу, приготовленную в домаш-
них условиях.

Результаты лабораторно-инструментальных исследо-
ваний. Общий анализ крови: Hb – 132 г/л, эритроциты –
4,5×1012/л лейкоциты – 12,2×109/л, эозинофилы – 25%,
СОЭ – 34 мм/ч. Биохимический анализ крови: АЛТ –
80 ед/л, АСТ – 64 ед/л, общий билирубин – 
62,8 мкмоль/л, прямой – 44,1 мкмоль/л, амилаза крови –
60 ед/л, протромбиновый индекс (ПТИ) – 90%, глю-
коза крови – 5,1 ммоль/л, маркеры вирусных гепатитов
В и С – отрицательные.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюш-
ной полости. Печень увеличена. Контур четкий, ров-
ный, структура несколько неоднородная. Желчный пу-
зырь болезненный при исследовании, увеличен в раз-
мерах (110×40 мм), стенка уплотнена, в полости – за-
стойное содержимое.

При дальнейшем обследовании выявлены яйца опи-
сторхисов в дуоденальном аспирате. ИФА с описторхоз-
ным антигеном – выявлены антитела класса IgМ в
титре 1:400.

Комментарий: причиной развития «синдрома пра-
вого подреберья» является холангитический вариант
острого описторхоза.

Клинический пример 2
Пациентка К, 53 лет, обратилась к участковому тера-

певту с жалобами на периодически возникающие боли
и дискомфорт в правом подреберье, эпизодически от-
мечает тошноту, кожный зуд, повышение температуры
тела до 37,4 °c, снижение аппетита и массы тела (на 
4,5 кг за 2 мес), общую слабость, боли в мышцах и мел-
ких суставах кистей рук.

Anamnesis morbi. Около 10 лет назад отмечалось пе-
риодическое повышение температуры тела до 37,5 °c,
слабость, беспокоили боли в суставах, выявлено ускоре-
ние СОЭ – 25 мм/ч. Обследовалась на бруцеллез. Диаг-
ноз не подтвержден. 

Присоединились симптомы со стороны желудочно-
кишечного тракта: периодически беспокоили боли и
дискомфорт в правом подреберье, беспокоили горечь
во рту, кожный зуд. Эпизоды субфебрилитета, сопро-
вождающиеся общей слабостью. Около 3 мес назад уси-
лилась слабость, вновь повысилась температура тела.
Самостоятельно принимала ацетилсалициловую кис-
лоту и эритромицин без эффекта. В общем анализе

крови: гемоглобин – 124 г/л, эритроциты 4,0×1012/л
лейкоциты – 5,4×109/л, эозинофилы – 14%, СОЭ – 
32 мм/ч.

Anamnesis vitae. Родилась и до 30 лет проживала в
Ставропольском крае. Образование высшее. Работает в
управляющей компании паспортисткой. Туберкулез,
венерические заболевания, ВИЧ-инфекцию отрицает. 

Аллергологический анамнез: на пенициллин − кра-
пивница. Употребляет в пищу речную и морскую рыбу.
Вредные привычки, производственные вредности от-
рицает.

Status praesens. Состояние удовлетворительное. Со-
знание ясное. Телосложение правильное. Астениче-
ский тип конституции. Температура тела – 36,9 °c.
Масса тела – 52 кг. Рост – 168 см. Слизистые субикте-
ричные. Кожа сухая с грязно-серым оттенком, со сле-
дами расчесов. Единичные сосудистые звездочки на
груди, спине. Периферических отеков нет. Пальпи-
руются шейные лимфатические узлы размером до го-
рошины. Щитовидная железа пальпируется мягко-эла-
стической консистенции, однородная, по классифика-
ции ВОЗ – 1-й степени. Молочные железы без очаговых
образований. Кости при пальпации и перкуссии безбо-
лезненные. Конфигурация суставов не изменена, функ-
ция в полном объеме, болезненности при активных и
пассивных движениях нет. Мышцы гипотрофичны,
безболезненные, тонус снижен, сила сохранена. Паль-
пация остистых отростков позвоночника и паравертеб-
ральных точек безболезненная, объем движений в по-
звоночнике сохранен. Грудная клетка правильной
формы. Перкуторно над легкими ясный легочный звук,
одинаковый на симметричных участках. Дыхание вези-
кулярное, хрипы не выслушиваются. Частота дыхатель-
ных движений – 16 в минуту. Границы сердца не рас-
ширены. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Ча-
стота сердечных сокращений – 70 в минуту. Артериаль-
ное давление – 120/80 мм рт. ст. Язык влажный, налет
желтовато-коричневого цвета на спинке языка, ограни-
ченная желтушность по наружному краю мягкого неба.
Живот в размерах не увеличен, симметричный, уме-
ренно вздут. Передняя брюшная стенка мягкая, безбо-
лезненная. Жидкость в брюшной полости не опреде-
ляется. При глубокой пальпации – чувствительный в
правом подреберье. При перкуссии по Курлову раз-
меры печени не увеличены, при пальпации край
печени определяется на 1,0 см ниже реберной дуги,
мягкий, острый, чувствительный. Симптомы Ортнера,
Кера отрицательные. При надавливании в точке желч-
ного пузыря отмечается болезненность. Селезенка не
пальпируется. Почки не пальпируются. Симптом поко-
лачивания с обеих сторон отрицательный.

Результаты лабораторно-инструментальных исследо-
ваний. Общий анализ крови: Hb – 122 г/л, эритроциты –
3,9×1012/л, лейкоциты – 6,2×109/л, эозинофилы – 15%,
СОЭ – 48 мм/ч. Биохимический анализ крови: АЛТ –
49 ед/л, АСТ – 48 ед/л, сывороточное железо – 
15,5 мкмоль/л, щелочная фосфатаза – 1263 ед/л, ГГТП –
384 ед/л, холестерин – 5,2 ммоль/л. Триглицериды –
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0,85 ммоль/л, общий билирубин – 14,0 мкмоль/л, пря-
мой – 4,1 мкмоль/л, амилаза крови – 55 ед/л, ПТИ –
85%, кальций сыворотки – 2,1 мммоль/л, общий белок –
73 г/л, альбумины – 49 г/л, гамма-глобулины – 29,8%,
глюкоза крови –5,4 ммоль/л.

УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена,
контур четкий, ровный, желчный пузырь увеличен в
размерах (114×34 мм), стенка уплотнена, в полости –
застойное содержимое.

При дальнейшем обследовании выявлены яйца опи-
сторхисов при просмотре копроматериала методом
Като–Миура, а эфирно-уксусный метод дал отрица-
тельный результат. ИФА с описторхозным антигеном –
выявлены антитела класса IgG в титре 1:200.

Комментарий: у пациентки причиной развития «син-
дрома правого подреберья» является хронический опи-
сторхоз. В клинической картине также присутствуют
синдромы длительного субфебрилитета и арталгии, ло-
кальный синдром холангиогепатита.

Приведенные клинические примеры демонстрируют
целесообразность рассмотрения описторхоза как воз-
можной причины развития «синдрома правого подре-
берья» при проведении дифференциальной диагно-
стики как в эндемичных, так и неэндемичных по опи-
сторхозу регионах.
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К ожа является барьерным органом, защищающим
весь организм от неблагоприятных воздействий

внешней среды. Известно множество факторов, при со-
прикосновении с которыми, в коже развивается острая
воспалительная реакция (дерматит) из-за их повреж-
дающего и разрушающего воздействия на структуры
кожи. В большинстве случаев она прямо пропорцио-
нальна силе и длительности воздействия раздражителя
и в определенной степени зависит от свойств кожи той
или иной области кожного покрова, возраста и пола па-
циента. В качестве ирритантов могут выступать различ-
ные физические (высокие и низкие температуры, ульт-
рафиолетовые лучи, ионизирующая радиация), хими-
ческие (концентрированные кислоты, щелочи, слож-
ные органические соединения) и биологические фак-
торы (растения, насекомые, клещи, гусеницы, медузы).
В последнее время в клинической практике стали чаще
встречаться дерматиты, обусловленные воздействием
разнообразных биологических агентов, с которыми со-
временный человек встречается во время путешествий,

особенно в страны Азии и Африки, отдыха и работы в
сельской местности, контакта с домашними питомцами,
грызунами и сельскохозяйственными животными [1].

Акариазы – группа распространенных болезней, об-
условленных паразитированием в коже клещей. Они
могут быть обусловлены постоянным паразитизмом
клещей в коже (демодекоз, чесотка), либо временным
эктопаразитизмом (дерманиссиоз, зерновая чесотка,
крысиный клещевой дерматит, тромбикулиоз). Клини-
чески проявляются аллергической реакцией на аллер-
гены клещей с развитием акародерматита. Эти заболе-
вания широко распространены в человеческой популя-
ции, но чаще встречаются в странах тропического кли-
мата. Чесотка и демодекоз наиболее изучены и хорошо
известны своими клиническими симптомами. Пациен-
там с этими дерматозами опытные дерматологи могут
легко поставить диагноз и назначить акарицидную те-
рапию. В большинстве случаев временное эктопарази-
тирование клещей вызывает поражения кожи, сходные
по клинической симптоматике и не имеющие четких
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Abstract
Acariasis is a group of common disorders caused by mite infestation of the skin. Trombiculosis (thrombidiasis) is one of the rare seasonal (sum-
mer) types of dermatitis, caused by the ectoparasitized larvae (chiggers) of harvest mites in the skin. during the past decade, physicians and bi-
ologists in many countries reported the Trombiculidae mites population growth and the increased prevalence of seasonal dermatitis due to these
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диагностических симптомов. Поэтому нельзя с уверен-
ностью сказать, какой вид членистоногих вызвал акро-
дерматит у конкретного пациента [2].

В течение последних 10 лет врачами и биологами во
многих странах отмечается увеличение популяции кле-
щей семейства Trombiculidae (Тромбикулидовые) и
возрастание сезонных дерматитов, связанных с ними. 
В Европе, особенно в Западной Германии и Великобри-
тании, увеличились случаи тяжелого течения тромби-
кулиоза. Существуют более 1200 видов краснотелковых
клещей (в России выявлены представители более 20),
обитающих на всех континентах Земли. Примерно 
50 видов признаны причинами возникновения сезон-
ных дерматитов у людей и животных. В настоящее
время доказано, что 4 вида краснотелковых клещей мо-
гут нападать на людей в Европе. К ним относятся
Neotrombicula autumnalis, Kepkatrombicula desaleri,
Blankaartia acuscutellaris и Trombicula toldti [3, 4].

В нашей стране чаще всего выявляется Neotrombicula
autumnalis. Они обнаружены повсюду, однако наибо-
лее многочисленны в Южном Приморье. Чаще зара-
жаются лица, проживающие или часто посещающие
сельскую местность, а также связанные с сельскохозяй-
ственными работами, имеющие контакты с собаками
или случайные контакты с грызунами (туристы, фер-
меры, охотники и др.), и дети. В центральной части Рос-
сии клещи также не являются редкостью даже в город-
ской черте. Они, как правило, обитают на кустарнико-
вой и травянистой растительности, на газонах и цвет-
никах около дома. Клещи, перемещаясь по наружной
стене домов, попадают через открытые окна в квар-
тиры и скапливаются на подоконниках и стенах около
окон. Описаны 3 случая обнаружения краснотелковых
клещей в Москве в летнее время в квартирах, находив-
шихся на первых этажах [5]. 

Личинки клещей, также известные как чигеры, наи-
более активно нападают на человека и животных с мая
по октябрь. Они вылупляются из яиц в почве и взби-
раются на траву или листья. Чигеры визуально хорошо
видны без увеличения, как многочисленные скопления
красных точек (рис. 1). Эти личинки, являющиеся экто-
паразитами животных и человека, обладают уникаль-
ным способом питания. Они прокалывают кожу ост-
рыми частями рта (хелицерами) и внедряются в устья
волосяных фолликулов. Пищей для личинок является
межклеточная жидкость, продукты лизиса клеток и в
меньшей степени кровь. Растворяющая кожу слюна вы-
водится через соломеобразную полую трубку (стило-
стому). Личинки обычно питаются примерно от 2 до 
10 дней или дольше, а затем падают в почву, где пре-
вращаются во взрослых клещей, которые кормятся дру-
гими членистоногими и их яйцами [6].

Чигеры, попав на кожу, слизывают ее поверхностные
слои, выделяя слюну с ферментами через стилостому.
Эта жидкость вызывает воспаление кожи и зуд. Через
3–6 ч вокруг стилостомы образуется очень сильно зудя-
щая папула диаметром до 2 см. В центре папулы возни-
кает везикула, а основание становится геморрагиче-

ским. Развивается тромбикулиновый дерматит (па-
пулы, везикулы, реже волдыри) и интенсивный зуд,
реже – отечность кожи и повышение температуры.
Указанные проявления могут отмечаться в течение не-
скольких недель в зависимости от индивидуальной
чувствительности к аллергенам чигеров. Расчесывание
кожи может вести к ее инфицированию и осложниться
регионарным лимфаденитом. Локализация очагов по-
ражения зависит от типа одежды и области вторжения
личинок. Высыпания, как правило, возникают в обла-
сти открытых зон: на кистях, наружной поверхности
предплечий и локтях, а также дистальных отделах ниж-
них конечностей и реже в области ягодиц и туловища
Зуд и жжение держатся на протяжении нескольких не-
дель [7, 8].

Описан казуистический случай конъюнктивита ле-
вого глаза, вызванного шестиногой личинкой тромби-
кулинового клеща Neotrombicula autumnalis, у 72-лет-
ней пациентки из Шотландии. Личинка внедрилась в
слизистую верхнего века, и после ее оперативного уда-
ления все симптомы заболевания быстро исчезли. Наи-
более вероятно, что пациентка заразилась от своей до-
машней кошки, и это первое описание инфицирования
от домашнего животного. Кроме того, впервые был за-
регистрирован случай конъюнктивита, вызванного
краснотелковым клещом, что демонстрирует возмож-
ность внедрения личинок тромбикулидов в области
лица и головы у человека [9].

Диагноз тромбикулинового дерматита ставится на
основании данных анамнеза и клинической картины.
Кожный процесс развивается остро и сопровождается
сильным зудом. У больных часто выявляются бледно-
розовые кратерообразные папулы с геморрагической
коркой в центре на тыле кистей, локтях и других откры-
тых участках кожи в местах травмирования кожи. По
данным зарубежной литературы, важным методом ди-
агностики тромбикулиоза является дерматоскопия.
Данное исследование следует проводить в самые пер-

Рис. 1. Личинки клещей (чигеры) на ветке, визуально хорошо
видны как многочисленные скопления красных точек.
Fig. 1. Mite larvae (chiggers) on the twig clearly visible as numerous bands
of red dots.
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вые дни заболевания для возможного обнаружения и
идентификации личинок тромбикулид [10, 11].

Лечение тромбикулинового дерматита не требует ка-
ких-либо специфических средств. Для уменьшения
зуда рекомендуются антигистаминные препараты и на-
ружные кортикостероидные средства, лучше комбини-
рованные, содержащие антибактериальные компо-
ненты для предупреждения инфицирования кожи в
местах расчесов. При присоединении инфекции – си-
стемная антибактериальная терапия. Эффективными
мерами личной профилактики заражения является но-
шение защитной одежды, использование репеллентов,
мытье тела и стирка одежды горячей водой с мылом
после посещения мест, опасных для заражения. Для об-
щественной профилактики тромбикулиоза следует
проводить мероприятия по обнаружению очагов крас-
нотелковых клещей в городах и сельской местности и
их дезинсекционную обработку [12, 13].

Клинический случай
Приводим собственное клиническое наблюдение. 

В клинике кожных болезней ФГАОУ ВО «Первый
МГМУ им. И.М. Сеченова» находился мужчина 61 года
с жалобами на универсальное поражение всего кож-
ного покрова за исключением кожи лица и волосистой
части головы, сопровождающееся мучительным зудом.
Заболел на следующий день после контакта со срезан-
ными розами, которые он купил на рынке по случаю
дня рождения дочери. Первые высыпания появились в
области кистей в местах соприкосновения с шипами
(подрезал стебли) и сопровождались умеренным зудом.
В течение трех последующих дней ежедневно подрезал
стебли и менял воду цветам. Сыпь появилась на пред-
плечьях и локтях, зуд значительно усилился. Резкая ге-
нерализация процесса произошла на 5-й день заболева-
ния после предшествующего двукратного посещения
бани и бассейна. При поступлении в клинику в области
туловища и конечностей верифицировалась распро-
страненная полиморфная сыпь, свободными от высыпа-
ний были лицо и волосистая часть головы (рис. 2). 
Большинство элементов было представлено плотными
узелками розовато-синюшного цвета до 2 см в диа-
метре, в центре покрытыми геморрагическими короч-
ками, а также синюшно-фиолетовыми пятнами разных
размеров и очертаний. На кистях отмечались характер-
ные кратерообразные папулы с геморрагической кор-
кой в центре (рис. 3). В пределах некоторых пятен от-
мечалась микровезикуляция и мокнущие эрозии (уча-
стки экзематизации). В области локтей наблюдалось
наслоение импетигинозных и точечных геморрагиче-
ских корок (симптом Арди–Горчакова); рис. 4. 
В клинике в связи с тяжестью и распространенностью
кожного процесса пациенту были назначены систем-
ные глюкокортикостероиды с корригирующей тера-
пией (преднизолон 30 мг/сут). В связи с явлениями
вторичной пиодермии – цефазолин 1,0 внутримы-
шечно 2 раза в день, антигистаминные препараты (та-
вегил по 1 таблетке 2 раза в день и супрастин 2,0 мл

внутримышечно на ночь). Наружно комбинированные
стероидные мази (Акридерм ГК). На 5-й день терапии
отмечалось значительное уменьшение зуда, исчезнове-
ние явлений экзематизации и заметное очищение оча-
гов от гнойно-геморрагических корок. Через 10 дней
процесс регрессировал на 50% и больной был переве-
ден на амбулаторное лечение с рекомендациями посте-
пенного снижения дозы преднизолона до полной от-
мены. Через 1 мес от начала терапии проявление забо-
левания купировались полностью. 

Интерес данного наблюдения заключается в том, что
тромбикулиновый дерматит, который относится к се-
зонным летним заболеваниям кожи в Европе, развился
у пациента зимой после контакта со срезанными цве-
тами. Очевидно, цветы были заражены клещами в
стране, где они выращивались. Тяжесть течения дерма-

Рис. 2. Распространенная полиморфная сыпь в области
туловища и конечностей: плотные узелки розовато-синюшного
цвета до 2 см в диаметре, в центре покрытые геморрагическими
корочками, а также синюшно-фиолетовые пятна разных
размеров и очертаний.
Fig. 2. Widespread polymorphous rash on the trunk and limbs: dense pink-
ish bluish nodules up to 2 cm in diameter having their centers covered with
hemorrhagic crusts, and purple-blue spots of various sizes and shapes.
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тита была обусловлена повторными тесными контак-
тами с зараженными цветами и двукратным посеще-
нием бани и бассейна. В данном клиническом случае
еще раз обращает на себя внимание патогномонич-
ность симптома Арди–Горчакова для акариазов, харак-
теризующего реакцию кожи на клещевую инвазию. 

Рис. 3. На кистях характерные кратерообразные папулы 
с геморрагической коркой в центре.
Fig. 3. Typical hemorrhagic-crusted papules with central craters 
on the hands.

Рис. 4. Симптом Арди–Горчакова (наслоение импетигинозных и
точечных геморрагических корок), характерный для акариазов.
Fig. 4. Hardy's symptom (buildup of impetiginous and punctate hemor-
rhagic crusts), characteristic of acariasis.
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Т рансплантация (лат. transplantare – пересаживать;
син. пересадка органов и тканей) – замещение по-

врежденных или отсутствующих тканей или органов
собственными тканями либо тканями и органами, взя-
тыми от другого организма.

Трансплантация органов стала ведущим методом
лечения многих хронических заболеваний. Сегодня в
мире выполняется более 115 тысяч трансплантаций ор-
ганов в год для сохранения жизни и здоровья пациен-
тов с терминальными формами заболевания. Прогресс
хирургических технологий и внедрение новых иммуно-
супрессивных препаратов позволяют добиться дли-
тельного функционирования трансплантатов. Так, мак-
симально длительный период функционирования
трансплантата почки составляет 45, печени – 38,
сердца – 29, поджелудочной железы – 25, легких – 20

лет. В настоящее время в мире проживают более 1 млн
лиц с пересаженными органами, которые ведут актив-
ный образ жизни [1].

В Беларуси трансплантология также продолжает ак-
тивно развиваться. Беларусь находится на 24-м месте
среди наиболее развитых трансплантационных держав
мира, в 2016 г. был преодолен барьер в 50 операций по
трансплантации на 1 млн населения. Всего в Беларуси в
2017 г. было выполнено 362 операции по транспланта-
ции почки, 79 – печени, 39 – сердца, 5 – легких и 6 –
поджелудочной железы (см. рисунок). В листе ожида-
ния на трансплантацию почки сегодня находятся 324
белоруса, печени – 116, сердца – 58 [2].

Обязательным разделом клинической транспланто-
логии является иммуносупрессивная терапия, с кото-
рой связывают прогресс данного раздела медицины.
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Иммуносупрессивная терапия – терапия с целью подавления нежелательных иммунных реакций организма, является обязательной и
пожизненной после проведенной операции по трансплантации органа. На фоне непрерывной иммуносупрессивной терапии повыша-
ется риск заболеваний полости рта. В статье приводятся наиболее часто встречаемые осложнения иммуносупрессивной терапии поло-
сти рта. Это прежде всего заболевания слизистой оболочки полости рта, вызванные грибковым, бактериальным или вирусным факто-
рами, такие как волосатая лейкоплакия, стоматиты, эрозивно-язвенные поражения, гиперкератоз, многоформная экссудативная эри-
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ского здоровья пациента после проведенной операции по трансплантации органа необходимы диспансерное наблюдение и своевремен-
ная диагностика заболеваний полости рта.
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Abstract
Immunosuppressive therapy – therapy to suppress undesirable immune reactions of the body, is mandatory and lifelong after an organ trans-
plantion. The risk of oral diseases increases against the background of continuous immunosuppressive therapy. The article presents the most
common complications of immunosuppressive treatment in the oral cavity. These are, first of all, diseases of the oral mucosa caused by a fungal,
bacterial or viral factor, such as oral hairy leukoplakia, stomatitis, erosive-ulcerative lesions, hyperkeratosis, exudative multiform erythema as
well as diseases of marginal periodontium, xerostomia and dental caries. To ensure a high level of dental health after the organ transplantation
operation, dispensary observation and timely diagnosis of diseases of the oral cavity are necessary.
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Иммуносупрессивная терапия – терапия с целью по-
давления нежелательных иммунных реакций орга-
низма.

Трансплантация органа в пределах одного биологи-
ческого вида стимулирует иммунный ответ, который
инициируется распознаванием антигена Т-лимфоци-
тами, конечным результатом этого процесса является
отторжение органа. Длительное функционирование
трансплантата возможно только в условиях пожизнен-
ной иммуносупрессивной терапии.

На сегодняшний день отсутствует идеальный и тем
более стандартный режим иммуносупрессии после
трансплантации органов. Это подтверждается исполь-
зованием множества комбинаций уже известных и но-
вых иммунодепрессантов в различных транспланта-
ционных центрах. Однако нужно стремиться к соблю-
дению протокола, основанного на результатах крупных
клинических исследований и существующих рекомен-
дациях. В то же время всегда существует возможность
отклониться от протокола и выбрать нестандартный
подход в лечении для минимизации нежелательных
побочных реакций у конкретного пациента. Использо-
вание индивидуального подхода у отдельных катего-
рий реципиентов должно основываться на общеприня-
тых международных рекомендациях и собственном
опыте трансплантационного центра [1].

В связи с тем что все реципиенты трансплантата на-
ходятся на непрерывной иммуносупрессивной терапии
для профилактики хронического отторжения, они
также более восприимчивы к развитию системных
осложнений и, таким образом, подвержены повышен-
ному риску заболеваний слизистой оболочки полости
рта.

Наиболее часто встречаемыми осложнениями имму-
носупрессивной терапии являются инфекционные
осложнения, вплоть до сепсиса и летального исхода.
Осложнения со стороны внутренних органов также в
ряде случаев носят опасный для жизни пациентов ха-
рактер – желудочно-кишечное кровотечение, токсиче-
ские гепатиты, сахарный диабет, нефротоксические
проявления. Многие иммунодепрессанты эффективны
в подавлении трансплантационного иммунитета, но
негативно влияют на стволовые кроветворные клетки
костного мозга, вызывая гипоплазию и аплазию с син-
дромом агранулоцитоза и геморрагическим синдро-
мом, что чаще отмечается в группе цитостатиков.

По отдаленным результатам трансплантаций ряд ав-
торов отмечают канцерогенные и тератогенные свой-
ства иммунодепрессантов.

Поражения в полости рта могут возникать как пря-
мой результат иммуносупрессии или взаимодействия
лекарственных средств [3, 4]. Наиболее распространен-
ными осложнениями иммуносупрессии в полости рта
являются различные грибковые инфекции, вызванные
грибами рода Candida [5], бактериальные инфекции
[6], вирусные инфекции, вызванные вирусом простого
герпеса, вирусом ветряной оспы, цитомегаловирусом и
вирусом Эпштейна–Барр, связанным с развитием во-

лосатой лейкоплакии [7]. Было показано увеличение
частоты заражения, вызванного вирусом папилломы
человека, особенно у пожилых пациентов с трансплан-
тацией почек [8].

Патогенный микробный, вирусный или грибковый
факторы совместно с комплексным повреждением ме-
ханизмов резистентности полости рта ведет к развитию
стоматитов. Чаще в полости рта развиваются герпети-
ческий гингивостоматит, кандидозный стоматит, а
также опоясывающий лишай. Стоматиты характери-
зуются тяжелым затяжным течением, сопровождаются
выраженным болевым синдромом, увеличением слю-
ноотделения, неприятным запахом изо рта, в некото-
рых случаях кровоточивостью десны, затрудняют
прием пищи, в сложных случаях стоматита возможно
повышение температуры тела до 39°С и увеличение
лимфатических узлов. При опоясывающем лишае вме-
сте с везикулами на коже возникает множество везикул
в ротовой полости, при этом слизистая оболочка
сильно гиперемирована и отечна. Везикулярные высы-
пания легко лопаются, и на их месте формируются эро-
зии, покрытые фибринозным налетом. Свойственно
поражение только с одной стороны, характерно образо-
вание регионарных лимфаденитов [9, 10]. 

Нередко на фоне иммуносупрессии развивается воло-
сатая лейкоплакия – предраковое диспластическое за-
болевание, вызываемое вирусом Эпштейна–Барр в со-
вокупности с вирусом папилломы человека у лиц с вы-
раженным нарушением иммунной системы. Представ-
ляет собой возвышающиеся участки серовато-белого
цвета размером до 2–3 см. Границы очага поражения
четкие, поверхность шероховатая, неровная, ворсинча-
тая. Особенно склонна к озлокачествлению лейкопла-
кия, локализующаяся на дне полости рта, нижней по-
верхности языка и его краях, на небе и губах. В зависи-
мости от формы лейкоплакии определяют различные
гистологические признаки. Выделяют гомогенный (од-
нородная структура участка поражения) и негомоген-
ный типы заболевания (неоднородная структура
участка поражения, формирование плотных очагов на
фоне нарушения процессов ороговения и выраженные
деструктивные изменения). Неровная, бугристая по-
верхность очагов с эрозиями, вегетациями между ними
свидетельствует о риске малигнизации. Чаще всего го-
могенная лейкоплакия имеет доброкачественное тече-
ние, негомогенная наиболее часто переходит в рак [11].
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Волосатая лейкоплакия часто протекает в бессимптом-
ной форме, и многие пациенты узнают о ней только на
приеме у стоматолога. Очаги волосатой лейкоплакии
могут иметь односторонний и двусторонний характер,
внезапно появляться и также внезапно исчезать. Паци-
енты не жалуются на болевые ощущения, лишь в ред-
ких случаях отмечаются легкий дискомфорт, измене-
ние вкуса и сухость во рту. Жалобы, как правило, по-
являются при присоединении грибковой инфекции. 
В связи с частым отсутствием субъективных ощущений
очень важны своевременная диагностика и дальней-
шее лечение волосатой лейкоплакии у пациентов, при-
нимающих иммуносупрессивные препараты [12].

У пациентов после трансплантации почек также опи-
саны рак губ и полости рта [13] и реже посттрансплан-
тационные лимфопролиферативные расстройства,
изъязвления и лихеноидные высыпания на слизистой
полости рта [14].

Так, у пациентов после операции трансплантации
почки гораздо выше частота поражений слизистой по-
лости рта (31%) по сравнению с контрольной группой
(12%). Среди выявленных поражений слизистой поло-
сти рта самым частым является эритема (13%), также
обнаружены гиперкератоз (9%), гиперплазия десны
(5%), эрозивно-язвенные (3%) и другие поражения
(16%). Поражения слизистой полости рта чаще всего
появлялись в течение 2 лет после операции [15]. При-
чинами более высокой частоты поражений в течение
короткого времени после операции трансплантации
являются высокие дозы иммуносупрессивной терапии
в первые месяцы после операции [14].

Эритема относится к первичным элементам пораже-
ния слизистой, является разновидностью пятна. Пятно
(лат. – macula) – ограниченное изменение цвета слизи-
стой полости рта. Эритема – пятно, не имеющее четких
контуров, неограниченное, может являться признаком
различных заболеваний слизистой полости рта [10].
Нередко свидетельствует о начале развития много-
формной экссудативной эритемы, возникающей вслед-
ствие приема иммуносупрессивных препаратов, а
также вследствие герпетической, бактериальной или
грибковой инфекции.

Для многоформной экссудативной эритемы харак-
терно острое начало, как у инфекционного заболева-
ния: температура тела повышается до 39–40 °С, разви-
ваются симптомы интоксикации организма. Пациент
жалуется на боль, жжение, першение во рту, невозмож-
ность приема пищи, ухудшение общего состояния, на-
личие высыпаний в полости рта и на коже и др. При
осмотре на слизистой оболочке полости рта опреде-
ляются обширные эрозивные поверхности, покрытые
фибринозным белесым или серовато-желтым налетом.
По краю эрозий наблюдаются обрывки пузырей, при
потягивании которых отслоения здорового эпителия не
происходит (отрицательный симптом Никольского).
Имеет место первичный полиморфизм высыпаний: па-
пулы, эритема, пузыри и пузырьки, после вскрытия ко-
торых образуются эрозии и афты. У некоторых больных

симптомы общей интоксикации организма отсут-
ствуют, а высыпания и на слизистых, и на коже выра-
жены неярко. Как правило, процесс продолжается до 
2 нед, по истечении которых завершается выздоровле-
нием [9, 12].

Гиперкератоз – значительное увеличение рогового
слоя по сравнению с толщиной его при кератозе. При
этом процессе происходит также развитие зернистого
слоя. Слизистая оболочка теряет свою эластичность,
становится плотной, приобретает мутно-белый цвет
[16]. Гиперкератоз является признаком множества за-
болеваний слизистой, например лейкоплакии, крас-
ного плоского лишая, псевдомембранозного канди-
доза, которые могут появиться на фоне иммуносупрес-
сивной терапии.

Эрозивно-язвенные поражения – это деструктивные
изменения в эпителии и нижележащих тканях слизи-
стой оболочки полости рта. Эрозия – это дефект слизи-
стой оболочки рта в пределах эпителиального слоя.
Язва – это повреждение слизистой оболочки полости
рта, затрагивающее все слои эпителия, включая ба-
зальную мембрану, и распространяющееся на разную
глубину в подлежащие ткани. Для язвы характерно на-
личие в зоне поражения краев, дна и стенок дефекта.
Эрозивно-язвенные поражения могут быть проявле-
ниями на слизистой оболочке полости рта самостоя-
тельных заболеваний, инфекционных болезней или
следствием отягощенного развития «белых» или пу-
зырных заболеваний [9].

Помимо заболеваний слизистой оболочки полости
рта следует обратить внимание на состояние марги-
нального периодонта и оценить интенсивность кариеса
у данной группы пациентов.

В результате взаимодействия циклоспорина А и бло-
каторов кальциевых каналов почти регулярно у всех
пациентов, получающих эту комбинацию лекарств, вы-
является гиперплазия десны [17]. Гиперплазия – пато-
логическое разрастание участка десны за счет количе-
ственного роста тканевых элементов. Данная патоло-
гия, как правило, сопровождается кровоточивостью
десны и болезненностью. Не остановленное вовремя
разрастание может стать причиной разрушения меж-
зубных перегородок и, таким образом, прогрессирова-
ния периодонтита. Гиперплазия десны также не позво-
ляет обеспечить должный уход за ротовой полостью,
что влечет за собой развитие заболеваний полости рта
[18, 19]. Исследования показывают, что частота гипер-
плазии десны после трансплантации органов в 3 раза
выше у мужчин, чем у женщин, кроме того, гиперпла-
зия десны чаще встречается у более молодых пациен-
тов. Это можно объяснить более мощным воспалитель-
ным ответом, низким уровнем гигиены полости рта и
гормональным дисбалансом у пациентов после транс-
плантации почки [15].

По результатам исследований, у 97% пациентов после
операции трансплантации легкого имеются заболева-
ния периодонта средней и тяжелой степени тяжести,
что значительно выше в сравнении с контрольной
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группой. Распространенность периодонтита средней и
тяжелой степени тяжести гораздо выше у пациентов
после операции трансплантации легкого (средний воз-
раст 55,9 года) по сравнению с более взрослым населе-
нием из контрольной группы (65–74 лет) [20].

Периодонтиты часто протекают в стадии обострения.
Отмечаются кровоточивость и гноетечение из перио-
донтальных карманов, увеличение подвижности зубов,
болезненность при накусывании, формирование пе-
риодонтальных абсцессов. Боль и выраженная клини-
ческая картина приводят к отказу некоторых пациен-
тов от использования средств гигиены полости рта, что
значительно усугубляет течение этих заболеваний [21].

Нередко посттрансплантационные пациенты жа-
луются на чувство сухости в полости рта, что является
следствием гипофункции слюнных желез [15]. Гипо-
функция слюнных желез возникает на фоне сахарного
диабета, являющегося одним из распространенных
осложнений иммуносупрессивной терапии. Случаи 
посттрансплантационного диабета могут быть вызваны
приемом кортикостероидов, такролимуса и в меньшей
степени циклоспорина [1]. Высыхание слизистой обо-
лочки приводит к снижению ее резистентности, сопро-
вождается появлением налета, состоящего из неуда-
ленного слущившегося эпителия, являющегося пита-
тельной средой для микроорганизмов. 

Кроме того, вследствие гипофункции слюнных желез
снижается скорость слюноотделения и уменьшаются
защитные свойства ротовой жидкости. Снижение бак-
терицидных свойств слюны является одной из причин
высокой интенсивности кариеса. Длительная ксеросто-
мия приводит к множественному кариесу зубов в тече-
ние 1–2 мес [10, 22]. Однако ксеростомия имеет обрати-
мый характер после применения препаратов, нормали-
зующих ток слюны [23].

По данным исследования, субъективное ощущение
сухости в полости рта встречалось у 33% пациентов
после трансплантации почки и только у 13% исследуе-
мых из контрольной группы [15].

Вследствие болезненности из-за заболеваний слизи-
стой полости рта, маргинального периодонта, а также
плохого самочувствия в целом зачастую у посттранс-
плантационных пациентов нарушается гигиена поло-
сти рта, в то время как она, наоборот, должна быть бо-
лее тщательной. Это ведет к усугублению патологиче-
ских процессов в периодонте, а также к развитию ка-
риеса. По данным исследований, индекс КПУ у пациен-
тов после трансплантации органов значительно выше,
чем у исследуемых из контрольной группы [15, 20].

Так, нуждаемость в лечении кариеса зубов возникла в
44% случаев из 169 исследуемых пациентов после опе-
рации трансплантации органов, только спустя более 10
лет после трансплантации нуждаемость в лечении

меньше, чем спустя 0–1 год, 1–3 года, 3–6 и 6–10 лет
после операции [24].

К сожалению, большинство пациентов после опера-
ции трансплантации посещают стоматолога лишь при
возникновении жалоб (острой боли, кровоточивости
десны и т.д.). При этом многие заболевания полости
рта длительно протекают без каких-либо симптомов и
могут не вызывать дискомфорта. Несвоевременно ди-
агностированные заболевания полости рта переходят в
тяжелые формы и значительно ухудшают качество
жизни пациентов. Поэтому наряду с мониторингом об-
щего состояния пациентов очень важны своевременная
диагностика заболеваний полости рта и, при необходи-
мости, стоматологическая помощь, что возможно
только при высокой мотивации пациентов и тесном со-
трудничестве лечащего врача и врача-стоматолога.
Кроме того, поражения в полости рта могут указывать
на возможные осложнения фармакологического лече-
ния или возникновение отторжения трансплантата,
именно в целях предотвращения этих осложнений не-
обходим тщательный мониторинг стоматологического
здоровья [6].

Заключение
1. В связи с непрерывной иммуносупрессивной тера-

пией пациенты после трансплантации органов стано-
вятся более восприимчивыми к развитию системных
осложнений и, таким образом, подверженными повы-
шенному риску заболеваний полости рта.

2. Наиболее часто встречаемыми осложнениями им-
муносупрессивной терапии в полости рта являются по-
ражения слизистой и маргинального периодонта, та-
кие как стоматиты, волосатая лейкоплакия, опоясы-
вающий лишай, эритема, гиперкератоз, гиперплазия
десны, эрозивно-язвенные поражения, периодонтит
(простой и сложный), а также ксеростомия, снижение
гигиены полости рта и кариес.

3. Профилактикой осложнений иммуносупрессивной
терапии у пациентов после трансплантации органов яв-
ляются тщательная диагностика и санация полости рта
на этапе подготовки к операции трансплантации, фор-
мирование у пациентов устойчивой мотивации и уме-
ния в поддержании индивидуальной гигиены полости
рта, раннее выявление и своевременное лечение пора-
жений слизистой оболочки полости рта, периодонта и
твердых тканей зубов.
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Функциональный больной между психиатрией 
и неврологией. Тревожно-депрессивные
расстройства: диалог невролога и психиатра 
(обзор конференции) 
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Аннотация
В рамках модульной медицинской программы iПрактик на профессиональном медицинском портале con-med.ru, посвященной те-
рапии пациентов с коморбидной патологией, ведущие эксперты в области психиатрии и неврологии рассмотрели особенности ведения
пациентов с функциональными неврологическими расстройствами, хроническим болевым синдромом и другими смежными патоло-
гиями. В рамках программы были представлены новая терминология, классификация, уже зафиксированная в Международной клас-
сификации болезней 11-го пересмотра, а также разобраны принципы терапии «сложных» пациентов.
Ключевые слова: функциональное неврологическое расстройство, хронический болевой синдром, антидепрессанты, МКБ-11.
Для цитирования: Функциональный больной между психиатрией и неврологией. Тревожно-депрессивные расстройства: диалог
невролога и психиатра (обзор конференции). Клинический разбор в общей медицине. 2021; 10: 35–40. doI: 10.47407/kr2021.2.10.00117

Patient with functional disorder at the interface of psychiatry 
and neurology. Anxiety and depressive disorders: dialogue between 
neurologist and psychiatrist (conference overview)
Editorial article

Abstract
The leading experts in psychiatry and neurology considered the features of managing patients with functional neurological disorders, chronic pain
syndrome and related disorders within the the framework of the iPractic modular medical curriculum, focused on treating the patients with co-
morbid conditions, on the portal for the healthcare professionals con-med.ru. new terminology and classification already documented in Icd-
11 were presented within the framework of the curriculum, the treatment principles for “difficult” patients were also discussed.
Key words: functional neurological disorder, chronic pain syndrome, antidepressants, Icd-11.
For citation: Patient with functional disorder at the interface of psychiatry and neurology. Anxiety and depressive disorders: dialogue between
neurologist and psychiatrist (conference overview). clinical review for general practice. 2021; 10: 35–40. doI: 10.47407/kr2021.2.10.00117

DOI: 10.47407/kr2021.2.10.00117

В клинической практике неврологов и психиатров
нередко встречаются больные, симптомокомплекс

которых нельзя четко отнести к определенной психиат-
рической или неврологической нозологии. На профес-
сиональном медицинском портале con-med.ru 
Владимир Давыдович Менделевич, д-р мед. наук,
проф., зав. каф. медицинской и общей психологии с
курсом педагогики Казанского государственного меди-
цинского университета, эксперт Всемирной организа-
ции здравоохранения, член межведомственной комис-
сии по подготовке клинических (медицинских) психо-
логов при Минздраве России, и Гюзяль Рафкатовна
Табеева, д-р мед. наук, проф. каф. нервных болезней
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, руководитель от-
дела неврологии и клинической нейрофизиологии
НИЦ Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, президент

«Российского общества по изучению головной боли»,
обсудили принципы диагностики «смежных» заболе-
ваний и алгоритмы терапии таких пациентов. 

Изменения, которые планируют внести в МКБ-11 –
11-й пересмотр Международной статистической клас-
сификации болезней и проблем, связанных со здо-
ровьем, весьма масштабны, революционны и призваны
улучшить эффективность медицинской помощи. 
В статье «Расстройство разума и мозга: загадочное со-
стояние, когда-то известное как истерия, бросает вызов
разделению психиатрии и неврологии» указано, что у
1/3 пациентов неврологических клиник выявляются
симптомы, которые нельзя объяснить с медицинской
точки зрения. Физические симптомы (например, пара-
лич), но без явных повреждений мозга обозначаются
как функциональное неврологическое расстройство.
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Нейровизуализация показывает наличие взаимосвязи
между областями, участвующими в управлении движе-
ниями и отвечающими за внимание и эмоции. 

Растущее число исследований нейровизуализации
проливают свет на возникающую патофизиологию
функциональных неврологических расстройств. Этот
возобновленный научный интерес возник параллельно
с расширением междисциплинарного сотрудничества
психиатров и неврологов. Среди функциональных рас-
стройств выделяют соматические, неврологические,
психические. Понятие трудного (функционального)
больного может включать симуляцию, «истерию», ипо-
хондрию (небредовую), соматоформное расстройство.
В МКБ-11 уже не существует понятия «соматоформное
расстройство», есть термин «телесный дистресс». Рас-
стройства, связанные с телесным самоощущением и те-

лесным дискомфортом, включают два пункта – телес-
ный дискомфорт и дисфорию целостности восприятия
собственного тела. Расстройство телесного диском-
форта МКБ-11 заменяет соматоформные расстройства
МКБ-10 и характеризуется наличием телесных симпто-
мов, причиняющих человеку боль, сопровождающихся
чрезмерной фиксацией внимания на симптомах и по-
вторяющимися контактами с медицинскими работни-
ками. Ипохондрия (МКБ-10) в эту группу не входит, а
находится в группе обсессивно-компульсивных рас-
стройств. 

Функциональное неврологическое расстройство
(ФНР), которое ранее обозначалось как диссоциатив-
ное конверсионное расстройство и находилось в раз-
деле психиатрии, в МКБ-11 переходит в рубрику невро-
логических патологий наряду с нейрокогнитивными

Рис. 1. Эффективность терапии невротических расстройств (экспертный опрос).
Fig. 1. Neurotic disorder treatment efficacy (expert survey).

Примечание. ГТР – генерализованное тревожное расстройство, ПТСР – посттравматическое стрессовое расстройство, ОКР – обсессивно-компульсивное
расстройство.
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Таблица. 1. Таргетная психофармакотерапия
Table 1. Targeted psychopharmacotherapy

Синдром Анксиолитики Антидепрессанты Нейролептики

Астенический +++

Депрессивный + +++ +

Тревожный +++ +++ ++

Обсессивно-фобический + +++ ++

Диссоциативный (конверсионный) ++ +++

Соматоформный ++ ++ +

Ипохондрический ++ + ++

Инсомнический ++ ++ +

ПТСР ++ +

Деперсонализационный + ++ +
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Рис. 2. Структура IASP классификации хронической боли МКБ-11 MG30.0.
Fig. 2. Structure of IASP classification of chronic pain for ICD-11, MG30.0.

www.painresearchforum.org/news/109900-new-classification-chronic-pain-better-patient-care-and-research

Прямая подчиненность

Дифференциальный диагноз

Таблица 2. Концепция хронических болевых синдромов «перекрытия»: смена парадигмы 
Table 2. Concept of chronic overlapping pain conditions (COPCs): PARADIGM SHIFT

Прошлое Будущее

Научный подход Болевой синдром – дискретное состояние 
в зависимости от локализации

Общность невральных, эндокринных и иммунных
механизмов

Диагноз Отдельные диагностические критерии Единое универсальное заболевание с различной
манифестацией

Система оказания
помощи

Любая боль – результат периферического
повреждения или воспаления в специфической
области, которая отвечает на лечение,
применяемое при острой боли (интервенции,
хирургия, опиоиды)

Существуют болевые феномены как следствие дизрегуляции
невральных, эндокринных и иммунных систем, которые не
отвечают или ухудшаются на терапию острой боли

Медицинская помощь фрагментирована 
на разные специальности в зависимости 
от локализации

Мультидисциплинарный, пациентоориентированный подход

Паллиативное лечение только уменьшает
симптомы до некоторой степени 

Выбор терапевтической стратегии основывается 
на индивидуальных механизмах (персонифицированный
подход)

Подбор методом проб и ошибок на основании
исследований наиболее изученных заболеваний

Лечение основывается на научных данных о специфических
механизмах для отдельных подтипов

Мишень для терапии – наиболее выраженная
болезненная зона

Выявление множественных доменов состояния здоровья 
и качества жизни. Интегрированный подход на основании
индивидуального плана всех пораженных доменов 
и участвующих факторов (сон, настроение, интерференция
боли)

Модель неспециализированной помощи не дает
преимуществ и может вызвать ухудшение
состояния здоровья

Компенсация, основанная на качестве и производительности,
ориентирована на эффективность и качество полученной
помощи

(MG30.0Z)

Хроническая первичная боль Хроническая боль

Хроническая боль

Хроническая вторичная боль

Диагноз высшего
уровня

Хроническая онкологическая боль

Хроническая постхирургическая или
посттравматическая боль

Хроническая невропатическая боль

Хроническая вторичная головная и лицевая боль

Хроническая вторичная висцеральная боль

Хроническая вторичная мышечно-скелетная боль

Диагноз 1-го уровня

Хроническая распространенная боль

Комплексный регионарный болевой синдром

Хроническая первичная ГБ и орофациальная боль

Хроническая первичная висцеральная боль

Хроническая первичная мышечно-скелетная боль
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нарушениями. ФНР включает в себя один или не-
сколько симптомов, отражающих нарушение движе-
ний или чувствительности, которые нельзя объяснить
неврологическим или другим психическим заболева-
нием. Симптомы вызывают серьезный стресс или про-
блемы в социальной сфере, работе, других областях
жизни или они настолько значительны, что рекоменду-
ется медицинское вмешательство.

Традиционно в психиатрии к функциональным рас-
стройствам относят, в первую очередь, невротические,
соматоформные и связанные со стрессом состояния. Но
чаще всего специалисты говорят о диссоциативных
(конверсионных) расстройствах, которые кодируются в
МКБ-10 под пунктом F44. При этом психиатры вклю-
чают в это понятие также и органические диссоциатив-
ные расстройства (F06.5). При этом диссоциативные
(конверсионные) расстройства известны давно и пред-
ставляют группу заболеваний, которые выражаются, с
одной стороны, в утрате сознательного контроля над
памятью и ощущениями, с другой – над контролем
движений тела. 

Однако не все диссоциативные расстройства кури-
руются неврологами. Психиатры лечат диссоциативные
расстройства (амнезию, трансы, фуги, одержимость, де-
персонализацию и дереализацию), а двигательные, чув-
ствительные, пароксизмальные симптомы входят в ФНР
и становятся уделом деятельности неврологов. Термин
«конверсионное расстройство» удален из МКБ-11. 

Ранее в своих публикациях проф. Дамулин И.В. и
проф. Сиволап Ю.П. обратщали внимание, что у боль-
ных шизофренией могут выявляться негрубые невро-
логические нарушения, непосредственно обусловлен-
ные шизофренией как таковой, не связанные с возрас-
том или длительностью болезни, а также с приемом
нейролептиков, либо обусловленные кататонией и кор-
релирующие с атрофией различных отделов коры
больших полушарий головного мозга. Это наводит на
мысль о том, что в сфере «органического» и «функцио-
нального» происходят революционные изменения.

Важнейшей задачей становится понимание этиопа-
тогенетических механизмов ФНР, которое, согласно со-
временной классификации, «перетекло» из психиат-
рии в неврологию. Диссоциативные конверсионные
расстройства относятся к психогенным, а значит,
должны удовлетворять критериям К. Ясперса: психо-
генное заболевание развивается непосредственно
после воздействия психической травмы; проявления
болезни непосредственно вытекают из содержания
психотравмы, между ними имеются психологически
понятные связи; течение заболевания тесно связано с
выраженностью и актуальностью психотравмы, ее раз-
решение приводит к прекращению или значительному
ослаблению проявления болезни. Однако в представ-
ленной триаде есть клинические противоречия. Так, во
многих случаях не удается обнаружить связи между
психической травмой и расстройством (например, при

Рис. 3. Классификация хронической первичной боли.
Fig. 3. Classification of chronic primary pain.

МКБ-11 MG30.0

Легенда

Nicholas M et al. The IASP classification of chronic pain for ICD-11: chronic primary pain. Pain 2019; 160: 28–37.
Примечание. КРБС – комплексный регионарный болевой синдром, ГБН – головная боль напряжения, ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав.
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обсессивно-компульсивном расстройстве и диссоциа-
тивных расстройствах). Травма не всегда присутствует,
и часто после дезактуализации психотравмы расстрой-
ство не исчезает. Взаимодействие психотравмы и симп-
тома характеризуется тем, что нередко ситуация, спро-
воцировавшая симптом, давно уже поменялась, а за-
стывшая форма реагирования осталась, воплотилась в
симптом. 

Стоит признать, что, согласно результатам эксперт-
ного опроса, проведенного несколько лет назад, лече-
ние диссоциативных нарушений, а значит ФНР, крайне
затруднено. Так, всего 44% экспертов сообщили об эф-
фективности терапии ФНР (рис. 1), в то время как нев-
растения, расстройство адаптации, депрессивные эпи-
зоды и прочее гораздо легче поддаются лечению.

Мультимодальный подход к терапии включает воз-
можности физиотерапии, психотерапии, медицинского
сопровождения, семейной поддержки и пр. Стоит отме-
тить, что существующие данные по физиотерапевтиче-
скому лечению функциональных моторных симптомов
низкого качества и ограничены по объему. Согласно
суммарным данным 131 рандомизированного клиниче-
ского исследования, когнитивно-поведенческая психо-
терапия и психодинамическая терапия могут способ-
ствовать улучшению среднего уровня, однако данные
долгосрочного наблюдения отсутствуют. 

Что касается фармакологического подхода, то приме-
няют транквилизаторы, антидепрессанты и «малые»
нейролептики. Выбор терапии основан на преоблада-
нии в клинической картине того или иного синдрома
(табл. 1). Так, нейролептики крайне редко приме-
няются при функциональных расстройствах, особенно
при диссоциативном, зато на первое место в терапии
этой патологии выходят антидепрессанты. 

Сегодня основой назначения антидепрессантов ста-
новится таргетность – воздействие на депрессию, тре-
вогу, боль, ангедонию, диссомнию, аноргазмию. Анти-
депрессанты могут помочь многим пациентам с функ-
циональными нарушениями, и даже тем, у кого не об-
наруживается симптомов депрессии. 

Неврологи часто ведут пациентов с хроническим бо-
левым синдромом (ХБС) – с монотонной периодически
усиливающейся болью, длящейся не менее 3–6 мес, с
характерным «синдромальным окружением», опреде-
ленным болевым анамнезом и соответствующим пове-
дением. У хронической боли есть определенный комор-
бидный фенотип, который также характеризуется на-
рушениями в психической сфере. Так, у пациентов на-
блюдается высокий уровень дезадаптации, которую
нельзя объяснить ни интенсивностью болевого син-
дрома, ни типом течения. Меняется патофизиология
боли, патологический процесс затрагивает и ноцицеп-
тивные, и антиноцицептивные системы, вовлекаются
различные структуры мозга, которые отвечают также и
за когнитивную, эмоциональную сферы, аффективную
составляющую, регуляцию сна и бодрствования, аппе-
тита и пищевого поведения. Поэтому появляется но-
вый термин «хронические болевые синдромы перекры-

тия», когда ХБС могут сосуществовать одновременно
или развиваться последовательно в течение жизни. По-
явление этого нового понятия обусловливает новый
мультидисциплинарный подход к ведению пациентов
(табл. 2).

Новая классификация хронической боли по МКБ-11
предусматривает ее выделение как отдельной нозоло-
гической единицы, имеющей единый диагностический
код. Диагноз должен ставиться не только с учетом ин-
тенсивности боли, но и степени инвалидизации, ди-
стресса и роли психосоциальных факторов. Это позво-
лит оптимизировать изучение эпидемиологии и стра-
тегий мультимодального обезболивания. 

Так, согласно нововведениям, хроническая боль – это
боль в одной или нескольких анатомических зонах, ко-
торая сохраняется или рецидивирует более 3 мес, ассо-
циируется со значительным эмоциональным расстрой-
ством (например, тревога, гнев, разочарование или по-
давленное настроение) и/или со значительной функ-
циональной дезадаптацией (повседневное, социальное
функционирование), и симптомы боли не объясняются
другими причинами.

Международная ассоциация по изучению боли (англ.
International Association for the Study of Pain, IASP)
предложила разделить хроническую боль на первич-
ную и вторичную (рис. 2). Хроническая первичная боль
может быть любой локализации или носить диффуз-
ный характер (рис. 3). 

Есть общие закономерности в течении хронических
болевых синдромов. Так, специалисты отмечают их
флюктуирующий характер, трудности верификации
(отсутствие органических дефектов, низкая привер-
женность пациентов из-за определенного снижения
когнитивного функционирования), перекрестность
между болевыми, соматическими и психическими
симптомами болезни. 

Еще один термин, о котором говорит медицинская
общественность в последнее время, – это ноципласти-
ческая боль, возникающая из-за изменения ноцицеп-
ции, несмотря на отсутствие явных доказательств акту-
ального или потенциального повреждения ткани, вы-
зывающего активацию периферических ноцицепторов,
или свидетельств заболевания или поражения сомато-
сенсорной системы, вызывающих боль. Эта боль входит
в более широкое понятие «смешанной боли» – слож-
ного наложения различных известных типов боли (но-
цицептивной, нейропатической и ноципластической) в
любой комбинации, действующих одновременно, вы-
зывая боль в одной и той же области тела. Любой из
этих механизмов может быть более клинически пре-
обладающим в любой момент времени. Смешанная
боль может быть острой или хронической; к потенци-
альным типам смешанной боли относят хроническую
неспецифическую боль в нижней части спины (БНС),
цервикалгии, онкологические боли, остеоартрит, анки-
лозирующий спондилит и проч (80% пациентов с хро-
нической БНС имеют неспецифический характер боли,
до 55% – невропатический компонент). 



40 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР | №10 | 2021 | Clinical review for general practice | №10 | 2021 |

Материалы конференций / Conference Proceedings

Согласно эпидемиологическим данным, распро-
страненность депрессии у пациентов с хронической
болью очень высокая, в частности у пациентов с ХБС,
хроническими головными болями, фибромиалгией,
кардиалгией и проч. Изменения могут затрагивать
префронтальную кору, миндалевидный комплекс,
гиппокамп. Такие пациенты также показывают высо-
кий уровень дезадаптации. 7–12% пациентов назна-

чаются антидепрессанты, оказывающие анальгетиче-
ский эффект. Кроме этой группы препаратов назна-
чаются и другие медикаменты, когнитивно-поведен-
ческая и общеукрепляющая терапия, физические
упражнения. Такой мультимодальный подход к веде-
нию пациентов с хроническими болевыми синдро-
мами позволяет улучшить качество жизни больных.

Полная видеозапись вебинара «Функциональный больной
между психиатрией и неврологией. Тревожно-депрессивные
расстройства: диалог невролога и психиатра» доступна 
на портале CON-MED.RU
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40-летняя больная обратилась с жалобами на по-
вышение температуры до 38 °С, болезненные высы-
пания на коже, боль и припухлость голеностопных
суставов. Больна в течение месяца. Лечение анти-
биотиками неэффективно. Аналогичные кожные
высыпания имели место несколько месяцев назад и
спонтанно регрессировали. В остальном анамнез без
особенностей.

Объективно: состояние средней тяжести. Изме-
нения на коже и со стороны правого голеностоп-
ного сустава (рис. 1). Болезненность при пальпации
измененных участков кожи. Ограничение подвиж-
ности правого голеностопного сустава. Дыхание ве-
зикулярное без хрипов. Тоны сердца ритмичные.
Частота сердечных сокращений – 72/мин. Артери-
альное давление – 120/70 мм рт. ст. Со стороны дру-
гих органов и систем без особенностей.

Анализ крови: Нb – 130 г/л, лейкоциты – 9×109/л.
Формула без особенностей. СОЭ – 35 мм/ч. Реакция
Манту отрицательная. Электрокардиография – без
очаговых изменений. Проведена рентгенография
органов грудной клетки (рис. 2).

Какое утверждение правильно?
А. Туберкулез легких и внутригрудных лимфоузлов.
Б. Саркоидоз внутригрудных лимфоузлов.
В. Лимфогранулематоз с поражением внутригруд-

ных лимфоузлов.
Г. Метастатическое поражение внутригрудных лим-

фоузлов с кожными паранеопластическими про-
явлениями.

Д. Ревматическая лихорадка.

Верный ответ на стр. 42.
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Рис. 1. Внешний вид голеней и стоп больной.
Fig. 1. Patient's lower legs and feet.

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки.
Fig. 2. Chest X-ray.
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Верный ответ: Б – саркоидоз внутригрудных
лимфоузлов.

Обсуждение
Характер кожных высыпаний в виде плотных ги-

перемированных болезненных участков (см. рис. 1)
напоминает узловую эритему – неспецифический
кожный синдром, в основе которого лежит васкулит.
Узловая эритема может возникать при туберкулезе,
саркоидозе, ревматической лихорадке, злокачествен-
ных опухолях, некоторых инфекциях, лекарственных
реакциях. В случаях рецидивирующей узловой эри-
темы (как у данной пациентки) следует в первую оче-
редь исключить саркоидоз легких. В связи с этим
проведено рентгенологическое исследование органов
грудной клетки, при котором выявлено увеличение
бронхопульмональных лимфоузлов без инфильтра-
тивных изменений в легких (см. рис. 2). Наряду с уз-
ловой эритемой и внутригрудной лимфоаденопатией

у больной имеются клинические признаки артрита
голеностопного сустава (см. рис. 1). Подобный симп-
томокомплекс (узловая эритема, артрит, внутригруд-
ная лимфоаденопатия) известен как синдром Леф-
грена, названный по имени шведского врача, кото-
рый первым предположил, что сочетание узловой
эритемы и внутригрудной лимфоаденопатии яв-
ляется проявлением острой формы саркоидоза. Для
саркоидоза, в отличие от туберкулеза, характерна вы-
сокая частота (более чем у 1/2 больных) негативных
туберкулиновых проб Манту. Менее вероятны у дан-
ной больной по клиническому течению и характеру
внутригрудной лимфоаднопатии лимфогранулема-
тоз и метастатическое поражение внутригрудных
лимфоузлов. Для ревматической лихорадки нехарак-
терна двусторонняя внутригрудная лимфоаденопа-
тия. Прогностически острая форма саркоидоза счита-
ется благоприятной и в большинстве случаев подда-
ется лечению глюкокортикоидами.

Ответ на клиническую задачу
«Пациентка 40 лет с жалобами на повышение
температуры тела, болезненные высыпания на коже,
боль и припухлость голеностопных суставов»

Correct answer on clinical case «Female patient aged 40 compaining 
of fever, painful skin rashes, ankle joint pain and swelling»
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Продольное исследование применения модели
«здравого смысла» до и во время пандемии 
CoVId-19: большое когортное исследование
больных целиакией

Möller SP, Apputhurai P, Tye-Din JA, Knowles SR. Longitudinal assessment of
the common sense model before and during the COV7ID-19 pandemic: 
A large coeliac disease cohort study. J Psychosom Res 2021; 153: 110711. 
DOI: 10.1016/j.jpsychores.2021.110711. Epub ahead of print. PMID: 34999379.

Психосоциальные факторы в значи-
тельной мере определяют хорошее са-
мочувствие лиц, страдающих целиа-
кией, в особенности во время пандемии
coVId-19. Было проведено крайне мало
научных исследований по изучению са-

мочувствия лиц из этой когорты с использованием
комплексной социокогнитивной модели. Цели настоя-
щего исследования состояли в том, чтобы: (1) изучить
связанные с пандемией изменения желудочно-кишеч-
ных проявлений, психосоциальных факторов и показа-
телей самочувствия (а именно дистресса и качества
жизни – КЖ), (2) оценить взаимосвязь между указан-
ными переменными в различные моменты времени с
помощью модели на основе «здравого смысла» – com-
mon Sense model (cSm).

1697 взрослых с целиакией (период 1, до начала пан-
демии; 83,1% были женщинами, средний возраст соста-
вил 55,8 года, стандартное отклонение – Sd=15,0 года)
и 674 участника исследования (период 2, пандемия;
82,8% были женщинами, средний возраст составил
57,0 года, Sd=14,4 года) заполнили онлайн-опросник.
Гипотезы проверяли с помощью одномерного диспер-
сионного анализа с повторным измерением (mAnoVA)
и модели панельных данных с перекрестным анализом.

Участники исследования сообщили об улучшении
КЖ, а также об уменьшении выраженности желудочно-
кишечных симптомов, негативных представлений о бо-
лезни и дезадаптивных реакций на стресс в период
пандемии по сравнению с периодом до начала панде-
мии. Значимые изменения таких показателей, как ка-
тастрофизация боли и дистресс, выявлены не были. Пе-
рекрестный анализ показал, что желудочно-кишечные
симптомы являлись предикторами негативных пред-
ставлений о болезни, которые, в свою очередь, были

предикторами неблагоприятных исходов для всех пе-
ременных, за исключением катастрофизации боли.
cSm выявила взаимосвязь между представлениями о
болезни и КЖ в различные моменты времени. Такие
показатели, как дезадаптивные реакции на стресс и ка-
тастрофизация боли, продемонстрировали низкую
прогностическую эффективность.

Авторы исследования сделали вывод, что пандемия
coVId-19, по-видимому, оказала некоторое положи-
тельное влияние на ряд показателей благополучия
взрослых с целиакией. Перекрестный анализ показал,
что представления о болезни являются предиктором
исходов, характеризующих самочувствие, и потенци-
альной мишенью для психосоциальных вмешательств.

у пациентов, госпитализированных с сердечной
недостаточностью во время разных волн
пандемии CoVId-19, наблюдаются одинаковые
клинические проявления и исходы

Rind IA, Cannata A, McDonaugh B et al. Patients hospitalised with heart
failure across different waves of the COVID-19 pandemic show consistent
clinical characteristics and outcomes. Int J Cardiol 2021 Dec 29: S0167-
5273(21)02045-3. DOI: 10.1016/j.ijcard.2021.12.042. Epub ahead of print.
PMID: 34971665; PMCID: PMC8714242.

Во время 1-й волны пандемии coVId-19
сократилось число госпитализаций по
поводу сердечно-сосудистых заболева-
ний, в том числе сердечной недоста-
точности (СН). Состояние пациентов,
госпитализированных с СН, было бо-

лее тяжелым, имела место высокая внутрибольнич-
ная смертность. Пока неясно, насколько по-разному
повлияли на пациентов с СН 1-я и последующие
волны пандемии.

Проанализированы данные всех последовательно по-
ступивших пациентов, госпитализированных по поводу
острой сердечной недостаточности во время трех раз-
личных национальных локдаунов в связи с coVId-19.
Продолжительность периодов локдауна определяли 
в соответствии с правительственными директивами: 
с 23.03.2020 по 04.07.2020 (1-й локдаун), с 04.11.2020
по 02.12.2020 (2-й локдаун) и с 05.01.2021 по 28.02.2021
(3-й локдаун).

COVID-19



Неправильная чистка зубов связана с высоким
риском сердечно-сосудистых событий: данные
проспективного наблюдательного исследования

Matsui S, Maruhashi T, Kishimoto S et al. Poor tooth brushing behavior is as-
sociated with high risk of cardiovascular events: A prospective observational
study. Int J Cardiol 2021 Dec 31: S0167-5273(21)02059-3. DOI: 10.1016/j.ij-
card.2021.12.056. Epub ahead of print. PMID: 34979151.

Плохая гигиена полости рта связана с
развитием сердечно-сосудистых заболе-
ваний. Целью настоящего исследования
было определить влияние неправиль-
ной чистки зубов на частоту последую-
щих сердечно-сосудистых событий в об-

щей популяции, включающей пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями.
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Всего в исследование включили 184 пациента, госпи-
тализированных по поводу СН – 95 человек во время 
1-го, 30 человек во время 2-го и 59 человек во время 
3-го локдауна. Пациенты из трех групп были сопоста-
вимы по клиническим характеристикам, а также нали-
чию сопутствующих заболеваний и факторов риска
развития сердечно-сосудистых заболеваний. Во время
пандемии специализированную стационарную меди-
цинскую помощь оказывали постоянно, показатели
смертности были сопоставимыми (p=0,10). Во время
трех локдаунов при СН проводили сопоставимую меди-
каментозную терапию, при этом значимо большее ко-
личество пациентов получили ингибиторы рецепторов
ангиотензина/неприлизина во время 2 и 3-го локдау-
нов (p<0,001).

Авторы исследования сделали выводы, что, несмотря
на изменение подхода к охране здоровья населения на
протяжении пандемии, клинические проявления и ис-
ходы у пациентов с СН во время разных волн пандемии
не менялись, а у пациентов, госпитализированных во
время последующих волн, имела место более быстрая
оптимизация медикаментозной терапии. Особое вни-
мание следует уделить профилактике сопутствующих
сердечно-сосудистых заболеваний во время чрезвычай-
ных ситуаций в сфере общественного здравоохранения.

мукоромикоз головы и шеи после перенесенной
инфекции CoVId-19: диапазон мР-проявлений 
и стадии заболевания

Metwally MI, Mobashir M, Sweed AH et al. Post COVID-19 Head and Neck
Mucormycosis: MR Imaging Spectrum and Staging. Acad Radiol 2021 Dec 15:
S1076-6332(21)00572-9. DOI: 10.1016/j.acra.2021.12.007. Epub ahead of
print. PMID: 34998684.

Целью исследования было разрабо-
тать метод системного анализа данных
магнитно-резонансной томографии
(МРТ), определить диапазон МР-про-
явлений заболевания и создать систему
классификации для определения ста-

дии мукоромикоза головы и шеи, развившегося после
перенесенной инфекции coVId-19.

В исследование были включены 63 перенесших 
coVId-19 пациента с мукоромикозом, подтвержденным
данными гистологического исследования, которым
была выполнена магнитно-резонансная томография
(МРТ) головы и шеи. Три радиолога независимо друг от
друга анализировали диапазон МР-проявлений мукоро-
микоза, МР-признаки синоназального мукоромикоза и
распространения процесса за пределы пазух, а затем
окончательно определяли стадию, используя системный
подход и предложенную систему классификации. Согла-
сованное изображение использовали в качестве эталона.
Для оценки диагностической надежности системы клас-
сификации применяли каппа-статистику.

Общий показатель согласия результатов при исполь-
зовании системы МР-стадирования был очень высоким
(k=0,817). Диапазон изменений, выявляемых с помо-
щью МРТ, включал локализованную форму синона-
зального мукоромикоза (n=7, 11,1%), синоназальный
мукоромикоз с распространением в мягкие ткани че-
люстно-лицевой области (n=28, 44,5 %), синоназаль-
ный мукоромикоз с поражением костных структур че-
люстно-лицевой области (n=7, 11,1%), синоорбиталь-
ный мукоромикоз (n=13 пациентов, 20,6%) и синона-
зальный мукоромикоз с поражением черепа и внутри-
черепных структур (n=8 пациентов, 12,7%). Значимая
корреляция между распространением за пределы пазух
(в глазницу и головной мозг) и поражением задних
ячеек решетчатого лабиринта/клиновидной пазухи и
структур челюстно-лицевой области отсутствовала
(p>0,05). На основании данных МРТ выделены четыре
стадии заболевания: стадия 1 (n=7, 11,1%); стадия 2
(n=35, 55,6%), стадия 3 (n=13, 20,6%) и стадия 4 (n=8,
12,7%). Поражение костей и стадия, установленная на
основании данных МРТ, были значимыми предикто-
рами смерти пациентов, p=0,012 и 0,033 соответ-
ственно.

Выводы. В ходе настоящего исследования надеж-
ный метод стадирования использовали для определе-
ния диапазона МР-проявлений мукоромикоза головы
и шеи, развившегося после перенесенной инфекции
coVId-19, а также для выявления факторов риска рас-
пространения процесса за пределы пазух.

Кардиология



Бежевые адипоциты как факелы внутри белой
жировой ткани: регуляция побурения и влияние
избыточных жировых отложений

Altinova AE. Beige Adipocyte As The Flame Of White Adipose Tissue: Regula-
tion Of Browning And Impact Of Obesity. J Clin Endocrinol Metab 2021 Dec
30: dgab921. DOI: 10.1210/clinem/dgab921. Epub ahead of print. PMID:
34967396.

Бежевые адипоциты, представляю-
щие собой третий, относительно новый
тип адипоцитов, могут возникать в бе-
лой жировой ткани при термогенной
стимуляции – этот процесс называют
побурением белой жировой ткани. Не-

давние исследования показали, что побурение заслу-
живает большего внимания, и что воздействующие на
этот процесс терапевтические средства могут оказаться
полезными для лечения ожирения. Помимо основных
индукторов побурения белой жировой ткани, таких как
холод и стимуляция β3-адренергических рецепторов, на
бежевые адипоциты влияет целый ряд факторов, а из-
быточные жировые отложения могут влиять на про-
цесс побурения сами по себе. Цель настоящей работы
состояла в том, чтобы представить обзор данных недав-
них клинических и доклинических исследований гор-
мональных и негормональных факторов, влияющих на
побурение белой жировой ткани. В обзоре также рас-
смотрено влияние избыточных жировых отложений
как таковых на процесс побурения.

В проспективном наблюдательном исследовании
приняли участие 692 человека (437 мужчин и 255 жен-
щин, средний возраст составил 63±16 лет). Участников
разделили на 3 группы в зависимости от частоты и про-
должительности процедуры чистки зубов: группу с низ-
кой частотой и низкой продолжительностью чистки зу-
бов (менее двух раз в день, менее двух минут), группу с
низкой частотой или низкой продолжительностью про-
цедуры (менее двух раз в день или менее двух минут), а
также группу с более высокой частотой и более высокой
продолжительностью чистки зубов (два раза в день или
более, в течение двух минут или более). Оценена связь
между поведением при чистке зубов и крупными не-
благоприятными сердечно-сосудистыми событиями
(mAce), такими как смерть в результате сердечно-сосу-
дистого заболевания, острый инфаркт миокарда, гос-
питализация по поводу сердечной недостаточности и
инсульт.

В течение медианного периода наблюдения, длитель-
ность которого составила 28,5 (15,4–35,1) мес, имели ме-
сто 32 события (10 смертей от сердечно-сосудистых забо-
леваний, 1 острый инфаркт миокарда, 13 госпитализаций
по поводу сердечной недостаточности и 8 инсультов).
Кривые Каплана–Мейера, построенные для mAce в раз-
ных группах, значимо различались (p=0,001). После при-
менения поправки на факторы риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний было установлено, что, в отли-
чие от более высокой частоты чистки зубов в сочетании с
более высокой продолжительностью процедуры, низкая
частота чистки зубов в сочетании с низкой продолжи-
тельностью процедуры значимо коррелировала с повы-
шением частоты mAce (относительный риск 3,06; 95%
доверительный интервал 1,24–7,63; p=0,02).

Таким образом, низкая частота чистки зубов в сочета-
нии с низкой продолжительностью процедуры связана
с повышенным риском сердечно-сосудистых событий.
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Эндокринология

влияние постоянного положительного давления 
в дыхательных путях на уровень молекул
клеточной адгезии у пациентов с обструктивным
апноэ сна: метаанализ

Tian Z, Xiao J, Kang J et al. Effects of Continuous Positive Airway Pressure on
Cell Adhesion Molecules in Patients with Obstructive Sleep Apnea: A Meta-
Analysis. Lung 2021 Dec; 199 (6): 639–51. DOI: 10.1007/s00408-021-00487-x.
Epub 2021 Nov 20. PMID: 34800156.

Результаты проведенных ранее иссле-
дований подтвердили, что у пациентов с
обструктивным апноэ сна (ОАС) наблю-
дается повышение уровня маркеров си-
стемного воспаления, таких как моле-

кулы межклеточной адгезии 1-го типа (IcAm-1), моле-
кулы адгезии эндотелия 1-го типа (VcAm-1) и Е-селек-
тин, по сравнению с контролем. При этом данные о
влиянии СИПАП-терапии (создание постоянного поло-
жительного давления воздуха в дыхательных путях) на
уровень циркулирующих IcAm-1, VcAm-1 и e-селек-
тина у пациентов с ОАС по-прежнему носят противо-
речивый характер. По этой причине основная цель на-
стоящего метаанализа заключалась в том, чтобы оце-
нить влияние СИПАП-терапии на уровень вышепере-
численных молекул клеточной адгезии (МКА) у паци-
ентов с ОАС.

Проведен поиск в базах данных Pubmed, Scopus, em-
base и cochrane Library. Для оценки величины суммар-
ного эффекта применяли стандартизованную разность

Пульмонология



средних (СРС) с 95% доверительным интервалом (ДИ).
В зависимости от гетерогенности исследования приме-
няли модель со случайными или фиксированными эф-
фектами.

В анализ были включены 11 исследований, в которых
приняли участие 650 пациентов с ОАС. Обобщение ре-
зультатов показало, что применение СИПАП-терапии
обеспечивало значимое снижение уровня IcAm-1
(СРС=-0,283, 95% ДИ от -0,464 до -0,101, p=0,002) и 
e-селектина (СРС=-0,349, 95% ДИ от -0,566 до -0,133,
p=0,002). И, напротив, значимые изменения уровня

VcAm-1 после СИПАП-терапии отсутствовали (СРС=
-0,160, 95% ДИ от -0,641 до 0,320, p=0,513).

Проведенный метаанализ показал, что применение
СИПАП-терапии обеспечивает значимое снижение
уровня циркулирующих IcAm-1 и e-селектина у па-
циентов с ОАС. Таким образом, IcAm-1 и e-селектин
могут быть использованы в качестве эффективных
маркеров для оценки эффекта СИПАП-терапии, при-
меняемой для снижения риска сердечно-сосудистых
заболеваний у пациентов с ОАС в клинической прак-
тике.
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Наследственный ангионевротический отек 
с локализацией в абдоминальной области,
выявленный с помощью магнитно-резонансной
томографии

Siow MTL, Robertson AM, Ghurye RR, Blaker PA. Abdominal hereditary angio-
oedema caught on magnetic resonance imaging. BMJ Case Rep 2021; 14 (12):
e246339. DOI: 10.1136/bcr-2021-246339. PMID: 34972776.

Семнадцатилетняя пациентка обрати-
лась с жалобами на рецидивирующие
приступы сильной боли в животе, имев-
шие место в последние три года, кото-
рые спонтанно разрешались в течение
нескольких дней. Ультразвуковое иссле-

дование не выявило ничего, кроме наличия свободной
жидкости в малом тазу. Магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) тонкого кишечника провели в течение
24 ч с момента возникновения боли в животе, при этом
был выявлен отек с обширным подслизистым распро-
странением, ассоциированный с умеренным асцитом.
Повторная МРТ тонкого кишечника, проведенная че-
рез 72 ч, выявила практически полное исчезновение
этих изменений. Диагноз «наследственный ангионев-
ротический отек с локализацией в абдоминальной
области» был подтвержден путем определения уровня
ингибитора c1-эстеразы. Это редкая причина боли в
животе. Насколько нам известно, это первый случай
получения МРТ-изображений во время и после при-
ступа.

Ожирение влияет на эффективность биомаркеров
фиброза при неалкогольной жировой болезни
печени 

Qadri S, Ahlholm N, Lønsmann I et al. Obesity Modifies the Performance of Fi-
brosis Biomarkers in Nonalcoholic Fatty Liver Disease. J Clin Endocrinol Metab

2021 Dec 31: dgab933. DOI: 10.1210/clinem/dgab933.
Epub ahead of print. PMID: 34971370.

В рекомендациях предлагают исполь-
зовать определение уровня биомарке-

ров фиброза в крови для выявления запущенной не-
алкогольной жировой болезни печени (НАЖБП), кото-
рая особенно часто встречается у пациентов с ожире-
нием.

Целью исследования было определить, может ли сте-
пень ожирения влиять на эффективность биомаркеров
фиброза печени при НАЖБП. Это было кросс-секцион-
ное когортное исследование, которое предполагало
сравнение данных обычно используемых расчетных
индексов фиброза (FIB-4, nFS, APrI, BArd, HFS) и но-
вых расчетных индексов, включающих уровень неоэпи-
топных биомаркеров Pro-c3 (AdAPT, FIBc3) или 
cK-18 (mAcK-3).

В исследование включены пациенты с избыточной
массой тела или ожирением, проходившие лечение в
эндокринологическом (n=307) и гепатологическом
(n=71) центрах, которым была выполнена биопсия
печени (медианный индекс массы тела – ИМТ 40,3 [ин-
терквартильный размах 36,0–44,7] кг/м2). Помимо
этого, проведено исследование 859 пациентов с менее
выраженной степенью ожирения и подтвержденной
данными гистологического исследования биоптата
НАЖБП в целях установления пороговых значений
nFS с поправкой на ИМТ.

Основные показатели исходов: площадь под roc-кри-
вой для биомаркера, чувствительность, специфичность и
прогностические значения для определения стадии фиб-
роза (≥F3) или неалкогольного стеатогепатита с фибро-
зом (≥F2) при гистологическом исследовании.

Расчетными индексами с площадью под roc-кривой
более 0,85 для выявления стадий фиброза выше F3
были AdAPT, FIB-4, FIBc3 и HFS. Для неалкогольного
стеатогепатита с фиброзом наилучшими предикторами
оказались mAcK-3 и AdAPT. Специфичность nFS, BArd
и FIBc3 снижалась в зависимости от ИМТ. Определены
и валидированы новые пороговые значения nFS для
подтверждения или исключения стадий фиброза выше
F3 в группах с ИМТ<30,0, 30,0–39,9 и ≥40,0 кг/м2. Это
обеспечило эффективность расчетного индекса при
любых значениях ИМТ. Последовательное комбиниро-
вание FIB-4 с AdAPT и FIBc3 обеспечило повышение
специфичности диагностики стадий фиброза выше F3.

Гастроэнтерология
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Применение ингибиторов протонной помпы
связано с расстройством поведения в фазе сна 
с быстрыми движениями глаз 

Jayasekara R, Smith I. Proton pump inhibitors associated with rapid eye
movement sleep behaviour disorder. BMJ Case Rep 2021; 14 (12): e246469.
DOI: 10.1136/bcr-2021-246469. PMID: 34972777.

Представлен случай 65-летней паци-
ентки, которой на основании наличия
типичных симптомов был поставлен ди-
агноз расстройство поведения в фазе
сна с быстрыми движениями глаз
(РПБДГ), подтвержденный данными

выполненной в стационаре полисомнографии. Паци-
ентке назначили клоназепам, затем темазепам, однако
симптомы сохранялись. Впоследствии она вспомнила,
что появление феномена «исполнения» сновидений
совпало с началом приема высоких доз омепразола для
лечения кислотного рефлюкса. Осознав это, она пре-
кратила прием омепразола. «Исполнение» сновидений
и движения во время сна прекратились в течение не-
скольких дней. Пациентка перестала принимать тема-
зепам, несколько месяцев у нее не было симптомов. Од-
нако ей пришлось начать принимать лансопразол для
лечения рецидивирующей диспепсии, и она снова на-
чала совершать резкие движения во сне. Связь между
приемом ингибиторов протонной помпы (ИПП) и
РПБДГ описана впервые. ИПП могут оказывать разное
воздействие на центральную нервную систему, их сле-
дует рассматривать в качестве потенциального прово-
цирующего фактора у лиц с РПБДГ.

Иммобилизация позвоночника и неврологические
исходы при остеомиелите позвоночника.
SpoNdImmo, проспективное многоцентровое
когортное исследование

Pluart AL, Coiffier G, Darrieutort-Lafitte C et al. Spine immobilization and neu-
rological outcome in Vertebral Osteomyelitis. SPONDIMMO, a prospective
multicentric cohort. Joint Bone Spine 2021 Dec 22: 105333. DOI: 10.1016/j.jb-
spin.2021.105333. Epub ahead of print. PMID: 34954077.

Цель исследования – описать выпол-
нение иммобилизации позвоночника в
ходе многоцентрового когортного ис-
следования пациентов с остеомиелитом
позвоночника (ОП), а также оценить

связь между иммобилизацией позвоночника и невро-
логическими осложнениями, возникающими в период
последующего наблюдения.

В проспективное исследование включали пациентов,
проходивших лечение в 11 клиниках с 2016 по 2019 г.
Проанализированы данные о выполнении иммобили-
зации, результаты визуализационных и неврологиче-
ских исследований за 6 мес наблюдения.

В исследование включили 250 пациентов, среди кото-
рых преобладали мужчины (67,2%, n=168). Средний
возраст составил 66,7±15,0 года. Срок задержки поста-
новки диагноза составил 25 дней. В большинстве слу-
чаев имело место поражение позвоночника в по-
яснично-крестцовой зоне (56,4%). На момент поста-
новки диагноза 25,6% пациентов (n=64) имели слабо
выраженные неврологические симптомы, а у 9,2% па-
циентов (n=23) были серьезные неврологические нару-
шения. Жесткая фиксация назначена 63,5% пациентов
(n=162) на период медианной продолжительностью 
6 мес, с определенными различиями между клиниками
(p<0,001). Присутствие признаков воспалительного
процесса в эпидуральном пространстве и эпидураль-
ного абсцесса на снимках коррелировало с более высо-
кой частотой назначения жесткой фиксации (ОШ 2,33,
p=0,01). Наличие ломкости сосудов и эндокардита от-
рицательно коррелировало с частотой назначения же-
сткой фиксации (ОШ 0,65, p<0,01 и ОШ 0,42, p<0,05
соответственно). В течение периода наблюдения новые
небольшие неврологические нарушения и серьезные
неврологические осложнения возникли у 9,2% (n=23) и
6,8% (n=17) пациентов соответственно, при этом их рас-
пределение у пациентов, которым выполняли и не вы-
полняли иммобилизацию, было одинаковым.

Выводы. Данные о назначении иммобилизации по-
звоночника при ОП по-прежнему неоднородны. Вы-
полнение иммобилизации, по-видимому, коррелирует
с наличием признаков воспалительного процесса на
снимках и отрицательно коррелирует с ломкостью со-
судов и наличием эндокардита. Неврологические
осложнения могут возникать даже в случае жесткой
фиксации. Полученные данные говорят о том, что при
отсутствии каких-либо факторов развития неврологи-
ческих осложнений жесткая фиксация может быть по-
казана не во всех случаях. По нашему мнению, в каж-
дом случае иммобилизацию позвоночника следует рас-
сматривать после тщательной оценки клинических
проявлений и данных визуализационных исследова-
ний.

Таким образом, показано, что у пациентов с ожире-
нием наиболее эффективными биомаркерами фиброза
являются AdAPT и недорогой FIB-4, на которые не
влияет ИМТ. Специфичность широко используемого

расчетного индекса nFS у лиц с ожирением снижается,
что можно скорректировать путем применения порого-
вых значений с поправкой на ИМТ.

Неврология



методы нейромодуляции в лечении депрессии

Conroy SK, Holtzheimer PE. Neuromodulation Strategies for the Treatment 
of Depression. Am J Psychiatry 2021; 178 (12): 1082–88. DOI:
10.1176/appi.ajp.2021.21101034. PMID: 34855452.

На протяжении многих десятилетий
психиатрическая помощь основыва-
лась на двух основных парадигмах
психопатологии – нейрохимической
парадигме, благодаря которой были
разработаны лекарственные препа-
раты, и психологической парадигме,

благодаря которой были разработаны методы психо-
терапии. В последние годы все большее внимание
привлекает третья парадигма, утверждающая, что
психическое расстройство возникает вследствие на-
рушения коммуникации внутри сети, образованной
различными областями головного мозга, которые ре-
гулируют настроение, мышление и поведение. Она
легла в основу разработки многочисленных методов
лечения с использованием нейромодуляции (нейро-

стимуляции). Описанная выше парадигма нейронной
сети не нова. В конце XIX – начале XX в. таким было
общепринятое мнение о природе психических забо-
леваний, благодаря которому появились самые пер-
вые соматические методы лечения. Однако с появле-
нием эффективных лекарственных препаратов и до-
казательной психотерапии данная парадигма была
практически забыта. Ее недавнее возрождение свя-
зано с растущим пониманием того факта, что у мно-
гих пациентов применение лекарственных препара-
тов и психотерапии не обеспечивает адекватное лече-
ние, а также с технологическими достижениями, кар-
динально изменившими наши возможности в отно-
шении изучения и модуляции нейронных сетей, за-
действованных в развитии психических заболеваний.
В настоящей работе приведен обзор истории разви-
тия и современного применения методов нейромоду-
ляции при психических заболеваниях. Особое внима-
ние уделено использованию данного подхода для
лечения депрессии, поскольку в течение долгого вре-
мени наличие депрессии было основным показанием
к применению таких вмешательств.
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Полностью автоматизированные шкалы r.E.N.a.l.
на основе искусственного интеллекта сравнимы 
с созданными человеком шкалами 
при прогнозировании онкологических 
и периоперационных исходов

Heller N, Tejpaul R, Isensee F et al. Computer Generated R.E.N.A.L. Nephrome-
try Scores Yield Comparable Predictive Results to that of Human-Expert
Scores in Predicting Oncologic and Perioperative Outcomes. J Urol 2021 Dec
30: 101097JU0000000000002390. DOI: 10.1097/JU.0000000000002390. Epub
ahead of print. PMID: 34968146.

Целью работы было автоматизиро-
вать оценку по нефрометрической
шкале r.e.n.A.L., использующей полу-
ченные до операции данные компью-
терной томографии (КТ), создать шкалу
оценки на основе искусственного интел-
лекта (AI-Score), а также оценить спо-

собность указанной шкалы осмысленно прогнозиро-
вать исходы онкологических заболеваний и хирургиче-
ских вмешательств по сравнению с созданными челове-
ком нефрометрическими шкалами (H-score).

В группе из 544 последовательно поступивших паци-
ентов, перенесших операцию по поводу подозрения на
рак почки в отдельно взятом медицинском центре,
были выявлены 300 пациентов, которым перед опера-
цией была выполнена КТ. Глубокую нейронную сеть
использовали для автоматической сегментации почек
и опухолей, были разработаны геометрические алго-
ритмы для оценки отдельных компонентов шкалы
r.e.n.A.L. Независимую оценку опухолей осуществляли

медицинские работники, которым была неизвестна
оценка по шкале AI-Score. Совпадение показателей по
шкалам AI-Score и H-score оценивали с помощью коэф-
фициентов конкордантности Лина, а прогностическую
способность шкал в отношении исходов онкологических
заболеваний и хирургических вмешательств оценивали,
используя показатель площади под кривой.

Медианный возраст составил 60 лет (интерквартиль-
ный размах 51–68), 40% пациентов были женского
пола. Медианный размер опухоли составил 4,2 см, 
у 91,3% пациентов были злокачественные новообразо-
вания, в том числе у 27%, 37% и 24% имели место позд-
няя стадия заболевания, высокая степень дифференци-
ровки опухоли и некроз. Совпадение показателей по
шкалам AI-Score и H-score было высоким (коэффици-
ент конкордации Лина p=0,59). Шкалы AI-Score и 
H-scores обеспечивали одинаково осмысленное про-
гнозирование исходов онкологических заболеваний
(p<0,001), в том числе наличие злокачественных ново-
образований, некроз, развитие высокой степени диф-
ференцировки опухоли и поздней стадии заболевания
(p<0,003). Шкалы также обеспечивали прогнозирова-
ние хирургической тактики (p<0,004) и специфических
исходов хирургических вмешательств (p<0,05.)

Выводы. Полностью автоматизированные шкалы
r.e.n.A.L. на основе искусственного интеллекта
сравнимы с созданными человеком шкалами r.e.n.A.L.
Они обеспечивают осмысленное прогнозирование широ-
кого спектра исходов при использовании пациент-цент-
рированного подхода. Такие точные шкалы на основе ис-
кусственного интеллекта призваны способствовать более
широкому применению шкалы r.e.n.A.L.

Урология

Психическое здоровье
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вейпинг и использование электронных сигарет 
у детей и подростков
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ology and Pain Medicine. Anesth Analg. 2021 Sep 1;133(3):562-568. doi:
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Все более широкое использование элек-
тронных сигарет (ЭС) или вейпинга под-
ростками стало вызывать тревогу у меди-
цинского сообщества. По данным амери-
канских ученых, в 2019 г. 27,5% старше-
классников и 10,5% учеников средней
школы сообщили об использовании элек-

тронных сигарет в течение последних 30 дней. Среди тех,
кто употребляет электронные сигареты, примерно 34%
старшеклассников и 18% учеников средней школы со-
общили о частом использовании (20 или более дней за
последние 30 дней), а 21% старшеклассников и 8,8% сту-
дентов средних школ сообщили о ежедневном курении
ЭС.

ЭС привлекательны для подростков, поскольку в них
используются фруктовые и мятные ароматизаторы и
добавки, а также часто они не выглядят как традицион-
ные сигареты, а, скорее, как повседневные предметы:
ручки, флэшки, что позволяет детям использовать их
тайком и не бояться, что родители их «поймают». 78%
молодых пользователей часто видели рекламу ЭС по
телевизору.

Привыкание к ЭС эквивалентно привыканию к обыч-
ным сигаретам. Многочисленные исследования про-

должают подтверждать повышенный риск длительного
употребления никотина, в том числе обычных сигарет,
среди молодежи, употребляющей ЭС. Никотин яв-
ляется стимулятором центральной нервной системы,
который активирует высвобождение множества нейро-
трансмиттеров с последующим положительным эф-
фектом модуляции настроения. 

Более того, подростки, употребляющие ЭС, с большей
долей вероятности будут использовать традиционные
сигареты или другие табачные изделия. Согласно не-
давнему метаанализу, подростки и молодые люди, ко-
торые курили ЭС, в 3,6 раза чаще сообщают о после-
дующем курении сигарет по сравнению с теми, кто ни-
когда не курил.

Курение ЭС приводит к повреждению легких, в за-
падной литературе этот симптомокомплекс носит на-
звание eVALI. Респираторные симптомы проявляются
в виде гипоксии, тахипноэ, одышки, боли в груди, ино-
гда кровохарканьем и кашлем. У многих пациентов од-
новременно наблюдаются тошнота и рвота, боль в жи-
воте, диарея, анорексия и потеря массы тела. У боль-
шинства пациентов наблюдаются респираторные
симптомы. При этом дыхательная недостаточность мо-
жет быстро прогрессировать и даже перерасти в острый
респираторный дистресс-синдром. 

eVALI развивается с большей частотой у пациентов,
которые курили ЭС более 5 раз в день.

Специалисты здравоохранения едины во мнении, что
необходимо ограничить доступ молодежи к вейп-про-
дуктам и никотинсодержащим продуктам, информиро-
вать подростков о рисках для здоровья, вызванных ку-
рением ЭС, а также запретить рекламу и продажу ЭС
детям и подросткам.

Педиатрия
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