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Введение
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) яв-

ляется ведущей причиной заболеваемости и смертности
во всем мире, приводящей к существенному и возрастаю-
щему экономическому и социальному бремени [1, 2]. 
В опубликованном недавно отчете GoLd за 2023 г.

(Global Strategy for Prevention, diagnosis and manage-
ment of coPd) ХОБЛ определяется как гетерогенное за-
болевание легких, характеризующееся хроническими
респираторными симптомами, обусловленными анома-
лиями дыхательных путей и/или альвеол, которые вы-
зывают стойкую, часто прогрессирующую обструкцию

Расстройства депрессивного характера у больных 
с хронической обструктивной болезнью легких 
при коморбидном течении с метаболическим
синдромом
Е.В. Козлов1, Е.В. Деревянных1, Н.А. Балашова1, А.Г. Иванов1, Р.А. Яскевич1,2, Е.Л. Давыдов1

1 ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет им. проф. Ф.В. Войно-Ясенецкого» Минздрава России, Красно-
ярск, Россия;
2 ФГБНУ «Научно-исследовательский институт медицинских проблем Севера» – обособленное подразделение ФГБНУ «Федеральный
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Аннотация
С целью изучения показателей депрессии у больных с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) при коморбидном течении
с метаболическим синдромом (МС) обследованы 92 пациента мужского пола с ХОБЛ. Верификацию диагноза ХОБЛ и оценку степени
тяжести проводили в соответствии с критериями Global Initiative for chronic obstructive Lung disease (2019 г.). МС диагностировали на
основе критериев клинических рекомендаций Всероссийского научного общества кардиологов (2009 г.). Оценку наличия и выражен-
ности депрессивных расстройств проводили с использованием шкалы ceS-d (1977 г.). Установлено, что независимо от наличия МС сре-
ди обследуемых мужчин депрессивные расстройства различной выраженности по шкале ceS-d встречались почти у половины обсле-
дованных в обеих группах с ХОБЛ. При этом среди мужчин, имеющих МС, число лиц с тяжелой депрессией по шкале ceS-d было выше.
Установлено, что наибольшая частота депрессии среди мужчин как имеющих ХОБЛ с МС, так и с ХОБЛ без МС отмечалась среди лиц с
IV ст. тяжести, а наименьшая – среди пациентов со II ст. тяжести соответственно.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, депрессия, метаболический синдром, коморбидность.
Для цитирования: Козлов Е.В., Деревянных Е.В., Балашова Н.А. и др. Расстройства депрессивного характера у больных с хрониче-
ской обструктивной болезнью легких при коморбидном течении с метаболическим синдромом. Клинический разбор в общей медици-
не. 2023; 4 (7): 6–10. doI: 10.47407/kr2023.4.7.00278
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Abstract
In order to study the indicators of depression in patients with chronic obstructive pulmonary disease (coPd) with a comorbid course with meta-
bolic syndrome (mS), 92 male patients with coPd were examined. The diagnosis of coPd was verified and the severity was assessed in accor-
dance with the criteria of the Global Initiative for chronic obstructive Lung disease (2019). metabolic syndrome was diagnosed based on the cri-
teria of clinical recommendations of the All-russian Scientific Society of cardiology (2009). The presence and severity of depressive disorders
were assessed using the ceS-d scale (1977). It was found, that regardless of the presence of mS among the men examined depressive disorders
of varying severity on the ceS-d scale were found in almost half of the examined in both groups with coPd. At the same time among men with
mS the number of people with severe depression on the ceS-d scale was higher. It was found, that the highest incidence of depression among
men with both coPd with mS and coPd without mS was observed among people with IV st. severity and the lowest among patients with II st.
respectively.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, depression, metabolic syndrome, comorbidity.
For citation: Kozlov e.V., derevyannykh e.V., Balashova n.A. et al. depressive disorders in patients with chronic obstructive pulmonary disease with
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дыхательных путей [1]. ХОБЛ является результатом ди-
намических, кумулятивных и повторяющихся взаимо-
действий генов и окружающей среды в течение жизни,
которые повреждают легкие и (или) изменяют их нор-
мальные процессы развития [2].

Результаты проведенных исследований, посвящен-
ных изучению ХОБЛ, свидетельствуют о том, что для
этого патологического состояния характерен широкий
спектр коморбидности, который включает как сомати-
ческие, так и психические расстройства [3, 4]. В отчете
GoLd за 2023 г. подчеркнуто влияние сопутствующей
патологии на заболеваемость и смертность. Акцент сде-
лан на сердечно-сосудистые заболевания, остеопороз,
метаболический синдром (МС) и тревожно-депрессив-
ные расстройства [1]. Кроме того, обсуждается влияние
множественной коморбидности на тяжесть клиниче-
ского течения ХОБЛ, частоту обострений, качество
жизни пациентов. Подчеркнута актуальность поиска
безопасных и эффективных способов лечения ослож-
ненных форм [5].

Взаимосвязь между ХОБЛ и когнитивными наруше-
ниями в последнее время привлекает большое внима-
ние исследователей в связи с его негативным влиянием
на психическое здоровье пациентов [6]. Установлено,
что лица с ХОБЛ имеют более высокие показатели тре-
воги и депрессии по сравнению с населением в целом
[7]. Несмотря на то что частота когнитивных наруше-
ний среди пациентов с ХОБЛ, по данным исследований,
в целом составляет порядка 32%, результаты нейропси-
хологического тестирования показывают, что процент
когнитивных нарушений у больных ХОБЛ может до-
стигать более 56% [8]. Кроме того, для пациентов с
ХОБЛ, имеющих тревогу и/или депрессию, характерен
более высокий риск обострений ХОБЛ [9], повторных
госпитализаций [10] и смертности [11] по сравнению с
лицами, не имеющими этих сопутствующих заболева-
ний.

Современные рекомендации по профилактике, диаг-
ностике и лечению ХОБЛ подчеркивают необходи-
мость оценки и адекватного лечения имеющихся симп-
томов тревоги и депрессии у этих пациентов [1, 2]. Не-
смотря на высокую распространенность и значительное
негативное влияние сопутствующей психопатологии
при ХОБЛ, данные об оптимальных подходах к лече-
нию тревоги остаются до конца неясными [12].

МС является распространенным сопутствующим за-
болеванием ХОБЛ [13, 14] и определяется сочетанием
взаимосвязанных метаболических факторов, таких как:
центральное (абдоминальное) ожирение, гипертригли-
церидемия, низкий уровень холестерина липопротеи-
дов высокой плотности (ХС ЛПВП), артериальная ги-
пертония и гипергликемия [15]. По данным крупного
систематического обзора, распространенность МС
среди пациентов с ХОБЛ оценивается более чем в 30%
[16]. В связи с чем представляет интерес изучение осо-
бенностей показателей депрессии у больных с ХОБЛ
при коморбидном течении с метаболическим синдро-
мом.

Цель исследования. Оценить показатели депрес-
сии у больных с ХОБЛ при коморбидном течении с МС. 

Материалы и методы
Обследованы 92 пациента мужского пола с ХОБЛ. Из

них лиц, имеющих МС (ХОБЛ+; МС+), – 52 человека
(медиана возраста 61,5 [55,5; 67,0] года). Без МС
(ХОБЛ+; МС-) – 40 человек (медиана возраста 64,0
[57,0; 70,0] года). Группу сравнения составили 20 паци-
ентов с МС без ХОБЛ (ХОБЛ-; МС+) (медиана возраста
60 [58,5; 62,0] лет). Сравниваемые группы не имели раз-
личий по возрасту (р1-2=0,382; р1-3=0,666; р2-3=0,189).

Исследование осуществлялось в соответствии с этиче-
скими принципами медицинских исследований с при-
влечением человека в качестве их субъекта. Все уча-
ствующие в обследовании пациенты давали письмен-
ное информированное согласие.

Верификацию диагноза ХОБЛ и оценку степени тя-
жести проводили в соответствии с критериями GoLd
(Global Initiative for chronic obstructive Lung disease,
2019) [17]. МС диагностировали на основе критериев
клинических рекомендаций Всероссийского научного
общества кардиологов (2009 г.) [18]. Оценку наличия и
выраженности депрессивных расстройств проводили с
использованием шкалы ceS-d (center for epidemiologi-
cal Studies depression Scale, 1977), состоящей из 20
пунктов, измеряющих депрессивные нарушения, отме-
чающиеся у обследуемых за последние 7 дней [19].

Статистическая обработка полученных данных осу-
ществлялась с использованием программного пакета
Statistica 6.0. Сравнительный анализ частот категори-
альных признаков проводили с применением критерия
χ2 (Сhi-squrae). Представленные медианой (Ме) и меж-
квартильным интервалом [Q1; Q3] количественные
признаки анализировались с использованием u-теста
Манна–Уитни. Критический уровень статистической
значимости при проверке нулевой гипотезы прини-
мали при значениях р=0,05.

Результаты и обсуждение
Установлено, что среди лиц, имеющих ХОБЛ в соче-

тании с МС, средний балл депрессии по шкале ceS-d
составил – 18 [11; 25] баллов. Среди мужчин, имеющих
ХОБЛ без МС, – 21,5 [14,5; 31] балла и у лиц с МС без
ХОБЛ – 6,5 [5; 13,5] балла соответственно (р1-2=0,087; 
р1-3=0,016; р2-3=0,001). При этом медианы суммарного
количества баллов у представителей 1-й и 2-й групп со-
ответствовали депрессии легкой степени выраженности,
в то время как среди лиц группы сравнения – нормаль-
ным значениям.

Депрессия различной степени выраженности по
шкале ceS-d отмечалась у 50% лиц с ХОБЛ в сочетании
с МС, у 63% обследованных мужчин с ХОБЛ без МС и у
20% обследованных с МС без ХОБЛ (р1-2=0,195; 
р1-3=0,025; р2-3=0,001) соответственно (рис. 1).

При анализе индивидуальной выраженности уровней
депрессии среди обследованных групп было установ-
лено, что у лиц, имеющих ХОБЛ с МС, тяжелая депрес-
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сия по шкале ceS-d отмечались у 45% обследуемых. 
У остальных 55% обследованных отмечалась депрессия
легкой степени. Лиц с депрессией средней тяжести
среди обследованных этой группы выявлено не было
(рис. 2).

Среди мужчин, имеющих ХОБЛ без МС, тяжелая де-
прессия по шкале ceS-d отмечалась у 39% обследуе-
мых. Депрессия средней степени тяжести была вы-
явлена у 15,2% и легкая депрессия у 45,5% лиц соответ-
ственно. У лиц с МС без ХОБЛ тяжелая депрессия была
выявлена у 25% обследованных, у остальных 75% от-

мечалась легкая депрессии. Лиц с депрессией средней
тяжести в этой группе установлено не было.

Следует отметить, что среди мужчин, имеющих ХОБЛ
с МС, число лиц с тяжелой депрессией по шкале ceS-d
было выше в сравнении с пациентами, имеющими
ХОБЛ без МС: 45% vs 39% (χ2=0,16, df=1, p=0,688) и па-
циентами группы сравнения: 45% vs 25% (χ2=0,55, df=1,
p=0,459). Выявленные различия не имели статистиче-
ской значимости.

Резюмируя вышеизложенное, следует отметить, что
независимо от наличия МС среди обследуемых мужчин
депрессивные расстройства различной выраженности
по шкале ceS-d встречались почти у половины обсле-
дованных в обеих группах с ХОБЛ. При этом среди
мужчин, имеющих МС, число лиц с тяжелой депрес-
сией по шкале ceS-d было выше. 

Данные о распространенности депрессии при ХОБЛ
сильно различаются в разных исследованиях из-за раз-
личий в методах отбора и оценки степени тяжести забо-
левания, используемых при исследовании депрессии.
Сообщалось, что показатели распространенности де-
прессии могут варьировать от 10% до 42% у пациентов
со стабильной ХОБЛ [20] и от 10% до 86% у пациентов
с обострением ХОБЛ [21]. По результатам 30-летнего
проспективного исследования nHLBI cArdIA (n=5113)
на 5-м году наблюдения число пациентов с МС, имею-
щих депрессию, по шкале ceS-d составило 24% [22].
Согласно данным, полученным И.С. Джериевой и со-
авт. (2015 г.), депрессией страдает каждый 3-й пациент
(32%) с метаболическими нарушениями. Депрессивные
расстройства по шкале ceS-d встречались у 24% лиц с
МС, причем для этих пациентов было наиболее харак-
терным наличие депрессии легкой степени выраженно-
сти [23].

Следующим этапом настоящего исследования было
изучение частоты депрессии по шкале ceS-d в зависи-
мости от тяжести ХОБЛ у мужчин с ХОБЛ в сочетании
с МС (рис. 3). 

Установлено, что наибольшая частота депрессии
среди мужчин, имеющих ХОБЛ с МС, отмечалась среди
лиц с IV ст. тяжести – 80%, а наименьшая среди паци-
ентов со II ст. – 8,3% соответственно (χ2=11,6, df=1,
p=0,001). Похожая тенденция отмечалась и у мужчин с
ХОБЛ без МС (рис. 4). Набольшая частота депрессии
при IV ст. тяжести – 84%, а наименьшая среди пациен-

Рис. 1. Частота депрессии по шкале CES-D среди мужчин
обследуемых групп.
Fig. 1. Rate of depression in males of the studied group based on the CES-D
scores.

Примечание. ХОБЛ «+» – лица, имеющие хроническую обструктивную
болезнь легких; ХОБЛ «-» – лица, не имеющие хроническую
обструктивную болезнь легких; МС «+» – лица, имеющие
метаболический синдром; МС «-» – лица, не имеющие
метаболический синдром; Депрессия «+» – лица с депрессией;
депрессия «-» – лица без депрессии.

Рис. 3. Частота депрессии по шкале CES-D в зависимости от
тяжести ХОБЛ у мужчин с ХОБЛ в сочетании с МС.
Fig. 3. Rate of depression in males with COPD based on the CES-D scores
against COPD severity in males with COPD and MS.

Примечание. Депрессия «+» – лица с депрессией; депрессия «-» –
лица без депрессии.

Рис. 2. Выраженность показателей депрессии по шкале CES-D среди
мужчин обследуемых групп.
Fig. 2. Severity of depression in males of the studied group based on the 
CES-D scores.

Рис. 4. Частота депрессии по шкале CES-D в зависимости от тяжести
ХОБЛ у мужчин с ХОБЛ без МС.
Fig. 4. Rate of depression based on the CES-D scores against COPD severity in
males with COPD and no MS.
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тов со II ст. – 27,3% (χ2=11,6, df=1, p=0,001) соответ-
ственно.

Полученные результаты о частоте депрессивных рас-
стройств среди больных ХОБЛ в зависимости от ее сте-
пени тяжести согласуются с данными проведенных ра-
нее исследований [24–26]. Так, по данным Е.В. Кочето-
вой (2020 г.), у 34,15% обследованных больных ХОБЛ
при коморбидном течении с гипертонической бо-
лезнью имела место выраженная и тяжелая депрессия
по шкале Бека (Beck depression Inventory BdI) [24]. Со-
гласно результатам исследований Y. Hayashi и соавт.
(2011 г.) и A. Iguchi (2013 г.), проведенных в Японии, ча-
стота депрессии у больных ХОБЛ с использованием
шкалы ceS-d составила от 29,8% до 48,6% и имела тен-
денцию к увеличению пропорционально степени тяже-
сти ХОБЛ [25, 26].

Таким образом, полученные нами данные продемон-
стрировали высокий уровень депрессивных рас-

стройств у больных ХОБЛ, особенно у лиц при комор-
бидном течении с МС, и положительную связь между
наличием депрессии и степенью тяжести заболевания.

Заключение
Установлено, что независимо от наличия МС среди

обследуемых мужчин депрессивные расстройства раз-
личной выраженности по шкале ceS-d встречались
почти у половины обследованных в обеих группах с
ХОБЛ. При этом среди мужчин, имеющих МС, число
лиц с тяжелой депрессией по шкале ceS-d было выше.
Установлено, что наибольшая частота депрессии среди
мужчин как имеющих ХОБЛ с МС, так с ХОБЛ без МС
отмечалась среди лиц с IV ст. тяжести, а наименьшая –
среди пациентов со II ст. соответственно.
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Р оссийская Федерация относится к числу стран с вы-
сокой долей лиц, проживающих в сельской местно-

сти. Это предполагает не только удаленность от област-

ного центра, особенности жилищных условий, водо-
снабжения, отопления, санитарно-гигиенических усло-
вий, но и ограничение возможностей оказания меди-

DOI: 10.47407/kr2023.4.7.00279

Возрастные и гендерные особенности пациентов 
с туберкулезом и сопутствующей коморбидной
патологией, проживающих в сельской местности
А.А. Шапран1, Н.В. Багишева2, А.В. Мордык2, М.В. Моисеева2, Л.Э. Куччаева2, М.Д. Закавова2,
Е.С. Арбаева2, И.Г. Штейнборм2

1 БУЗОО «Омская центральная районная больница», Омск, Россия;
2 ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» Минздрава России, Омск, Россия
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Аннотация
Туберкулез при наличии инфицирования развивается независимо от пола, возраста, места и условий проживания. Развитие заболевания 
у лиц с уже имеющейся ранее коморбидной соматической патологией оказывает взаимоотягощающее влияние на организм в целом.
Цель. Анализ гендерных и возрастных особенностей пациентов с туберкулезом легких и хроническими неинфекционными заболева-
ниями в Омском районе Омской области.
Материалы и методы. В ретроспективное исследование включен 161 пациент, проживающий на территории Омского района Ом-
ской области, получающий лечение по поводу туберкулеза в БУЗОО «Омская центральная районная больница». У 123 (76,4%) пациен-
тов выявлены коморбидные соматические заболевания различных локализаций.
Результаты. На сновании анализа медицинской документации выявлено 170 случаев хронических неинфекционных заболеваний.
Чаще других диагностировались заболевания желудочно-кишечного тракта (37,6%) – хронический гастрит, язвенная болезнь, почти
90% из них в молодом и среднем возрасте. На втором месте – заболевания сердечно-сосудистой системы. У 1/4 пациентов выявлены ар-
териальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца или хроническая сердечная недостаточность, 2/3 – в молодом и среднем возрас-
те, лишь 10% – в старческом возрасте. У больных туберкулезом большая часть хронических неинфекционных заболеваний манифести-
ровалась в молодом и среднем возрасте. 
Выводы. Смертность выше среди лиц пожилого возраста с патологией сердечно-сосудистой системы без различий по полу, а также
среди мужчин с туберкулезом и заболеваниями желудочно-кишечного тракта без различий по возрасту.
Ключевые слова: впервые выявленный туберкулез, возраст, пол, коморбидная соматическая патология.
Для цитирования: Шапран А.А., Багишева Н.В., Мордык А.В. и др. Возрастные и гендерные особенности пациентов с туберкулезом
и сопутствующей коморбидной патологией, проживающих в сельской местности. Клинический разбор в общей медицине. 2023; 4 (7):
12–16. doI: 10.47407/kr2023.4.7.00279
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and concomitant comorbid pathologies living in rural areas
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Abstract
Tuberculosis, if infected, develops regardless of gender, age, place and living conditions. The development of the disease in individuals with pre-
existing comorbid somatic pathology has a mutually aggravating effect on the body as a whole. 
Aim. The purpose of the study was to analyze the gender and age characteristics of patients with pulmonary tuberculosis and chronic non-infec-
tious diseases in the omsk district of the omsk region.
Materials and methods. The retrospective study included 161 patients living in the omsk district of the omsk region, receiving treatment for
tuberculosis at the omsk central regional Hospital. In 123 (76.4%) patients, comorbid somatic diseases of various locations were identified.
Results. Based on the analysis of medical records, 170 cases of chronic non-communicable diseases were identified. most often, gastrointestinal
diseases were diagnosed (37.6%) (chronic gastritis, peptic ulcer), almost 90% of them in young and middle age. In second place are diseases of
the cardiovascular system. A quarter of the patients were diagnosed with arterial hypertension, coronary heart disease or chronic heart failure,
2/3 in young and middle age, only 10% in old age. In patients with tuberculosis, most cnds manifested in young and middle age. 
conclusions. mortality is higher among elderly people with pathology of the cardiovascular system, without differences by gender. By gender,
mortality in patients with tuberculosis and gastrointestinal diseases is higher among men, without differences in age.
Key words: newly diagnosed tuberculosis, age, gender, comorbid somatic pathology.
For citation: Shapran A.A., Bagisheva n.V., mordyk A.V. et al. Age and gender characteristics of patients with tuberculosis and concomitant co-
morbid pathologies living in rural areas. Clinical review for general practice. 2023; 4 (7): 12–16 (In russ.). doI: 10.47407/kr2023.4.7.00279
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цинской помощи как в общелечебной сети, так и в про-
тивотуберкулезной службе. 

Эпидемиологическая ситуация по туберкулезу в сель-
ской местности Российской Федерации, в сравнении с
городской, характеризуется большей напряженностью.
Проблема заболеваемости туберкулезом у жителей села
актуальна для многих регионов Российской Федерации,
связана с превышением порога в сравнении с город-
скими жителями. Например, по данным литературы, в
Красноярском крае в 1,4 раза заболеваемость туберку-
лезом у жителей села выше, чем в городе [1], в Сверд-
ловской области – на 21% выше показателей заболевае-
мости городского населения [2]. 

Проблемы выявления и лечения туберкулеза у дан-
ного контингента связана как с субъективными (низ-
кая обращаемость или отказ пациентов от лечения),
так и объективными причинами (удаленность меди-
цинских учреждений от населенных пунктов, недо-
статочная техническая оснащенность медицинских
учреждений). Несмотря на значимость проблемы вы-
явления и ранней диагностики туберкулеза как соци-
ально-значимого заболевания, имеются лишь еди-
ничные публикации о контингентах, особенностях
выявления туберкулеза легких (ТБ) у жителей сель-
ской местности. Следует выделить сопутствующие
хронические неинфекционные заболевания (ХНИЗ)
среди причин прогрессирования туберкулезного про-
цесса, неэффективности лечения больных туберкуле-
зом как в селе, так и в городе, наряду с уклонением от
лечения и несистематическим приемом противоту-
беркулезных препаратов, лекарственной устойчи-
востью. В то же время коморбидность туберкулеза и
ХНИЗ изучалась лишь на городской популяции [3–5].
Туберкулез может поражать лиц любого пола, воз-
раста и социального статуса [6], что также требует 
изучения, в том числе и в сельской местности. 

Проблема туберкулеза в аспекте дифференцирован-
ного подхода к выявлению, течению и эффективной те-
рапии на фоне коморбидной соматической патологии в
сельской местности требует изучения для улучшения
качества диагностики и лечения [7]. Омская область не
является исключением, так как удаленность отдельных
районов от областного центра составляет более 600 км,
а доступность и качество оказания помощи отличается
от промышленного центра, что делает актуальным 
изучение особенностей пациентов, больных ТБ, прожи-
вающих Омской области.

Цель исследования – анализ гендерных и возраст-
ных особенностей пациентов с ТБ и ХНИЗ в Омском
районе Омской области.

Материалы и методы
За период 2018–2022 гг. ТБ выявлен впервые у 211 па-

циентов. В ретроспективное исследование, проведенное
на базе БУЗОО «Омская центральная районная боль-
ница» (БУЗОО «Омская ЦРБ»), включен 161 пациент, пе-
ренесший ТБ за 2018–2022 гг., из них у 123 (76,4%) паци-
ентов встречалась коморбидная соматическая патоло-

гия. Умерших было 37 человек: 28 – мужчин, 9 – жен-
щин.

Критерии включения: жители сельской местности;
впервые выявленный ТБ; информированное согласие
на участие в исследовании. Критерии исключения: вне-
легочный туберкулез; нежелание пациента участвовать
в исследовании. Исследование выполнено в соответ-
ствии со стандартами надлежащей клинической прак-
тики (Good clinical Practice) и принципами Хельсин-
ской Декларации [8, 9]. Протокол исследования одоб-
рен Этическим комитетом ФГБОУ ВО «Омский госу-
дарственный медицинский университет» Минздрава
России.

В процессе анализа медицинской документации вы-
явлено 170 случаев ХНИЗ: 44 случая сердечно-сосуди-
стых заболеваний (мужчин – 27, женщин – 17, жив. – 37,
умерших – 7), 27 случаев хронических заболеваний брон-
холегочной системы (мужчин – 22, женщин – 5, жив. –
18, умерших – 9), 64 случая заболеваний желудочно-ки-
шечного тракта – ЖКТ (мужчин – 51, женщин – 13, жив. –
57, умерших – 7), 33 случая патологии других органов и
систем – сахарный диабет, диффузные заболевания со-
единительной ткани, злокачественные образования
(мужчин – 21, женщин – 12, жив. – 25, умерших – 8).
Медиана возраста пациентов (Ме 25; 75) 42,0 года
(37;53) в группе в целом, из них мужчин 114 (70,81%)
(Ме 25; 75) 42,0 года (37;51), женщин – 47 (29,19%) (Ме
25; 75) 43,0 года (39;58); р=0,000. Статистическая обра-
ботка данных проведена с использованием пакетов
программ Statistica 10.0. Выборка не подчинялась зако-
нам нормального распределения, в силу этого исполь-
зовались непараметрические методы статистической
обработки. Рассчитывались показатели описательной
статистики: количественные данные представлены в
виде медианы Ме (Р25; Р75), качественные данные
представлены в виде абсолютных чисел, процентов и
ошибки доли (%±m). Межгрупповые различия (незави-
симые выборки) определялись с помощью u-критерия
Манна–Уитни (u). Уровень статистической значимости
принимали р<0,05.

Результаты исследования и обсуждение
В 2018–2022 гг. в Омском районе ТБ чаще заболевали

лица мужского пола молодого и среднего возраста.
Большая часть  проживали в частных домах с неблаго-
приятными санитарными условиями, с низким соци-
альным статусом, многие имеют вредные привычки
(68,3% были курильщиками), у части респондентов нет
образования и постоянной работы. Анализ распростра-
ненности соматической коморбидной патологии пока-
зал следующее распределение пациентов в зависимо-
сти от возраста и сопутствующей патологии (см. таб-
лицу).

Пациенты с туберкулезом относятся в большей части
к категории молодых, согласно критериям Всемирной
организации здравоохранения (медиана возраста – Ме
25; 75; 42,0 года (37; 53) в группе в целом), несмотря на
это, 2/3 из них уже имели те или иные соматические 
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заболевания. Чаще других были диагностированы за-
болевания ЖКТ (37,6%), среди них преобладали хрони-
ческий гастрит, язвенная болезнь, причем почти 90%
из них в молодом  и среднем возрасте.

На втором месте – заболевания сердечно-сосудистой
системы. У 1/4 пациентов были выявлены при госпита-
лизации или ранее артериальная гипертензия, ишеми-
ческая болезнь сердца или хроническая сердечная не-
достаточность, 2/3 из них опять же в молодом и сред-
нем возрасте, лишь 10% в старческом возрасте. 

Хронические заболевания бронхолегочной системы
(ХОБЛ, бронхиальная астма) выявлены лишь у 17,1%
респондентов, при этом курили 68,3% обследованных.
Большая часть из них – также лица молодого и сред-
него возраста, но в данной группе имеется 1/3 пациен-
тов пожилого и старческого возраста. Подобное соотно-
шение может быть объяснимо с одной стороны недоста-
точным уровнем диагностики, с другой – возрастом па-
циентов, так как ХОБЛ – это заболевание, которое раз-
вивается постепенно и манифестируется лишь во вто-
рой половине жизни.

В молодом и среднем возрасте коморбидная патология
встречалась одинаково часто. Нами были выявлены ста-
тистически значимые различия среди пациентов моло-
дого и пожилого возраста с коморбидной патологией
сердечно-сосудистой системы (Z=2,0696; p=0,0385).

Гендерные особенности распределения коморбидной
патологии среди пациентов были следующими: патоло-
гия сердечно-сосудистой системы чаще выявлялась у
мужчин в 61,4% случаев и в 38,6% – среди женщин.
Хронические заболевания бронхолегочной системы
также чаще встречались среди мужчин в 22 (75,9%) слу-
чаях, среди женщин – 5 (17,2%) случаях; заболевания
ЖКТ у мужчин – в 51 (79,7%) случае, у женщин – в 16
(25%) случаях. Различия статистически не значимы. 

В проведенном нами исследовании среди респонден-
тов с туберкулезом во всех возрастных группах преобла-
дали мужчины, в том числе и с коморбидными ХНИЗ, в
отличие от сельских жителей Ивановской, Владимир-
ской, Ульяновской и Астраханской областей и Респуб-
лики Марий Эл, курируемых ЦНИИТ, где среди паци-
ентов молодого и среднего возраста преобладали жен-
щины [10].

Нами были выявлены статистически значимые раз-
личия среди умерших пациентов с коморбидной пато-
логией по полу и возрасту. По возрасту только среди
умерших с туберкулезом и патологией сердечно-сосу-
дистой системы было больше лиц пожилого возраста в
сравнении с молодыми (u=1,979; p=0,0479). Среди па-
циентов других возрастных групп и с другой патоло-
гией статистически значимых различий не выявлено. 

По полу среди умерших преобладали мужчины с ту-
беркулезом и заболеваниями сердечно-сосудистой си-
стемы (u=2,0979; p=0,0359); туберкулезом и заболева-
ниями ЖКТ (u=2,1021; p=0,0355); по бронхолегочной
патологии и другим заболеваниям между мужчинами и
женщинами статистически значимых различий не вы-
явлено.

Выводы
1. Среди пациентов с ТБ в Омском районе Омской

области преобладали мужчины молодого и среднего
возраста.

2. Ведущее место по частоте встречаемости среди
больных туберкулезом занимает коморбидная патоло-
гия ЖКТ (язвенная болезнь, хронический гастрит).

3. Низкий уровень выявления хронической бронхоле-
гочной патологии у сельских жителей при высокой ча-
стоте курения может быть связан с недостаточным
уровнем диагностики, в том числе ХОБЛ, в молодом
возрасте.

4. У больных туберкулезом большая часть ХНИЗ ма-
нифестировалась в молодом и среднем возрасте.

5. Уровень смертности выше среди лиц пожилого воз-
раста с патологией сердечно-сосудистой системы без
различий по полу.

6. Уровень смертности у пациентов с туберкулезом и
заболеваниями ЖКТ выше среди мужчин без различий
по возрасту.

Заключение
На основании проведенного анализа гендерных и

возрастных особенностей пациентов с ХНИЗ представ-
лен портрет «типичного пациента» с ТБ и ХНИЗ в Ом-
ском районе Омской области. Актуализированы разли-
чия среди умерших пациентов с туберкулезом и комор-

Распределение пациентов с ТБ по наличию ХНИЗ в разных возрастных группах в зависимости от количества случаев 2018–2022 гг.,
абс. (%) (n=170 случаев)

Distribution of patients with TB by chronic NCDs in various age groups against incidence in 2018-2022, abs. (%) (n=170 cases)

Возраст, лет ТБ+ССЗ (n=44)
25,9±3,4%

ТБ+ХЗБЛС (n=29)
17,1±2,9%

ТБ+ЖКТ (n=64)
37,6±3,7%

ТБ+СД, ДЗСТ, ЗНО (n=33)
19,4±3,0%

Молодой возраст (18–44) 21 (47,7±7,5%) 14 (48,3±9,3%) 39 (60,9±6,1%) 20 (60,6±8,5%)

Средний возраст (45–59) 10 (22,7±6,3%) 7 (24,1±7,9%) 18 (28,1±5,6%) 8 (24,2±7,5%)

Пожилой возраст (60–74) 10 (22,7±6,3%) 5 (17,2±7,0%) 7 (10,9±3,9%) 4 (12,1±5,7%)

Старческий возраст (75–89) 3 (6,8±3,8%) 3 (10,3±5,7%) 0 (0,0±0,0%) 1 (3,0±3,0%)

Примечание. ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, ХЗБЛС – хронические заболевания бронхолегочной системы, СД – сахарный диабет,
ДЗСТ – диффузные заболевания соединительной ткани, ЗНО – злокачественные новообразования.
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бидными ХНИЗ по сердечно-сосудистым заболеваниям
между респондентами молодого и пожилого возраста, а
также между мужчинами и женщинами, в пользу муж-
чин пожилого возраста. Различия по полу наблюдались
также при анализе патологии ЖКТ среди умерших в

сторону мужчин независимо от возрастных детерми-
нант.
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Трофические язвы нижних конечностей 
у долгожителей: есть ли особенности?
Л.И. Бубман1, С.В. Тополянская1,2, В.В. Карпов1, А.И. Нечаев1, С.О. Хан1, М.А. Коршунова2, 
К.А. Лыткина1, Г.Г. Мелконян1, С.А. Рачина2, Л.И. Дворецкий2

1 ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн №3» Департамента здравоохранения г. Москвы, Москва, Россия;
2 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский
Университет), Москва, Россия
sshekshina@yahoo.com

Аннотация
Цель. Сравнить различные клинические и лабораторные параметры у долгожителей и больных пожилого и старческого возраста с тро-
фическими язвами нижних конечностей.
Материалы и методы. В одномоментное («поперечное») исследование были включены 100 больных; 45 долгожителей с трофиче-
скими язвами – в основную группу, 55 пациентов с трофическими язвами моложе 90 лет – в группу сравнения. Возраст включенных в
исследование больных варьировал от 61 до 101 года, в среднем составляя 82,9±10,5 года. Большинство участников исследования соста-
вили женщины (70%). 
Результаты. 40% язв у долгожителей составили венозные язвы, 24,4% – артериальные, 20% – смешанные. У долгожителей наблю-
далось меньшее число язв (р=0,03), меньшая продолжительность их существования (р=0,01), меньшая площадь и меньшая инфициро-
ванность, по сравнению с пациентами моложе 90 лет. У 46,7% долгожителей зарегистрирована фибрилляция предсердий, тогда как у
больных моложе 90 лет данная аритмия наблюдалась в 31,4% случаев (р=0,02). Сахарным диабетом страдали 22,2% долгожителей и
43,4% больных моложе 90 лет (р=0,001). Острое нарушение мозгового кровообращения в прошлом перенесли 11,1% долгожителей и
18,9% пациентов пожилого и старческого возраста (р<0,001). Различий по частоте встречаемости инфаркта миокарда в анамнезе
(р=0,92) и хронической сердечной недостаточности (р=0,97) между группами больных не установлено. Среди долгожителей 45,2% па-
циентов имели нормальную массу тела, 31% – избыточную массу тела, 23,8% – ожирение, тогда как в группе пациентов моложе 90 лет
ожирение зарегистрировано у 53,7%, а нормальный индекс массы тела имели лишь 22,2% больных (р=0,001). Индекс массы тела у дол-
гожителей достигал в среднем 27,2±6,0 кг/м2, у пациентов пожилого и старческого возраста – 33,7±11,2 (р<0,0001), а масса тела –
67,9±16,3 кг и 92,2±33,2 кг соответственно (р<0,0001). Среднее содержание лейкоцитов у долгожителей составило 6,4±2,3×109/л, у боль-
ных моложе 90 лет – 7,3±2,8×109/л (р=0,07), а тромбоцитов – 233±87×109/л и 291±117×109/л соответственно (р=0,006). Средний уровень
С-реактивного белка у долгожителей составлял 12,4±14,7 мг/л, а у пациентов моложе 90 лет – 26,5±34,0 мг/л (р=0,04). Наблюдалась об-
ратная корреляция между уровнем С-реактивного белка и возрастом больных (r=-0,49; р<0,0001). В группе долгожителей зарегистри-
рована прямая корреляция между СОЭ и уровнем С-реактивного белка (r=0,49; р=0,02). 
Выводы. Результаты исследования свидетельствуют о ряде особенностей различных клинических и лабораторных параметров у дол-
гожителей с трофическими язвами нижних конечностей, по сравнению с аналогичными пациентами пожилого и старческого возраста.
Ключевые слова: трофические язвы, венозная недостаточность, артериальная недостаточность, долгожители, старческий возраст.
Для цитирования: Бубман Л.И., Тополянская С.В., Карпов В.В. и др. Трофические язвы нижних конечностей у долгожителей: есть
ли особенности? Клинический разбор в общей медицине. 2023; 4 (7): 17–24. doI: 10.47407/kr2023.4.7.00281

Trophic ulcers of the lower extremities in centenarians: 
are there any features? 

Leonid I. Bubman1, Svetlana V. Topolyanskaya1,2, Viktor V. Karpov1, Aleksei I. Nechaev1, 
Stanislav O. Khan1, Mariya А. Korshunova2, Karine A. Lytkina1, Georgii G. Melkonyan1, 
Svetlana A. Rachina2, Leonid I. Dvoretsky2

1 War Veterans Hospital no3, moscow, russia;
2 Sechenov First moscow State medical university (Sechenov university), moscow, russia
sshekshina@yahoo.com

Abstract
Aim. To compare various clinical and laboratory parameters in centenarians and old patients with trophic ulcers of the lower extremities. 
Materials and methods. 100 patients were enrolled in the cross-sectional study; 45 centenarians with trophic ulcers – in the main group, 
55 patients with trophic ulcers younger than 90 years – in the control group. The age of study patients varied from 61 to 101 years, averaging
82.9±10.5 years. The majority of study patients were women (70%). 
Results. 40% of ulcers in centenarians were venous ulcers, 24.4% – arterial, 20% – mixed ulcers. centenarians had a smaller number of ulcers
(p=0.03), a shorter duration of ulcers (p=0.01), a smaller area and less infection, compared with patients younger than 90 years. Atrial fibrillation
was registered in 46.7% of centenarians, while in patients younger than 90 years this arrhythmia was observed in 31.4% of cases (p=0.02). 22.2%
of centenarians and 43.4% of patients under 90 years of age suffered from diabetes mellitus (p=0.001). 11.1% of centenarians and 18.9% of pa-
tients of old age suffered stroke in the past (p<0.001). There were no differences in the incidence of myocardial infarction in history (p=0.92) and
chronic heart failure (p=0.97) between groups of patients. Among centenarians, 45.2% of patients had normal body weight, 31% were overweight,
23.8% were obese, while in the group of patients younger than 90 years, obesity was registered in 53.7%, and only 22.2 of patients had a normal
body mass index (p=0.001). The body mass index in centenarians reached an average of 27.2±6.0 kg/m2, in elderly and senile patients it was
33.7±11.2 (p<0.0001), and the weight was 67.9±16.3 kg and 92.2±33.2 kg, respectively (p<0.0001). The mean count of leukocytes in centenarians
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Введение 
Трофические язвы (ТЯ) нижних конечностей пред-

ставляют собой достаточно важную проблему для здра-
воохранения в связи с их высокой распространен-
ностью, выраженным негативным влиянием на каче-
ство жизни пациентов и большими экономическими
затратами [1–3]. В общей популяции распространен-
ность хронических язв составляет 0,2–2% случаев. При
этом частота ТЯ возрастает с 0,3–3% у лиц старше 
60 лет до 6% в популяции людей старше 80 лет [2–5]. 
В ряде исследований показано, что у лиц старше 80 лет
частота язв нижних конечностей, обусловленных ве-
нозной недостаточностью, почти в три раза выше, а
пролежней – в пять-семь раз выше, чем у больных в
возрасте от 65 до 70 лет [6]. 

Распространенность ТЯ ожидаемо увеличивается с
возрастом по мере накопления таких факторов риска,
как сахарный диабет, ожирение и курение [2–4]. Веноз-
ная и артериальная недостаточность, гиподинамия и
старческая астения, часто встречающиеся у пожилых
людей, способствуют повышению частоты развития ТЯ
в этой возрастной группе [2]. Максимальный риск воз-
никновения хронических язв в пожилом и старческом
возрасте обусловлен и тем, что по мере старения орга-
низма замедляется заживление различных ран [3]. 

По этиологии ТЯ обычно классифицируются на ве-
нозные язвы, язвы при артериальной недостаточности,
при сахарном диабете и смешанные [3]. Наиболее рас-
пространенными хроническими язвами являются язвы
нижних конечностей, обусловленные нарушением кро-
вообращения [4, 5, 7, 8]. На долю венозных язв прихо-
дится примерно 70% случаев, язвы, обусловленные па-
тологией артерий, составляют около 10%, большинство
других вызвано либо невропатией (обычно диабетиче-
ской), либо сочетанием этих заболеваний, остальные
5% язв голени возникают в результате менее распро-
страненных причин [1, 2, 4, 6]. Нередко этиология ТЯ у
пациентов пожилого и старческого возраста сочетанная
и связана, в том числе, с низкой регенеративной спо-
собностью кожи и мягких тканей [5]. В ряде случаев
установить этиологический фактор язв нижних конеч-
ностей не удается [2].

Хорошо известно, что ТЯ нижних конечностей значи-
тельно снижают качество жизни больных и причиняют
им большие страдания [2, 3, 4]. Боль является основной
жалобой у пациентов с хроническими язвами, однако
эта патология влияет практически на все аспекты по-
вседневной жизни: часто нарушается сон, появляется
зуд, отеки нижних конечностей и неприятный запах,
снижается настроение, ограничивается подвижность и

возникает социальная изоляция [2, 4]. Даже при адек-
ватной терапии заживление ТЯ у людей пожилого и
старческого возраста может быть крайне медленным и
может занимать несколько лет; все это время пациенты
испытывают сильную боль, эмоциональный и физиче-
ский дистресс. Было показано также, что хронические
язвы наносят тяжелую эмоциональную и физическую
травму не только больному, но и его близким [3].

По мнению некоторых исследователей, у людей по-
жилого и старческого возраста ТЯ целесообразно рас-
сматривать как гериатрический синдром – широко рас-
пространенный, многофакторный, связанный со
значительной заболеваемостью и смертностью [8]. По-
мимо других хронических заболеваний, часто встре-
чающихся у пожилых людей, ТЯ являются важными
факторами инвалидности, а также значительного ухуд-
шения качества жизни [6]. В связи с вышесказанным
изучение особенностей течения и факторов риска воз-
никновения ТЯ у людей очень преклонного возраста
представляется актуальным [3]. Учитывая отсутствие
данных по проблеме ТЯ нижних конечностей у долго-
жителей, нами была предпринята попытка проведения
собственного исследования, основной целью которого
было выявление клинико-лабораторных особенностей
у долгожителей с ТЯ по сравнению с лицами пожилого
и старческого возраста. 

Материал и методы
Данная работа была выполнена на клинической базе

Госпиталя для ветеранов войн №3 (г. Москва) и пред-
ставляла собой одномоментное («поперечное») иссле-
дование. В исследование включали больных пожилого
и старческого возраста, а также долгожителей с ТЯ
нижних конечностей любого генеза. 

Для оценки состояния больных использовали стан-
дартные методы обследования пациентов с ТЯ нижних
конечностей, ультразвуковое исследование артерий и
вен нижних конечностей, при необходимости – КТ-ан-
гиографию. Оценивали также стандартные лаборатор-
ные показатели анализов крови (общий и биохимиче-
ский), мочи и рассчитывали индекс массы тела (ИМТ).
Кроме того, проводили комплексную гериатрическую
оценку, включающую опросник «Возраст не помеха»,
шкалу базовой активности в повседневной жизни (ин-
декс Бартел) и шкалу оценки инструментальной дея-
тельности в повседневной жизни (IAdL).

Полученные данные анализировали с использова-
нием программного обеспечения SPSS (версия 22.0).
Для предоставления полученных данных использовали
методы описательной статистики (среднее значение и

was 6.4±2.3×109/l, in patients younger than 90 years – 7.3±2.8×109/l (p=0.07), and platelets – 233±87×109/l and 291±117×109/l, respectively
(p=0.006). The mean level of c-reactive protein in centenarians was 12.4±14.7 mg/l, and in patients younger than 90 years it was 26.5±34.0 mg/l
(p=0.04). An inverse correlation was observed between the level of c-reactive protein and the age of patients (r=-0.49; p<0.0001). In the group
of centenarians a direct correlation was registered between eSr and c-reactive protein level (r=0.49; p=0.02). 
Conclusions. The study results indicate a number of features of various clinical and laboratory parameters in centenarians with trophic ulcers
of the lower extremities, compared with similar old patients.
Key words: trophic ulcers, venous insufficiency, peripheral artery disease, old age, centenarians.
For citation: Bubman L.I., Topolyanskaya S.V., Karpov V.V. et al. Trophic ulcers of the lower extremities in centenarians: are there any fea-
tures? Clinical review for general practice. 2023; 4 (7): 17–24 (In russ.). doI: 10.47407/kr2023.4.7.00281
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стандартное отклонение – для количественных пере-
менных; число и долю – для качественных перемен-
ных). При сравнении групп использовали непарамет-
рические методы (критерий Манна–Уитни, критерий
χ2); проводили корреляционный анализ с помощью
критерия Спирмена. 

Результаты
В исследование были включены 100 больных; 45 дол-

гожителей с ТЯ – в основную группу, 55 пациентов с ТЯ
моложе 90 лет – в группу сравнения. Возраст включен-
ных в исследование больных варьировал от 61 до 101 го-
да, достигая в среднем 82,9±10,5 года. Большинство
участников исследования составили женщины (70%).
Сравнительная характеристика долгожителей и боль-
ных с ТЯ нижних конечностей моложе 90 лет представ-
лена в табл. 1. 

Как видно из табл. 1, почти у половины долгожителей
зарегистрирована фибрилляция предсердий, тогда как
у больных моложе 90 лет данная аритмия наблюдалась
в трети случаев. Вместе с тем сахарным диабетом на-
много чаще страдали больные моложе 90 лет. Острое
нарушение мозгового кровообращения в прошлом пе-
ренесли 11,1% долгожителей и 18,9% пациентов пожи-
лого и старческого возраста, однако различий по ча-
стоте встречаемости инфаркта миокарда в анамнезе и
хронической сердечной недостаточности между воз-
растными группами больных установлено не было.

Среди долгожителей 45,2% пациентов имели нор-
мальную массу тела, 31% – избыточную массу тела,
23,8% – ожирение, тогда как в группе пациентов мо-
ложе 90 лет ожирение зарегистрировано у 53,7%, а нор-
мальный ИМТ имели лишь 22,2% больных, р=0,001
(рис. 1). ИМТ у долгожителей достигал в среднем
27,2±6,0 кг/м2, у пациентов пожилого и старческого
возраста – 33,7±11,2 (р<0,0001), а масса тела – 67,9±16,3 кг
и 92,2±33,2 кг соответственно (р<0,0001). Зарегистри-
рована обратная корреляция между возрастом больных
и ИМТ (r=-0,37; р<0,0001).

У всех включенных в исследование больных имелись
признаки старческой астении. В группе долгожителей
среднее значение опросника «Возраст не помеха» со-
ставляло 4,9±1,0 балла, у пациентов моложе 90 лет –
4,9±1,2 балла (р=0,9). Показатели шкалы инструмен-

тальной активности в повседневной жизни (IAdL) у
долгожителей достигали в среднем 3,9±2,1 балла, у
больных моложе 90 лет – 5,0±1,5 балла (р=0,01). Сред-
нее значение шкалы базовой активности в повседнев-
ной жизни (индекс Бартел) у долгожителей составило
71,7±19,7 балла, у больных моложе 90 лет – 75,0±14,4
балла (р=0,4). 

Основные классы принимаемых лекарственных
средств в двух возрастных группах больных представ-
лены в табл. 2.

Основные характеристики язв нижних конечностей у
долгожителей и пациентов моложе 90 лет отражены в
табл. 3.

Как видно из представленных выше данных, у долго-
жителей наблюдалось меньшее число язв, меньшая
длительность их существования, меньшая площадь и
меньшая инфицированность. Размеры язв у долгожите-
лей и больных моложе 90 лет представлены на рис. 2.

Основные гематологические показатели и индексы у
долгожителей и больных с ТЯ нижних конечностей мо-
ложе 90 лет представлены в табл. 4. 

Таблица 1. Сравнительная характеристика долгожителей и больных моложе 90 лет
Table 1. Comparative characteristics of centenarians and patients younger than 90 years

Параметры Долгожители Больные <90 лет р

Возраст, годы 92,8±2,5 74,9±7,2 <0,0001

Женщины 75,6% 65,5% <0,0001

Мужчины 24,4% 34,5%

Инфаркт миокарда в анамнезе 20% 20,7% 0,92

Хроническая сердечная недостаточность 60% 60% 0,97

Фибрилляция предсердий 46,7% 31,4% 0,02

Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе 11,1% 18,9% 0,001

Сахарный диабет 22,2% 43,4% 0,001

Ожирение 23,8% 53,7% 0,001

Рис.1. ИМТ у долгожителей и больных моложе 90 лет.
Fig. 1. Body mass index of centenarians and patients younger than 90 years.
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Средние показатели индекса системного иммунного
воспаления у долгожителей составили 729, у больных
моложе 90 лет – 940 (р=0,7). Концентрация С-реактив-
ного белка (СРБ) у долгожителей достигала в среднем
12,4±14,7 мг/л, тогда как у пациентов моложе 90 лет –
26,5±34,0 мг/л (р=0,04). В группе долгожителей повы-
шение уровня СРБ наблюдалось в 59,2% случаев, у па-
циентов моложе 90 лет – в 75% (р=0,006). Наблюдалась
обратная корреляция между уровнем СРБ и возрастом
больных (r=-0,49; р<0,0001). Наряду с этим установ-

лена обратная корреляция между возрастом больных и
числом тромбоцитов (r=-0,31; р=0,001).

У долгожителей средняя концентрация глюкозы в
крови составила 5,9±2,2 ммоль/л, у больных моложе 
90 лет – 6,6±2,3 ммоль/л (р=0,03). Вместе с тем кон-
центрация мочевины в крови была выше у долгожите-
лей – 9,4±4,8 ммоль/л и 8,1±4,5 ммоль/л соответ-
ственно (р=0,07). Других значимых различий лабора-
торных параметров между возрастными группами

Таблица 2. Основные группы лекарственных средств,
принимаемые долгожителями и больными моложе 90 лет
Table 2. The main groups of drugs used by centenarians and patients
younger than 90 years

Лекарственные препараты Долгожители Больные 
<90 лет р

Антитромбоцитарные
препараты 17 23

0,6
Ацетилсалициловая кислота 14 19

Ацетилсалициловая кислота +
клопидогрел 2 2

Клопидогрел 1 2

Антикоагулянты 12 15

0,9

Ривароксабан 8 10

Дабигатран 3 3

Апиксабан 0 2

Варфарин 1 0

Гипотензивные препараты 37 50 0,002

Сартаны

Лозартан 14 16

Валсартан 0 3

Азилсартан 0 2

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента

Эналаприл 11 17

Лизиноприл 0 2

Периндоприл 4 4

Антагонисты кальция

Амлодипин 7 11

Бета-адреноблокаторы 20 29

0,4Бисопролол 20 26

Метопролол 0 3

Диуретики 20 33

0,08

Индапамид 5 9

Спиронолактон 3 3

Торасемид 3 10

Фуросемид 2 1

Торасемид + Фуросемид 0 1

Торасемид + Спиронолактон 6 6

Торасемид + Индапамид 0 1

Фуросемид + Спиронолактон 1 2

Статины 10 19 0,04

Сахароснижающие препараты 4 14 0,03

Таблица 3. Сравнительные характеристики язв у долгожителей 
и больных моложе 90 лет
Table 3. Comparative characteristics of ulcers in centenarians and patients
younger than 90 years

Параметр Долгожители, 
n (%)

Моложе 90 лет, 
n (%) р

Вид язв

Венозные 18 (40%) 19 (35,2%)

0,5
Артериальные 11 (24,4%) 16 (29,6%)

Венозные +
Артериальные 9 (20%) 8 (14,8%)

Другие 7 (15,6%) 11 (20,4%)

Длительность 32 (71,1%) 29 (52,7%)

0,01≤12 мес ср. 4,8±4,0 мес ср. 8,9±7,4

Более 1 года 13 (28,9%) 26 (47,3%)

Число язв

Среднее 1,3±0,6 1,7±0,8

0,03

1 27 (60,0%) 23 (41,8%)

2 11 (24,4%) 13 (23,6%)

3 2 (4,4%) 7 (12,7%)

>3 5 (11,1%) 12 (21,8%)

Локализация

Нижняя треть голеней 27 (60%) 44 (52,4%)

0,001

Средняя треть
голеней 2 (4,4%) 16 (19,0%)

Верхняя треть – 6 (7,1%)

Пяточная область 7 (15,5%) 3 (3,6%)

Тыльная поверхность
стоп 6 (13,3%) 10 (11,9%)

Пальцы стоп 5 (11,1%) 5 (5,9%)

Размеры язв

≤1 см 27 (39,7%) 7 (9,3%)

0,01

>1≤3 см 24 (35,3%) 35 (46,7%)

4–5 см 9 (13,2%) 12 (16%)

6–10 см 4 (5,9%) 8 (10,7%)

>10 см 4 (5,9%) 13 (17,3%)

МБИ язв

Нет роста 10 (32,2%) 8 (14,8%)

0,09

S. aureus 8 (25,8%) 17 (31,5%)

K. pneumonia 3 (9,7%) 2 (3,7%)

E. coli 3 (9,7%) 2 (3,7%)

P. mirabilis 2 (6,4%) 5 (9,3%)

E. faecalis 1 (3,2%) 6 (11,1%)

P. aeruginosa 1 (3,2%) 6 (11,1%)

A. baumannii 1 (3,2%) 3 (5,5%)

Другие 6 (19,3%) 5 (9,3%)
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больных обнаружено не было. Средний уровень общего
холестерина у долгожителей составил 4,3±1,1 ммоль/л,
у больных моложе 90 лет – 4,3±1,2 ммоль/л, а тригли-
церидов – 1,1±0,6 и 1,1±0,4 ммоль/л (р=0,8 и р=0,8 со-
ответственно).

Результаты корреляционного анализа между различ-
ными гематологическими показателями у долгожите-
лей и больных моложе 90 лет представлены в табл. 5. 

У всех долгожителей с ТЯ применялась местная тера-
пия с наложением различных повязок с лекарствен-

Рис. 2. Размеры язв у долгожителей и больных моложе 90 лет.
Fig. 2. Ulcer size in centenarians and patients younger than 90 years.

Размеры язв у долгожителей Размеры язв у больных моложе 90 лет

≤1 см

>1≤3 см

4–5 см

6–10 см

>10 см

≤1 см

>1≤3 см

4–5 см

6–10 см

>10 см

Таблица 5. Корреляционные взаимосвязи между различными гематологическими показателями у долгожителей и больных моложе 90 лет
Table 5. Correlations between various hematological parameters in centenarians and patients younger than 90 years

Показатель Долгожители, r; p Больные моложе 90 лет, r; p

СРБ & СОЭ r=0,49; p=0,02 r=0,63; p<0,0001

СРБ & лейкоциты r=0,12; p=0,5 r=0,27; p=0,13

СРБ & нейтрофилы r=0,2; p=0,34 r=0,33; p=0,06

СРБ & лимфоциты r=-0,4; p=0,04 r=-0,22; p=0,22

СРБ & тромбоциты r=0,31; p=0,1 r=0,41; p=0,02

СРБ & моноциты r=0,24; p=0,23 r=0,11; p=0,56

СРБ & индекс системного иммунного воспаления r=0,74; p<0,0001 r=0,40; p=0,02

СРБ & нейтрофильно-лимфоцитарное отношение r=0,59; p=0,001 r=0,35; p=0,04

СРБ & тромбоцитарно-лимфоцитарное отношение r=0,38; p=0,05 r=0,51; p=0,003

СОЭ & Лейкоциты r=-0,21; p=0,21 r=0,32; p=0,02

СОЭ & Нейтрофилы r=-0,1; p=0,53 r=0,31; p=0,02

СОЭ & Лимфоциты r=-0,23; p=0,15 r=0,02; p=0,9

СОЭ & Тромбоциты r=0,25; p=0,11 r=0,34; p=0,01

СОЭ & Моноциты r=0,02; p=0,91 r=0,37; p=0,006

СОЭ & нейтрофильно-лимфоцитарное отношение r=0,14; p=0,4 r=0,27; p=0,04

СОЭ & тромбоцитарно-лимфоцитарное отношение r=0,42; p=0,008 r=0,29; p=0,03

СОЭ & лимфоцитарно-моноцитарное отношение r=-0,23; p=0,16 r=-0,29; p=0,03

СОЭ & индекс системного иммунного воспаления r=0,21; p=0,21 r=0,32; p=0,02

Таблица 4. Основные гематологические показатели и индексы у долгожителей и больных моложе 90 лет
Table 4. The main hematological parameters and indices in centenarians and patients younger than 90 years

Показатель Долгожители, среднее ± СО* Больные моложе 90 лет, среднее ± СО* р

Лейкоциты, 109/л 6,4±2,3 7,3±2,9 0,07

Нейтрофилы, 109/л 4,2±1,7 4,9±2,6 0,1

Лимфоциты, 109/л 1,6±1,1 1,7±0,7 0,1

Моноциты, 109/л 0,5±0,3 0,5±0,2 0,07

Нейтрофильно-моноцитарное отношение 14,2±13,6 10,6±7,0 0,9

Нейтрофильно-лимфоцитарное отношение 3,3±2,6 3,4±2,8 0,9

Лимфоцитарно-моноцитарное отношение 4,9±4,8 3,6±2,2 0,6

Тромбоциты, 109/л 233±87 291±117 0,006

Тромбоцитарно-лимфоцитарное отношение 190±134 208±128 0,4

СОЭ, мм/ч 32,9±21 33,9±22 0,9

Гемоглобин, г/л 112±17 114±19 0,3

*Стандартное отклонение.
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ными препаратами (левомеколем, браунодином, цин-
долом и другими средствами). В 26,7% случаях прово-
дились внутривенные введения пентоксифиллина, в
24,4% – депротеинизированного гемодеривата крови
телят, в 11,1% – никотиновой кислоты. У 3 (6,7%) боль-
ных применялась комбинация гесперидина и диос-
мина. Физиотерапевтические процедуры, а именно маг-
нитотерапию и лазеротерапию, проводили у 10 пациен-
тов. Антибактериальные препараты назначали лишь
одной больной после выполнения некрэктомии. Это
был единственный случай некрэктомии в группе долго-
жителей. У 3 пациентов были проведены вмешатель-
ства на артериях нижних конечностей – баллонная ан-
гиопластика и стентирование. Одному больному про-
изведена ампутация. Других случаев оперативных вме-
шательств в группе долгожителей не было. 

Напротив, 11 из 55 больных моложе 90 лет (20%) про-
водились те или иные оперативные вмешательства. 
В 7 случаях выполнялись операции на артериях ниж-
них конечностей, в 2 – на венах, в 3 – некрэктомия, в 
3 – аутодермопластика. Антибактериальная терапия по
поводу инфекции кожи и мягких тканей применялась у
8 пациентов.

Основные исходы ТЯ в группе долгожителей пред-
ставлены в табл. 6.

Обсуждение
В нашей группе долгожителей у 40% больных имели

место язвы, обусловленные венозной недостаточностью, у
четверти – артериальной, еще у 20% – сочетание веноз-
ных и артериальных язв. По данным S.V. Agale ТЯ, связан-
ные с хронической венозной недостаточностью, состав-
ляют около 70% всех случаев, с поражением артериаль-
ного русла – 10% и смешанные артериально-венозные
язвы – 15% [4]. По мнению других авторов, язвы, обуслов-
ленные патологией вен, встречаются в 50–85% всех слу-
чаев ТЯ нижних конечностей [1, 5, 9, 10]. Частота веноз-
ных язв увеличивается с возрастом в результате варикоз-
ного расширения вен, тромбоза глубоких вен и тромбо-
флебита в анамнезе, ожирения и гиподинамии. Артери-
альные язвы составляют вторую по величине группу ТЯ
нижних конечностей; наиболее распространенными при-
чинами этой патологии являются атеросклероз и сахар-
ный диабет. Факторы риска артериальных язв включают
курение, артериальную гипертензию, дислипидемию и
ожирение [12]. 

Провести сравнительный анализ полученных нами
данных с результатами других научных работ не пред-
ставилось возможным, поскольку в доступной меди-

цинской литературе нам не удалось найти исследова-
ний, целью которых был бы анализ ТЯ нижних конеч-
ностей у долгожителей.

По нашим данным у 1/3 долгожителей ТЯ существо-
вали более года, а у некоторых – несколько лет. Хорошо
известно, что процессы старения вызывают ряд важных
изменений, влияющих на защитную функцию кожи.
Эти изменения прямо или косвенно повышают уязви-
мость кожных покровов и подлежащих мягких тканей и
ухудшают их способность к заживлению, поэтому ча-
стота хронических язв существенно увеличивается по
мере старения больных. Сухость и атрофия кожи, часто
сопровождающиеся зудом и последующим расчесыва-
нием, могут привести к возникновению ран. Ухудшение
васкуляризации и иннервации повышает вероятность
образования язв и нарушения заживления существую-
щих ран. Все эти факторы приводят к развитию дли-
тельно незаживающих ТЯ нижних конечностей у паци-
ентов преклонного возраста [5].

В нашей группе долгожителей в 60% случаев язвы ло-
кализовались в нижней трети голеней, что обусловлено
превалированием венозных или смешанных язв. Хо-
рошо известно, что чаще всего венозные язвы возни-
кают в области нижней трети голени, а артериальные
язвы – на пальцах и стопах [1, 12]. У долгожителей в
75% случаев язвы были небольшими (до 3 см в диа-
метре), лишь в четверти случаев их размеры превы-
шали 3 см, тогда как у больных моложе 90 лет диаметр
язв более 3 см встречался почти в половине (44%) слу-
чаев.

Полученные нами результаты свидетельствуют и о
других различиях между долгожителями и больными
более молодого возраста, страдающими ТЯ нижних ко-
нечностей. В группе долгожителей мужчины состав-
ляли 25%, тогда как в более молодом возрасте – 35%. В
крупном шведском регистре ТЯ 71% женщин были
старше 80 лет, у мужчин этот показатель составил
только 54%. В этом исследовании в 42% случаев вы-
являлись венозные язвы, в 10% – артериальные, при-
чем у женщин чаще встречались венозные или ве-
нозно-артериальные язвы, а у мужчин – артериальные
или другие типы язв [2]. В нашем исследовании более
60% всех язв у женщин-долгожителей были венозными
или венозно-артериальными, а у мужчин более 60% язв
были артериальными или венозно-артериальными, а
18% – венозными. В отличие от наших данных в иссле-
довании n.e. Zorge и соавт. по изучению ТЯ у пациен-
тов со старческой астенией венозные язвы выявлялись
лишь в 35% случаев. В этой работе, аналогично нашим

Таблица 6. Основные исходы ТЯ у долгожителей
Table 6. The main trophic ulcer outcomes in centenarians
Исходы Число случаев Сроки

Эпителизация 10 От 8 до 150 дней (в среднем 49,1 дня)

Краевая эпителизация 9 От 6 до 30 дней (в среднем 16 дней)

Эпителизация из дна 2 10 дней, 12 дней

Очищение и грануляции 4 От 14 до 90 дней

Очищение 3 От 7 до 14 дней

Без динамики 14 От 4 до 150 дней
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данным, среднее число язв на одного больного находи-
лось в диапазоне от 1 до 2, в зависимости от изучаемой
группы, а средняя продолжительность существования
язв – от 2 до 9 мес [13].

По нашим данным наблюдались различия между
долгожителями и более молодыми больными и по ряду
других клинических параметров. Так, почти у 1/2 вклю-
ченных в исследование долгожителей зарегистриро-
вана фибрилляция предсердий, тогда как у больных мо-
ложе 90 лет данная аритмия наблюдалась лишь в 1/3
случаев. Хорошо известно, что частота фибрилляции
предсердий заметно увеличивается с возрастом в связи
с прогрессированием кардиосклероза и ремоделирова-
ния камер сердца. Распространенность данной аритмии
в популяции лиц старше 90 лет в 5 раз выше, чем у лю-
дей в возрасте 60–70 лет [14]. Вместе с тем сахарный
диабет у долгожителей наблюдался в 2 раза реже, чем у
больных более молодого возраста, а средний по группе
уровень глюкозы был достоверно меньше. В другом на-
шем исследовании было показано, что у долгожителей
с наличием сахарного диабета уровень глюкозы суще-
ственно меньше, так же как и показатели ИМТ и кон-
центрация атерогенных липидов, по сравнению с боль-
ными моложе 70 лет [15]. В настоящем исследовании
почти 1/2 долгожителей имели нормальную массу тела,
тогда как в группе пациентов моложе 90 лет ожирение
зарегистрировано у 53,7%, а нормальный ИМТ – лишь у
22,2% больных. Можно предположить, что до возраста
долгожителей доживают чаще люди с нормальной или
слегка повышенной массой тела, тогда как лица с очень
высоким ИМТ умирают раньше, прежде всего от сер-
дечно-сосудистой патологии.

В нашей группе долгожителей средний уровень СРБ
был вдвое ниже, чем у пациентов моложе 90 лет и на-
блюдалась обратная корреляция между уровнем СРБ и
возрастом больных. Многими исследователями было по-
казано, что диагностика различных инфекций у пожи-
лых людей является более сложной задачей, поскольку
признаки инфекционного процесса, характерные для
молодых людей, у пожилых проявляются реже [16]. Так,
в исследовании Y. Kucukardali и соавт. у 34% пожилых
больных с бактериальной инфекцией не наблюдалось
лейкоцитоза, а у 21% – повышенного уровня СРБ [17]. По
нашим данным, число лейкоцитов у долгожителей было
также меньше, чем у больных более молодого возраста. 

В группе долгожителей роста микроорганизмов не об-
наружено в 1/3 случаев, а в 25,2% выявлен Staphylococcus
aureus (в большинстве случаев отмечен слабый рост) на-
ряду с единичными случаями инфицирования другими
микроорганизмами. Следует отметить, что среди долго-
жителей с инфицированными язвами только в одном
случае наблюдалось повышение числа лейкоцитов, а
уровень СРБ был в норме в ряде случаев активной ло-
кальной инфекции, вызванной такими микроорганиз-
мами, как Escherichia coli, Acinetobacter baumannii и 
S. aureus. Вместе с тем СРБ был повышен у 50% больных,
у которых при микробиологическом исследовании не
было никаких микроорганизмов, а также у пациентов с

ростом условно патогенных микроорганизмов. С другой
стороны, в группе больных моложе 90 лет лишь в 14,8%
случаев не было роста микроорганизмов, в 1/3 случаев
обнаружен рост S. aureus, в 11,1% – Pseudomonas aerugi-
nosa, в 9,3% – Proteus mirabilis, в 5,5% – A. baumannii. Ан-
тибактериальная терапия инфекции кожи и мягких тка-
ней у больных моложе 90 лет применялась в 8 раз чаще,
чем у долгожителей.

В нашем исследовании различий по функциональной
активности в повседневной жизни между долгожите-
лями и больными моложе 90 лет выявлено не было.
Можно предположить, что ограничение функциональ-
ных способностей возникает не только у долгожителей
(что в большей степени связано с возраст-ассоцииро-
ванной старческой астенией), но и у более молодых
больных, что, вероятно, обусловлено наличием ТЯ,
приводящих к существенному ограничению двигатель-
ной активности. В исследовании n.e. Zorge и соавт. у
пациентов с ТЯ и со старческой астенией зарегистриро-
вано большее число язв, более обширная площадь по-
ражения и большая длительность существования язвы
[13]. Однако в нашей работе никаких значимых взаимо-
связей между выраженностью старческой астении,
значениями индекса Бартел и шкалы IAdL, с одной сто-
роны, и числом и длительностью язв – с другой, не об-
наружено. Мы полагаем, что отсутствие взаимосвязей
между функциональными способностями больных и
состоянием ТЯ может быть связано с тем, что в нашем
исследовании принимали участие больные очень пре-
клонного возраста с наличием множественной поли-
морбидной патологии и исходно, до возникновения
язв, выраженной старческой астенией. 

На основании полученных результатов и данных ли-
тературы нам представляется, что у долгожителей ТЯ
можно рассматривать как один из вариантов гериатри-
ческого синдрома. У этих больных еще до возникнове-
ния язвы имеет место старческая астения, обусловлен-
ная как возрастом, так и полиморбидной патологией.
Вероятно, что в этой группе больных большое значение
могут иметь ассоциированные с возрастом трофические
изменения и низкая скорость заживления различных
ран, но и сопутствующие заболевания также могут вно-
сить свой вклад в увеличение риска возникновения ТЯ.
Вторая группа – больные пожилого возраста, до воз-
никновения язв не имеющие старческую астению. 
В этой группе пациентов более выражен вклад таких
классических факторов риска, как ожирение, сахарный
диабет и венозная недостаточность. Следует отметить
также относительно низкую частоту инфицирования
ТЯ у долгожителей и менее выраженные локальные
признаки инфекции, по сравнению с пациентами мо-
ложе 90 лет. В связи с этим нам представляется целесо-
образным назначение системной антибактериальной
терапии долгожителям с ТЯ только в случаях активной
локальной инфекции наряду с повышением лаборатор-
ных маркеров воспалительной активности и жела-
тельно после получения результатов микробиологиче-
ского исследования. Вместе с тем, по нашему мнению, 
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у долгожителей с ТЯ наиболее оправдана консерватив-
ная терапия язв с использованием локальных средств.

Заключение
Результаты исследования свидетельствуют о ряде

особенностей различных клинических и лабораторных
параметров у долгожителей с ТЯ нижних конечностей,
по сравнению с аналогичными пациентами пожилого и

старческого возраста. По нашим данным, у долгожите-
лей отмечается меньшее число язв, меньшая их пло-
щадь и меньшая продолжительность существования.
Эти особенности целесообразно учитывать при опреде-
лении тактики ведения ТЯ в данной возрастной группе. 
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Введение
По данным последних исследований, распространен-

ность хронической сердечной недостаточности (ХСН) в
России возросла с 6,1% до 8,2% за прошедшие 20 лет [1].
ХСН развивается у значительного числа пациентов.
Данные исследований подтверждают наличие небла-
гоприятного прогноза выживаемости у пациентов с
ХСН любого функционального класса (ФК). Также у
данной группы пациентов, в сравнении с пациентами
с сердечно-сосудистыми заболеваниями без сердеч-
ной недостаточности, отмечается большее количество

коморбидных состояний, способных усугубить тече-
ние ХСН [2].

В 2019 г. началась пандемия новой коронавирусной
инфекции coVId-19, ставшая причиной высокой
смертности во всем мире [3, 4]. Наибольший уровень
летальности наблюдается в группе пациентов старше
60 лет с сопутствующими заболеваниями. По литера-
турным данным, в период пандемии coVId-19 3-е ме-
сто по частоте сопутствующих заболеваний среди паци-
ентов с новой коронавирусной инфекцией занимали
сердечно-сосудистые заболевания [5–7]. К причинам
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Аннотация
По данным статистики, в России растет число пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН). Причиной ХСН могут быть
различные коморбидные состояния, которые усугубляют течение ХСН. 
Цель. Определить клинические особенности течения ХСН в условиях coVId-19.
Материалы и методы. В ретроспективное исследование включены 210 пациентов с подтвержденным диагнозом ХСН и coVId-19,
госпитализированные в пульмонологическое отделение. Для оценки течения ХСН использованы данные о выраженности симптомов
ХСН (выраженность одышки по mmrc-шкале, боли в грудной клетке, наличие отеков, уровень физической активности) и данные объ-
ективного обследования (уровень артериального давления, пульс в динамике). 
Результаты и выводы. Группу риска тяжелого течения coVId-19 составили пациенты старше 60 лет с сопутствующими заболева-
ниями. В клинической картине обращают на себя внимание выраженная одышка, значительное ограничение физической активности,
у части пациентов отеки. Пациенты с ХСН в период лечения coVId-19 нуждаются в обязательной коррекции как основного, так и со-
путствующих заболеваний для предупреждения декомпенсации ХСН и летального исхода от всех причин.
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Abstract
According to statistics, the number of patients with chronic heart failure (cHF) is growing in russia. The cause of cHF can be various comorbid
conditions that will aggravate the course of cHF. 
Objective. To determine the clinical features of the course of cHF in the context of coVId-19. 
Materials and methods. The retrospective study included 210 patients with a confirmed diagnosis of cHF and coVId-19 hospitalized in the
pulmonology department. To assess the course of cHF, we used data on the severity of cHF symptoms (severity of shortness of breath on the
mmrc scale, chest pain, presence of edema, level of physical activity) and objective examination data (blood pressure level, pulse dynamics). 
Results and conclusions. The risk group for severe coVId-19 included patients over 60 years of age with concomitant diseases. The clinical
picture is noteworthy: severe shortness of breath, significant limitation of physical activity, and swelling in some patients. Patients with cHF dur-
ing the treatment of coVId-19 require mandatory correction of both the underlying and concomitant diseases to prevent decompensation of cHF
and death from all causes.
Key words: chronic heart failure, coVId-19, clinic.
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поражения сердечно-сосудистой системы, связанного с
воздействием SArS-coV-2, относят как прямое повреж-
дение кардиомиоцитов, фибробластов, эндотелиаль-
ных и гладкомышечных клеток вирусом, так и экспрес-
сия ангиотензинпревращающего фермента 2-го типа в
данных клетках в гораздо больших количествах, чем
при многих патологических состояниях, что делает дан-
ные клетки более уязвимыми для прямого вирусного
поражения [5, 8]. Поражение легких при коронавирус-
ной инфекции способствует развитию легочной гипер-
тензии, что, в свою очередь, повышает нагрузку на пра-
вый желудочек и способствует развитию и усугублению
сердечной недостаточности [9].

Ввиду высокого риска развития состояния декомпен-
сации и уровня летальности пациентов с ХСН при
coVId-19 необходимо оценить особенности течения
ХСН в данных условиях, выделить основные факторы
риска развития неблагоприятного исхода для дальней-
шего формирования возможности прогнозирования
течения ХСН [10, 11].

Цель: определить клинические особенности течения
ХСН в условиях coVId-19.

Материалы и методы
В исследование включены пациенты пульмонологи-

ческого отделения Городской клинической больницы
скорой медицинской помощи №2 г. Омска с подтвер-
жденными диагнозами ХСН и coVId-19, госпитализи-
рованные в период с 1 августа по 31 декабря 2021 г. Ис-
следование проведено ретроспективно, использованы
данные стационарных карт. Выборка составила 210 па-
циентов с ХСН и coVId-19. На основании детального
анализа стационарных карт представлена распростра-
ненность ХСН в зависимости от стадии и ФК ХСН. Для
оценки течения ХСН использованы данные о выражен-
ности симптомов ХСН (выраженность одышки по
mmrc-шкале, боли в грудной клетке, наличие отеков,
уровень физической активности) и данные объектив-

ного обследования (уровень артериального давления,
пульс в динамике).

Результаты
За период исследования выделено 210 пациентов с

диагнозом coVId-19 и ХСН, из них мужчин – 77
(36,66%), женщин – 133 (63,34%). Средний возраст (Ме
25; 75) составил 65,4 года (59; 72). Продолжительность
госпитализации пациентов составила 16 дней.

Среди госпитализированных пациентов 128 пациен-
тов имели стадию развития ХСН 2А, стадию 2Б – 12 па-
циентов, стадию 1 – 68 пациентов и 2 пациента – ста-
дию 3. ХСН ФК I – 54 пациента, ФК II – 151 пациент, 
ФК III – 5 пациентов.

Причиной развития ХСН у 176 (84%) исследуемых по-
служила артериальная гипертензия, из них 9 человек с
I стадией, 39 – со II стадией и 128 – с III. Регулярно при-
нимали антигипертензивную терапию 98 (56%) паци-
ентов. Среди прочих причин развития ХСН выделены
ишемическая болезнь сердца, атеросклеротическая бо-
лезнь сердца (96%), фибрилляция предсердий или сте-
нокардия напряжения. У 46% (96 пациентов) исследуе-
мых диагностировано ожирение различной степени, 
а у 28% (58 пациентов) – избыточная масса тела. Сахар-
ный диабет 2-го типа – у 42 (20%) пациентов.

При поступлении все пациенты предъявляли жалобы
на одышку (100%). Более 1/2 респондентов имели высо-
кие и очень высокие баллы по шкале mmrc (почти 1/4
пациентов – 4 балла, 2/5 – 3 балла). Общую слабость от-
мечали 85% обследованных. У 60% пациентов вы-
явлено снижение физической активности до мини-
мальной, в пределах кровати или палаты. Боли в груд-
ной клетке беспокоили 11% респондентов. У 9% были
выражены периферические отеки (см. таблицу).

При выписке у пациентов сохранялась одышка, но
большая часть отмечали значительное ее уменьшение
согласно баллам mmrc (см. таблицу): 3/4 респонден-
тов отмечали одышку лишь в 1–2 балла по mmrc, и

Динамика клинических проявлений COVID-19 у пациентов с ХСН исходно и при выписке из стационара, абс. (%±m)
Dynamic changes in clinical manifestations of COVID-19 in patients with CHF, at baseline and at hospital discharge, abs. (%±m)

Клинические проявления

COVID-19 и ХСН
(n=210) исходно

COVID-19 и ХСН
(n=210) при выписке χ2; p

абс. %±m абс. %±m χ2 p

Одышка 210 100±0,0 210 100±0,0 0,0 1,0

mMRС 4 балла 48 23,0±2,9 4 1,9±0,9 15,82 0,000

mMRС 3 балла 86 41,0±3,4 52 24,8±3,0 3,37 0,066

mMRС 2 балла 63 30,0±3,2 97 46,2±3,4 2,45 0,118

mMRС 1 балл 13 6,2±1,7 57 27,1±3,1 11,56 0,000

Общая слабость 179 85,2±2,4 67 31,9±3,2 16,39 0,000

Боли в грудной клетке 23 11,0±2,2 0 0,0±0,0 10,45 0,001

Периферические отеки 19 9,0±2,0 2 1,0±0,7 6,10 0,014

Снижение физической активности до минимальной (в пределах
палаты) 126 60,0±3,4 2 1,0±0,7 46,08 0,000

Примечание. mMRC – шкала одышки Modified Medical Research Council.
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только у 1,9% сохранялась одышка 4 балла. Пациенты
лучше переносили физическую нагрузку, лишь у двух
пациентов сохранилось выраженное ограничение ак-
тивности (не могли передвигаться более пределов па-
латы).

По данным объективного обследования, у 118 (56%)
пациентов при поступлении определено повышение ар-
териального давления, при выписке число пациентов, у
которых сохранились повышенные значения артери-
ального давления, сократилось вдвое – у 61 (29%) ис-
следуемых. Тахикардия при поступлении отмечалась у
48 (23%) человек, при выписке повышение частоты
пульса выявлено у четырех (1,9%) пациентов.

Таким образом, клинически значимыми для оценки
состояния исходно при поступлении у пациентов с
coVId-19 и ХСН оказались такие симптомы, как
одышка, общая слабость и физическая активность, по-
явление или усугубление которых могло произойти как
в результате развития coVId-19 на фоне ХСН, так и де-
компенсации ХСН на фоне присоединения coVId-19.
На фоне комплексного стационарного лечения за
время госпитализации была достигнута статистически
значимая положительная динамика со стороны этих же
симптомов (одышка, общая слабость и физическая ак-
тивность). Полученные результаты позволяют выде-
лить одышку, общую слабость и уровень физической
активности как наиболее чувствительные клинические
симптомы при оценке тяжести состояния, которые мо-
гут быть использованы врачом с высокой степенью ин-
формативности. Их оценка легко воспроизводима и не
требует дополнительного технического или инструмен-
тального оборудования.

Обсуждение
Учитывая полученные результаты исследования,

можно отметить, что группу риска тяжелого течения
новой коронавирусной инфекции, требующего госпита-
лизации в стационар, составляют пациенты старше 
60 лет с ХСН 2А и ФК II, выраженной клинической
симптоматикой.

В данном исследовании выявлено, что средняя про-
должительность госпитализации пациентов составила
16 дней. Согласно данным литературы, средняя дли-
тельность госпитализации пациентов без сопутствую-
щей патологии – менее 7 дней, наличие заболеваний
сердечно-сосудистой системы среди респондентов, тре-
бующих более длительного стационарного лечения, на-
блюдалось чаще (результаты статистически значимы)
[12].

У 84% исследуемых причиной развития ХСН послу-
жило наличие артериальной гипертензии и ишемиче-
ской болезни сердца (96% пациентов). Из данной
группы пациентов только 56% принимали антигипер-
тензивную терапию. Согласно результатам клиниче-
ского исследования, проведенного в Техасе и включив-
шего 539 пациентов с вирусной пневмонией и артери-
альной гипертензией, прием антигипертензивной тера-

пии до госпитализации и на протяжении всего времени
пребывания в больнице статистически значимо сни-
жает длительность пребывания пациента в больнице, а
также риск декомпенсации состояния и летального ис-
хода [13].

Среди обследованных у 46% отмечено ожирение и у
26% избыточная масса тела. Согласно исследованиям,
наличие избыточной массы тела усугубляет гемодина-
мическую нагрузку на левый желудочек [14]. Учитывая
повышенную нагрузку сердечно-сосудистой системы в
условиях коронавирусной инфекции, прямое вирусное
влияние на миокард и эндотелий сосудов, наличие до-
полнительного усугубляющего фактора повышает риск
развития декомпенсации ХСН. Также стоит отметить
наличие сахарного диабета у 20% пациентов. Сахарный
диабет связан с повышенным риском как возникнове-
ния сердечной недостаточности, так и увеличением
риска декомпенсации ХСН и/или летального исхода. У
пациентов с сахарным диабетом в 1,5 раза выше риск
развития ХСН, чем у пациентов без диабета, а веро-
ятность возникновения инфаркта миокарда и инсульта
выше у пациентов с тяжелым и неконтролируемым са-
харным диабетом [15].

Сравнение уровня выраженности одышки согласно
баллам по шкале mmrС при поступлении и перед вы-
пиской как одного из значимых диагностических при-
знаков степени выраженности сердечной недостаточ-
ности может свидетельствовать как о степени распро-
страненности вирусного поражения, так и об усугубле-
нии течения ХСН. Исследования подтверждают слож-
ности диагностики состояний декомпенсации сердеч-
ной недостаточности в условиях новой коронавирусной
инфекции, ввиду схожести симптоматики [16]. Под-
тверждают возможность усугубления течения ХСН дан-
ные о наличии у некоторых респондентов болей в груд-
ной клетке (11%), периферических отеков (9%), тахи-
кардии (23%) и повышения артериального давления
при поступлении у 56% пациентов.

Выводы
1. Наличие СoVId-19 усугубляет течение сердечной

недостаточности, что проявляется нестабильностью ге-
модинамических показателей и выраженностью кли-
нической симптоматики (одышка, общая слабость и
физическая активность).

2. При объективном обследовании у половины пациен-
тов – повышение артериального давления, у четверти –
тахикардия, десятая часть пациентов отметили появле-
ние отеков.

3. Одышка, общая слабость и уровень физической ак-
тивности могут быть использованы врачом как наибо-
лее чувствительные маркеры для клинической оценки
тяжести состояния при динамическом наблюдении па-
циентов с coVId-19 и ХСН.
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Введение
В последнее время наблюдается неуклонный рост

числа пациентов с воспалительными заболеваниями
кишечника (ВЗК) среди всех возрастных групп [1].

Параллельно публикуются работы о превалировании
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) у пациентов с
ВЗК по сравнению с популяцией в целом [2].

При этом ССЗ по-прежнему остаются ведущей причи-
ной смертности как во всем мире, так и в России. Еже-
годно от болезней сердца и сосудов в нашей стране уми-
рают около миллиона человек, у еще большего количе-
ства снижается качество жизни и уровень трудоспособ-
ности, что делает их наиболее емкими по социально-
экономическим последствиям [3, 4]. В связи с этим вы-
сокий интерес к сочетанию заболеваний сердечно-сосу-
дистой системы и ВЗК обоснован и требует многогран-
ного изучения. 

По данным S. Weissman и соавт. (2020 г.), пациенты с
ВЗК имеют более низкие уровни холестерина липопро-
теинов низкой плотности (ЛПНП) и общего холесте-
рина, а также более низкие индекс массы тела и частоту

гипертонии, чем пациенты без ВЗК [5]. Парадоксально,
но при этом риск сердечно-сосудистых событий у паци-
ентов с болезнью Крона и язвенным колитом выше по
сравнению с населением в целом, особенно во время 
обострения иммуноопосредованного воспалительного
процесса [6].

Изучение данных регистров пациентов с ВЗК из 
26 стран показало увеличение частоты острых артери-
альных событий (острого инфаркта миокарда – ОИМ и
ишемического инсульта) у пациентов с ВЗК по сравне-
нию с общей популяцией в 1,2 раза [7].

Крупное датское когортное исследование пациентов с
ВЗК выявило увеличение риска развития ишемической
болезни сердца (ИБС) до 20% по сравнению с контроль-
ной группой сопоставимого возраста, особенно в пер-
вый год после установления диагноза ВЗК [8]. Система-
тический обзор S. Singh также показал увеличенный на
19% риск ИБС, особенно среди женщин и лиц моложе
40–50 лет, страдающих ВЗК [9].

Необходимо отметить, что риск развития осложнений
со стороны сердечно-сосудистой системы и обусловлен-
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ных этим летальных исходов у пациентов с ВЗК, по дан-
ным крупных когортных исследований, не зависел от
факта приема системных глюкокортикостероидов, но
значительно увеличивался в период увеличения актив-
ности ВЗК [10].

Не все аспекты, посредством которых ВЗК потенци-
руют кардиоваскулярный риск, могут быть охвачены
традиционными методиками оценки риска ССЗ, что
может приводить к заниженной оценке риска и отсут-
ствии своевременной и эффективной профилактики
ССЗ у пациентов данной группы.

Описание клинического случая
Пациент Н., 55 лет, поступил в кардиологическое от-

деление регионального сосудистого центра (РСЦ) 4 ав-
густа 2023 г. с жалобами на чувство дискомфорта в
груди, выраженную общую слабость, потливость.

Анамнез заболевания. В течение 4 лет отмечал жже-
ние в груди при физической нагрузке (рубка леса, ра-
бота на приусадебном участке) или в утренние часы
после подъема, купировал приемом воды или сахара,
нитратами не пользовался, постепенно сформировался
стереотип стенокардии (функциональный класс II).

В течение трех последних дней после физических на-
грузок (работал с подъемом тяжести) стал фиксировать
кратковременные эпизоды жжения в грудной клетке,
проходящие после приема воды самостоятельно. За ме-
дицинской помощью не обращался.

Ухудшение состояния отмечает с 20 ч 04.08.23, когда
после посещения бани стал отмечать потливость, рез-
кую слабость, жжение за грудиной с переходом в давя-
щую боль, сопровождаемую нехваткой воздуха. При-
вычными средствами болевой синдром не купировался,
а интенсивность боли нарастала, в связи с чем была вы-
звана бригада скорой медицинской помощи. На элек-
трокардиограмме (ЭКГ), снятой врачом скорой меди-
цинской помощи, зарегистрирован синусовый ритм с
подъемом сегмента ST в отведениях I, II, III, аVF, V4-V6,
патологический зубец Q в отведениях II, III, aVF. Ока-
зана помощь: гепарин 5 тыс. ЕД, клопидогрель 300 мг,
аспирин 250 мг, морфин 1% – 1,0 внутривенно струйно,
ввиду сохранения боли в грудной клетке с повторным
введением. Пациент доставлен в приемный покой РСЦ
через 3 ч от момента появления загрудинных болей, в
состоянии купированного приступа.

Из анамнеза жизни: никогда не курил, алкоголь упо-
требляет редко в умеренных количествах. Наследствен-
ность по артериальной гипертензии, ИБС не отяго-
щена. В течение 6 лет отмечал вздутие в животе, перио-
дически примесь крови в кале, не обследовался, дис-
пансеризацию не проходил, несмотря на активные при-
глашения по телефону страховых медицинских пред-
ставителей. Год назад пациент впервые обратился к
участковому терапевту в связи с учащением диареи до
5–6 раз в сутки и появлением устойчивой примеси
слизи и крови в каловых массах. Был верифицирован
диагноз – язвенный колит, хроническое рецидивирую-
щее течение, тотальное поражение, среднетяжелая

атака, и пациент был взят на диспансерное наблюдение
у врача-терапевта, согласно приказу Минздрава Рос-
сийской Федерации «Об утверждении порядка проведе-
ния диспансерного наблюдения за взрослыми» №168 н
от 15 марта 2022 г. 

По данным колоноскопии, картина язвенного колита
(диффузная гиперемия и отек слизистой кишки, стер-
тость сосудистого рисунка на всем протяжении, субэпи-
телиальные геморрагии с умеренно выраженной кон-
тактной ранимостью, множественные эрозии до 3–5 мм,
единичные полигональные язвы до 0,7 см, единичные
псевдополипы в прямой и сигмовидной кишке). Пато-
логогистологическое исследование биопсийного мате-
риала: лимфоплазмоцитарная инфильтрация собствен-
ной пластинки слизистой оболочки толстой кишки,
уменьшение количества бокаловидных клеток, дефор-
мация крипт и формирование крипт-абсцессов. Паци-
енту была назначена терапия месалазином в таблетках в
суточной дозе 4–5 г/сут в комбинации с месалазином в
микроклизмах и свечах. В связи с положительным отве-
том на терапию сульфапрепаратами она была продол-
жена до 8 нед с последующим переводом на поддержи-
вающие дозы месалазина. Чрез 10 мес пациент начал от-
мечать учащение стула, появление примеси слизи в
кале, и был переведен на системные глюкокортикосте-
роиды (ГКС) в дозе 60 мг/сут в комбинации с азатиопри-
ном 2 мг/кг в сутки, на которой находился до момента
появления болевого синдрома за грудиной.

Объективно при поступлении: состояние средней сте-
пени тяжести. Пациент нормостенического телосложе-
ния. Рост 158 см, масса тела 52 кг, индекс массы тела
(ИМТ) 22 кг/м2. Кожные покровы бледные, тургор
удовлетворительный. Над всеми легочными полями
выслушивалось везикулярное дыхание, частота дыха-
тельных движений 18 в минуту. Границы относитель-
ной сердечной тупости – в пределах нормы. Тоны
сердца приглушены, ритм правильный. Частота сердеч-
ных сокращений (ЧСС) – 90 уд/мин, артериальное дав-
ление (АД) – 125/80 мм рт. ст. на обеих руках. Живот
мягкий, чувствительный при пальпации в левой под-
вздошной области. Печень не увеличена в размерах.
Периферических отеков нет.

По ЭКГ в стационаре: регистрировались признаки на-
рушения коронарного кровообращения в миокарде
нижней и передне-верхушечно-боковой области левого
желудочка (QS во II, зубец Q в III); элевация сегмента
ST до 3,0 мм с переходом в положительный зубец Т в от-
ведениях II, III, aVF, V4-V6; депрессия сегмента ST до
0,5 мм в отведении aVL. Уровень Тропонина I при по-
ступлении составил 2871 нг/л.

По данным эхокардиографии: камеры сердца не рас-
ширены, выявлена гипокинезия заднего сегмента в
апикальном отделе левого желудочка, гипокинезия
всех задних сегментов в среднем и базальном отделах
левого желудочка, снижение сократительной способно-
сти миокарда левого желудочка (фракция выброса –
48%, фракция укорочения – 24,5%), признаки атеро-
склероза аорты, аортального клапана.
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По данным экстренной коронароангиографии вы-
явлены: окклюзия огибающей артерии, стенозы перед-
ней нисходящей артерий до 35–55%, первой диагональ-
ной ветви до 40–55%, правой коронарной артерии до
40–45% (рис. 1).

Выполнено экстренное чрескожное коронарное вме-
шательство: баллонная ангиопластика огибающей ар-
терии с имплантацией cтента с лекарственным покры-
тием (рис. 2).

В общем анализе крови выявлен лейкоцитоз
(13,1×109/л), тромбоцитоз (455×109/л), нормохромная
анемия легкой степени тяжести (гемоглобин – 107 г/л,
средний объем эритроцита – 80 фл, среднее содержа-
ние гемоглобина в эритроците – 29,3 пг, средняя кон-
центрация гемоглобина в эритроците – 365 г/л).

В липидограмме на фоне относительно невысокого
содержания общего холестерина (3,2 ммоль/л) и ЛПНП
(1,8 ммоль/л) наблюдалось низкое содержание липо-
протеинов высокой плотности (ЛПВП) – 0,7 ммоль/л.

В биохимическом анализе крови наблюдалось значи-
тельное повышение аспартатаминотрансферазы – 
280 u/L, что объяснимо острой стадией инфаркта мио-
карда.

Также наблюдалось незначительное снижение сыво-
роточного железа до 8,9 ммоль/л. Показатели глюкозы
крови, билирубина, аланинаминотрансферазы, щелоч-
ной фосфатазы, креатинина, мочевины, электролитов,
коагулограммы были в пределах референсных значе-
ний.

При суточном мониторировании ЭКГ зарегистриро-
ван синусовый ритм с ЧСС 55–108 уд/мин, одиночная
предсердная экстрасистолия (всего: 32), ишемические
изменения в миокарде не выявлены.

При ультразвуковой допплерографии брахиоцефаль-
ных сосудов выявлены признаки нестенозирующего
атеросклероза: утолщение комплекса «интима–медиа»
до 1,2–1,3 мм. 

При динамическом контроле ЭКГ наблюдалась теку-
щая динамика ОИМ нижней, нижне-боковой стенки
левого желудочка с распространением на базальные от-
делы, с ЧСС с 94 до 67 в мин, некоторое увеличение сте-
пени инверсии зубца Т в отведениях II, III, аVF, V6.

Пациенту был выставлен диагноз: ишемическая бо-
лезнь сердца: острый инфаркт миокарда с подъемом
сегмента ST, Q-образующий нижне-боковой стенки ле-
вого желудочка.

На фоне проводимой терапии (β-адреноблокаторы,
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента,
ацетилсалициловая кислота, клопидогрель, низкомо-
лекулярные гепарины, статины) приступы стенокардии
не рецидивировали, достигнута возможность ходьбы до
1 км/сут в 4–5 приемов с адекватной реакцией АД и
ЧСС. На фоне введения антикоагулянтов, двойной 
дезагрегантной терапии у пациента появилась посто-
янная примесь крови и слизи в кале, боли в левой поло-
вине живота, участился стул до 5–7 раз в сутки.

По данным колоноскопии выраженная активность
язвенного колита по Shroeder 3: слизистая оболочка
толстой кишки на всем протяжении отечна, диффузно
гиперемирована, сосудистый рисунок смазан, кон-
тактно ранимая, с множественными очагами геморра-
гии, в сигмовидной, нисходящей ободочной кишке
множественные эрозии до 3–6 мм, в нисходящей, по-
перечно ободочной кишках полигональные язвенные
дефекты, полиповидные образования.

В связи с наличием клинических показателей тяжелой
атаки язвенного колита, согласно индексу Мейо, лабора-
торных признаков высокой активности язвенного колита
(лейкоцитоз до 11,2×109/л, С-реактивный белок – 

Рис. 1. На коронарограммах выявлена окклюзия огибающей
артерии.
Fig. 1. Coronary angiography showed the occlusion of the circumflex artery.

Рис. 2. Коронарограмма той же артерии после имплантации стента. 
Fig. 2. Coronarogram of the same artery after stent implantation.
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12 мг/л, фекальный кальпротектин – 965 мкг/г), а также
в связи с негативным влиянием базисной ГКС-терапии
на сердечно-сосудистую систему для подбора биологи-
ческой терапии и осуществления мультидисциплинар-
ного ведения (гастроэнтеролог, кардиолог) пациент пе-
реведен в гастроэнтерологическое отделение специали-
зированного Республиканского центра по диагностике
и лечению ВЗК Бюджетного учреждения «Республи-
канская клиническая больница» Минздрава Чуваш-
ской Республики.

Представленный клинический случай интересен раз-
витием выраженного атеросклеротического поражения
коронарных артерий, осложнившегося ОИМ, у паци-
ента с низкой приверженностью к комплексу меро-
приятий, направленных на раннее выявление заболева-
ний (профилактический медицинский осмотр, диспан-
серизация). Позднее обращение к врачу первичного
звена по поводу появления клинически значимых и па-
тогномоничных симптомов ВЗК привело к запоздалой
диагностике язвенного колита и несвоевременному на-
чалу патогенетической терапии и способствовало реа-
лизации патогенетического каскада сердечно-сосуди-
стых событий у молодого пациента без привычных фак-
торов сердечно-сосудистого риска. 

Интерес клинического случая
В последнее время все больше внимание уделяется

изучению проатерогенного влияния ВЗК, причем ак-
цент делается на процессы гиперактивации иммунной
системы и персистирующего хронического воспаления,
которые обусловливают изменение структуры и функ-
ции эндотелия сосудов.

Хронический воспалительный процесс в стенке
кишки, особенно поздно диагностированный, вызы-
вает окислительный стресс, повышенное образование и
высвобождение провоспалительных цитокинов: интер-
лейкинов (ИЛ)-1, ИЛ-6, фактора некроза опухоли
(ФНО)-α, под действием которых происходит избыточ-
ная экспрессия молекул адгезии и миграция лимфоци-
тов и моноцитов через эндотелий. Описанные измене-
ния приводят к развитию эндотелиальной дисфункции:
снижению продукции оксида азота (no), повышению
продукции матриксных металлопротеиназ, коллаге-
назы, эластаз, ремоделированию сосудистой стенки с
увеличением ее жесткости. Снижение уровня no спо-
собствует уменьшению релаксации гладкомышечных
клеток, а передача сигналов ФНО-α индуцирует экс-
прессию маркеров остеобластов в гладкомышечных
клетках, что приводит к усилению кальцификации и
утолщению интимы сосудов [11–14].

Изменение нормального функционирования кишеч-
ной микробиоты на фоне ВЗК также влияет на ускоре-
ние атеросклеротического воспаления сосудистой
стенки. Увеличение количества провоспалительных
представителей типов Proteobacteria (Escherichia coli и
Bacteriodetes) при ВЗК, а также снижение бактериаль-
ной выработки бутирата короткоцепочечных жирных
кислот, являющихся важнейшими регуляторами ли-

пидного метаболизма, способствует поддержанию и
прогрессии локального кишечного воспаления, усугуб-
ляет дисбиоз и нарушает барьерную функцию кишеч-
ного эпителия, за счет чего происходит эндотелиальная
транслокация бактериальных метаболитов, запуск и
поддержание системного воспалительного иммунного
ответа, неизбежно приводящего к ускорению процесса
атерогенеза [15].

Нарушение нормальной работы биоценоза кишеч-
ника при ВЗК приводит к повышенному бактериаль-
ному производству ТМА (триметиламин), который
окисляется в печени до проатерогенного метаболита
ТМАО (триметиламин – n-оксид). ТМАО также способ-
ствует атерогенезу, вмешиваясь в транспортировку хо-
лестерина, увеличивает образование пенистых клеток и
агрегацию тромбоцитов, причем последнее играет ве-
дущую и потенцирующую роль в развитии острых коро-
нарных событий [16, 17].

Невозможно не подчеркнуть участие в формирова-
нии и прогрессирование атеротромботических измене-
ний у пациентов с длительным системным воспале-
нием отдельных фракций липопротеидов и гомоци-
стеина. Так, ЛПНП при системном воспалении подвер-
гаются различным химическим модификациям – окис-
лению, ацетилированию, карбамилированию, гликиро-
ванию. Модифицированные ЛПНП дольше задержи-
ваются в интиме и активнее фагоцитируются макрофа-
гами, чем нативные ЛПНП, что определяет их высокую
атерогенность [16, 17]. У пациентов с ВЗК также сни-
жены концентрация ЛПВП и их антиоксидантная спо-
собность [11].

Доказано, что феномен гипергомоцистеинемии чаще
встречается у пациентов с ВЗК, по сравнению с общей
популяцией, и способствует увеличению вероятности
атеротромбоза за счет образования агрегатов тиолак-
тона гомоцистеина с ЛПНП, активации пенистых кле-
ток, повышенной выработке ими активных кислород-
ных метаболитов, которые способствуют повреждению
эндотелия, пролиферации гладкомышечных клеток со-
судистой стенки и запуску процесса клеточного окисле-
ния ЛПНП в субэндотелиальном слое артериальной
стенки [12].

Заключение
ВЗК связаны с более высоким риском крайне прежде-

временного атеросклеротического процесса и атеро-
тромбоза. Факторами риска атеросклеротической
трансформации у пациентов с ВЗК являются длитель-
ный анамнез и высокая активность заболевания, зача-
стую связанные с отсутствием адекватной терапии, не-
своевременным назначением базисной терапии и позд-
ним переключением пациентов на биологическую тера-
пию в случае неэффективности базисной.

В основе процесса преждевременного атерогенеза
при ВЗК лежат процессы хронического местного, позже
системного воспаления, окислительный стресс, кишеч-
ный дисбиоз, приводящие к развитию эндотелиальной
дисфункции и специфической дислипидемии, характе-
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ризующейся низким содержание ЛПВП на фоне высо-
кой атерогенности модифицированных ЛПНП при бо-
лее низком их уровне по сравнению с общей популя-
цией.

Механизмы, посредством которых ВЗК повышают
кардиоваскулярный риск, не могут быть оценены тра-
диционными шкалами риска ССЗ. Актуальными яв-

ляются исследования, направленные на изучение диаг-
ностических и терапевтических подходов снижения
бремени сердечно-сосудистого риска, особенно среди
когорты молодых пациентов с ВЗК. 
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С ердечно-сосудистые заболевания, наблюдающиеся
у беременных (а иногда возникающие или впервые

обнаруживающиеся во время беременности), являются
особой проблемой как для кардиологов (а в определен-
ных случаях для кардиохирургов), так и для акушеров.
Нарушения сердечно-сосудистой системы – наиболее
часто встречающаяся группа экстрагенитальных забо-
леваний у беременных и одна из наиболее частых при-
чин материнской смертности. Во время беременности
происходят физиологически обратимые приспособи-
тельные к повышенной нагрузке на сердечно-сосуди-
стую систему изменения гемодинамики. У женщин,
страдающих заболеваниями сердца и сосудов, такие из-
менения могут оказаться неблагоприятными, и даже
опасными из-за наслоения их на уже существующие ге-
модинамические сдвиги, обусловленные болезнью. Из-
менения материнской гемодинамики могут в некото-
рых случаях привести к синдрому задержки развития
плода или его гибели [1, 2]. В этой связи представляет
интерес клинический случай диагностики коарктации
аорты (КА) во время беременности.

Пациентка К., 35 лет, поступила 19.09.2022 в кардио-
логическое отделение Амурской областной клиниче-
ской больницы (АОКБ) с жалобами на учащенное серд-
цебиение, ощущение жара в области лица, повышение
артериального давления (АД), максимально до 150 и 
80 мм рт. ст. Из анамнеза известно: в возрасте 3 мес у
пациентки диагностировали дефект межжелудочковой
перегородки (ДМЖП), в 10-летнем возрасте была про-
ведена его коррекция (пластика). После оперативного
лечения на учете у кардиолога не состояла. Периодиче-
ски после физической нагрузки беспокоило учащенное
сердцебиение, быстрая утомляемость, слабость, раздра-
жительность, за медицинской помощью не обращалась.
Повышение АД выявлено при постановке на учет по бе-
ременности со сроком 6 нед. Был назначен препарат
метилдопа по 0,5 г 3 раза в день. Ухудшение состояния
с 03.09.2022, когда с учащенным сердцебиением, пере-
боями в работе сердца, выраженной слабостью была
госпитализирована в городскую клиническую боль-
ницу, где выставлен диагноз КА и для дальнейшего
лечения и обследования пациентка переведена в АОКБ.
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Аннотация
Цель – продемонстрировать случай диагностики коарктации аорты во время беременности, сложности выбора тактики терапии, воз-
можности телемедицины и чрескожной ангиопластики со стентированием. Частота артериальной гипертензии среди беременных в
Российской Федерации составляет 5–30%. По данным Минздрава России, в течение последнего десятилетия гипертензивные осложне-
ния при беременности занимают 4-е место в списке причин материнской смертности. Это заставляет настороженно относиться к арте-
риальной гипертензии во время беременности и прибегать к незамедлительному лечению. В случае же с коарктацией аорты любое не-
осторожное назначение антигипертензивной терапии может привести к развитию осложнений у плода и его гибели. Вместе с тем при
надлежащем междисциплинарном менеджменте большинство случаев неблагоприятных исходов являются предотвратимыми.
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Abstract
The aim is to demonstrate the case of diagnosis of aortic coarctation during pregnancy, the complexity of choosing therapy tactics, the possibilities
of telemedicine and percutaneous angioplasty with stenting. The frequency of arterial hypertension among pregnant women in the russian Fed-
eration is 5–30%. According to the russian ministry of Health, over the past decade, hypertensive complications during pregnancy occupy the
4th place in the list of causes of maternal mortality. This, in turn, makes us very wary of hypertension during pregnancy and resort to immediate
treatment. In the case of aortic coarctation, any careless administration of antihypertensive therapy can lead to the development of complications
in the fetus and its death. However, with proper interdisciplinary management, most cases of adverse outcomes are preventable.
Key words: aortic coarctation, pregnancy, arterial hypertension.
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При осмотре: частота дыхания 14 в минуту, пульс 90 в
минуту, АД на правой руке 130 и 70 мм рт. ст., на ле-
вой руке – 120 и 60, на правой ноге – 100 и 50, на ле-
вой ноге – 90 и 50 мм рт. ст. Выслушивался систоличе-
ский шум по правому краю грудины, на верхушке,
проводился в подмышечную впадину и межлопаточ-
ную область. По данным суточного мониторирования
электрокардиографии (ЭКГ) и АД от 22.09.2022, заре-
гистрировано 105 одиночных желудочковых экстра-
систол, 22 одиночные предсердные экстрасистолы,
эпизоды депрессии сегмента ST суммарной длитель-
ностью 6 мин, среднее АД днем 137 и 67 мм рт. ст.,
максимальное днем – 151 и 79 мм рт. ст., минималь-
ное днем – 118 и 54 мм рт. ст., среднее ночью – 123 и
57 мм рт. ст., максимальное ночью – 137 и 71, мини-
мальное ночью – 110 и 45 мм рт. ст.

Выполнены чреспищеводная эхокардиография
(ЧПЭхоКГ) и эхокардиография (ЭхоКГ) в динамике (см.
таблицу).

Выставлен диагноз основной: врожденный порок
сердца (ВПС): КА, коррекция ДМЖП (1997 г.), функ-
ционально двустворчатый аортальный клапан. Ослож-
нения: артериальная гипертензия (АГ) 1-й степени. От-
носительная недостаточность трикуспидального кла-
пана II степени. Легочная гипертензия I степени. Хро-
ническая сердечная недостаточность I. Функциональ-
ный класс I. Фон: беременность 27–28 нед. Низкая пла-
центация. Высокий риск развития преэклампсии. Пер-

вородящая старшего возраста. Анемия легкой степени
тяжести.

Проведя телемедицинскую консультацию о возмож-
ных планах хирургического лечения со специалистами
Национального медицинского исследовательского
центра имени Е.Н. Мешалкина г. Новосибирска
(НМИЦ), была рекомендована магнитно-резонансная
ангиография (см. рисунок) и принято решение вести
пациентку консервативно вплоть до родоразрешения с
последующим направлением в Новосибирск для кор-
рекции КА.

Был назначен метопролол 25 мг 2 раза в день, препа-
раты железа. Проводился ежемесячный стационарный
мониторинг состояния пациентки. При суточном мони-
торировании ЭКГ и АД 15.11.2022 отмечалась положи-
тельная динамика: зарегистрировано 43 одиночных
желудочковых экстрасистол, 11 одиночных предсерд-
ных экстрасистол, среднесуточное АД 99 и 53 мм рт. ст.,
максимальное днем – 117 и 67 мм рт. ст., минимальное
днем – 86 и 58 мм рт. ст., максимальное ночью – 105 и
57, минимальное ночью – 84 и 49. При сроке беремен-
ности 35 нед пациентку успешно родоразрешили путем
кесарева сечения. Масса тела мальчика при рождении
2625 г, рост 49 см, 7/8 баллов. Хирургическое лечение
КА было запланировано через 6 мес после родоразреше-
ния. 31.08.2023 в НМИЦ пациентке благополучно про-
ведена чрескожная транслюминальная баллонная ан-
гиопластика КА со стентированием. В сентябре 2023 г.

Результаты эхокардиографического исследования в динамике
ECHO results over time

Показатель ЧПЭхоКГ, 09.09.2022 ЭхоКГ, 10.10.2022

Левое предсердие 33×36 мм 32×46 мм

Левый желудочек

• конечный диастолический размер 41 мм 46 мм

• конечный систолический размер 25 мм 30 мм

• конечный диастолический объем 91 мл 101 мл

• конечный систолический объем 41 мл 35 мл

• ударный объем 50 мл 65 мл

Фракция выброса 54% 64%

Толщина задней стенки 9 мм 9 мм

Толщина межжелудочковой перегородки 11 мм 7–11 мм

Аорта

• фиброзное кольцо 19 мм 17 мм

• восходящий отдел 30 мм 28 мм

• дуга аорты 24 мм

• нисходящий отдел 16 мм

Правое предсердие 38×39 мм 33×45 мм

Правый желудочек 34 мм 24 мм

Расчетное давление в правом желудочке 35 мм рт. ст. 48 мм рт. ст.

Легочная артерия

• фиброзное кольцо 21 мм Не лоцируется

• трикуспидальный клапан Регургитация 1 ст. Регургитация II ст.

• легочный клапан Регургитации нет Регургитации нет

• митральный клапан Регургитация 1 ст. Регургитация 1 ст.

• аортальный клапан Регургитация 1 ст. Регургитация 1 ст.
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пациентка выписана под наблюдение кардиолога по
месту жительства, при выписке пульс 70 в мин, АД на
левой руке – 110 и 70 мм рт. ст., на левой ноге – 140 и 
80 мм рт. ст.

КА – это врожденное сегментарное сужение аорты,
наиболее часто располагающееся после отхождения ле-
вой подключичной артерии. Составляет 7% всех ВПС и
у мужчин встречается в 2 раза чаще, чем у женщин [2].
В 25–60% случаев коарктация сочетается с другими
сердечными аномалиями и наиболее часто (25–85%
случаев) – с дефектным двустворчатым аортальным
клапаном; с открытым артериальным протоком (60–
70% случаев), который может быть широким и превы-
шать диаметр аорты; с ДМЖП (53% случаев), наиболее
часто сочетающимся с предуктальной локализацией
КА. С предуктальным типом стеноза пациенты поги-
бают в детском возрасте, а с постдуктальной локализа-

цией коарктации без хирургической коррекции паци-
енты доживают в среднем до 33-летнего возраста. При
умеренных степенях сужения и хорошем развитии кол-
латералей пациенты могут доживать до пожилого воз-
раста, но обычно уже в юношеском возрасте возникают
нарушения, заставляющие обратиться к врачу [3, 4].
Значительная разница в величине АД, измеренного на
руках и ногах, – основной клинический признак КА.
Поскольку на ногах АД измеряют редко, указанный
признак остается невыявленным. У взрослых пациен-
тов с КА декомпенсация развивается в возрасте 20–
30 лет, проявляется патологическими изменениями ар-
териальной системы в виде аневризм и разрывов раз-
личных сосудов (аорты, артерий головного и спинного
мозга). С возрастом сужение увеличивается за счет раз-
растания диафрагмы в просвете аорты. До 15 лет дети
жалоб не предъявляют и не отстают в развитии. КА у бе-
ременных встречается довольно редко – 1 случай на
4500 родов. Этот порок опаснее других ВПС для бере-
менных, так как при нем наиболее высока материнская
(3,5%) и перинатальная смертность, прежде всего анте-
натальная (до 60%). Опасность беременности и родов у
женщин с КА заключается в угрозе расслоения и раз-
рыва аорты, сосудисто-мозговых осложнениях (кро-
воизлияния) и септическом эндокардите. Разрыв аорты
зависит не только от уровня АД, но и от состояния
стенки сосуда. Лекарственное лечение АГ при КА не
дает стойкого эффекта [5–7].

В предоперационный и периоперационный периоды
пластики ДМЖП пациентке К. диагноз КА выставлен
не был. Если КА сочетается с ДМЖП, АД проксималь-
нее места сужения может быть незначительно повы-
шенным из-за сниженного ударного объема крови ле-
вого желудочка, однако быстро развивается легочная
гипертензия и склеротические изменения в сосудах
легких [8, 9]. Основными признаками КА являются от-
сутствие или ослабление пульса на нижних конечно-
стях, АГ верхней половины туловища и градиент систо-
лического давления между верхними и нижними ко-
нечностями. На что и обратили внимание кардиологи
при ведении пациентки К., что позволило им адекватно
оценить ситуацию и назначить лечение. В период бере-
менности рекомендуется ограничение физической на-
грузки вплоть до госпитализации на весь период бере-
менности. Баллонная ангиопластика и стентирование
противопоказаны из-за риска расслоения и разрыва
аорты. Для коррекции АД назначают кардиоселектив-
ные β-адреноблокаторы (метопролол, бисопролол, бе-
таксолол, небивалол) [2, 10].

Данный клинический случай подчеркивает важность
своевременного диагностирования КА во избежание
ситуаций, при которых хирургическое лечение будет
затруднительно или невозможно по различным причи-
нам. Во время беременности возникает ограниченность
в выборе методов диагностики и лечения, что привело
к выжидательной тактике ведения пациентки с осто-
рожным симптоматическим лечением. Представлен-
ный случай демонстрирует важность настороженности

Магнитно-резонансная ангиография грудного отдела аорты 
от 03.11.2022: локальное сужение диаметра аорты на уровне дуги
до 8 мм, протяженностью до 16 мм. Диаметр престенотического
отдела – 23 мм, постстенотического отдела – 17 мм.
MRA of the thoracic aorta, 3.11.22: local narrowing of the aortic lumen at the
level of the arch to 8 mm, length up to 16 mm. Prestenotic diameter 23 mm,
poststenotic diameter 17 mm.
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врачей по КА. Использование современных техноло-
гий, в частности телемедицины и чрескожной ангио-
пластики КА со стентированием, значительно повы-
шает качество оказания медицинской помощи пациен-
там. Лишь командная работа врачей разных специ-

альностей позволяет благополучно решать сложные
клинические задачи.
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Сердечные тропонины: современное представление
о клиническом и прогностическом значении 
в многопрофильном стационаре
О.В. Замахина1, Л.В. Михайлова2, С.М. Мажбич1, Э.Г. Султан-Муратова1, Е.В. Усачева1

1 ФГБОУ ВПО «Омский государственный медицинский университет» Минздрава России, Омск, Россия;
2 ФГАОУ ВО «Балтийский федеральный университет им. Иммануила Канта», Калининград, Россия
ozamakhina@yandex.ru

Аннотация
Увеличение числа пациентов с повышенным уровнем сердечных тропонинов в крови без признаков острого коронарного синдрома в
последние годы, связанное в том числе и с пандемией коронавирусной инфекции, затруднило дифференциальную диагностику врачам
многопрофильных стационаров. Цель исследования: изучить клиническое и прогностическое значение повышения сердечных тропо-
нинов, связанное с некоронарогенными причинами, в том числе в условиях пандемии coVId-19. Материалы и методы: проведен поиск
и проанализированы 57 литературных источников из баз данных eLIBrArY, Pubmed, Web of Science, Scopus, Google scholar и находя-
щихся в свободном доступе на порталах «Яндекс» и Google. Результаты обзора литературы показали, что использование высокочувстви-
тельных сердечных тропонинов актуально для клинической оценки течения и дифференциальной диагностики заболеваний сердца
(коронарогенных и некоронарогенных) и патологии других внутренних органов, однако точность тропонинового теста, сочетающаяся с
его неспецифичностью, требует осторожного подхода к интерпретации результатов. А изолированное повышение сердечных тропони-
нов не говорит о механизме повреждения миокарда и не является показанием для перевода пациентов в отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии или сосудистые центры. Рутинное применение тропониновых тестов затрудняет постановку истинных диагнозов у
пациентов в многопрофильном стационаре. Во многих исследованиях показано, что повышение уровня тропонина, не связанное с ост-
рым коронарным синдромом, имеет отрицательное прогностическое значение, но при исключении коронарного события не стоит иг-
норировать повышенный уровень тропонина, необходимо искать причину таких изменений. Интеграция сердечных тропонинов в про-
гнозирование риска возникновения, прогрессирования, появления осложнений различных заболеваний является перспективным на-
правлением дальнейших исследований.
Ключевые слова: сердечные тропонины, некоронарогенные заболевания, coVId-19, прогнозирование.
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Abstract
The increase of patients with elevated cardiac troponins in blood without signs of acute coronary syndrome in recent years, associated, among
other reasons with the pandemic of coronavirus infection, has made differential diagnosis difficult for physicians of multidisciplinary hospitals.
Aim of the study: to investigate the clinical and prognostic significance of elevated cardiac troponins associated with non-coronarogenic causes,
including in the coVId-19 pandemic conditions. materials and methods: a search of 57 literature sources from eLIBrArY, Pubmed, Web of Sci-
ence, Scopus, Google Scholar, and freely available Yandex and Google databases was performed. The results of the literature review showed that
the use of highly sensitive cardiac troponins is relevant for clinical evaluation of the course and differential diagnosis of heart diseases (coronary
and non-coronary) and other internal organs pathology, but the accuracy of the troponin test, combined with its nonspecificity, requires a cau-
tious approach to the interpretation of the results. Also isolated elevation of cardiac troponins does not indicate the mechanism of myocardial
damage and is not an indication for patients transfer to intensive care units or vascular centers. routine use of troponin tests makes it difficult to
make true diagnosis for patients in a multidisciplinary hospital. many studies have shown that elevated troponin levels not associated with acute
coronary syndrome have a negative prognostic value, but when the coronary event is excluded, elevated troponin levels should not be ignored; it
is necessary to look for the cause of such changes. The integration of cardiac troponins in predicting the risk of occurrence, progression, and com-
plications of various diseases is a promising area for further research.
Key words: cardiac troponins, non-coronary diseases, coVId-19, prognosis.
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Введение
Использование высокоспецифичного теста на сердеч-

ные тропонины (T и I) в многопрофильных стациона-
рах позволило выявлять инфаркт миокарда на ранних
стадиях и направлять таких пациентов в сосудистые
центры. Однако увеличилось и число пациентов с по-
вышенным уровнем тропонинов в крови без признаков
острого коронарного синдрома (ОКС), что затруднило
дифференциальную диагностику врачам различных
специальностей. Патофизиологические причины повы-
шения сердечных тропонинов могут быть различны:
это и повышение их уровня вследствие повреждения
миокарда при первичном поражении сердца; и повы-
шение, обусловленное повреждением миокарда при не-
сердечных заболеваниях; и повышение, связанное с по-
грешностями их измерения, без повреждения мио-
карда, из-за влияния на результат лабораторного ис-
следования физико-химических (например, гемолиз)
либо биологических факторов (наличие гетерофиль-
ных антител, повышение уровня билирубина, щелоч-
ной фосфатазы, ревматоидного фактора) [1]. Интерес
врачей к некоронарогенным причинам повышения
тропонина в 2020–2023 гг. вновь повысился в связи с
пандемией коронавирусной инфекции coVId-19, кото-
рая стала беспрецедентной по своим масштабам и по-
следствиям. Известно, что вирус SArS-coV-2 способ-
ствует развитию тромботических осложнений, а прово-
димая антикоагулянтная терапия может способство-
вать возникновению кровотечений, что связано с ранее
не диагностированными сопутствующими заболева-
ниями. В свою очередь, каждое из этих осложнений мо-
жет быть причиной повышения тропонинов, что
усложняет дифференциальную диагностику заболева-
ний [2]. SArS-coV-2 может воздействовать на миокард
посредством трех различных механизмов: 1) прямое по-
вреждение миокарда, вызванное проникновением ви-
руса, связанного с рецепторами Ace2, что вызывает
воспаление и гибель кардиомиоцитов; 2) непрямое вто-
ричное повреждение, вызванное снижением экспрес-
сии Ace2 во время поствирусной репликации, что при-
водит к гиперактивации ренин-ангиотензиновой си-
стемы и стимуляции рецепторов ангиотензина I, тем са-
мым способствуя воспалительной и окислительной ак-
тивности и артериальной вазоконстрикции; 3) непря-
мое действие, опосредованное активацией иммунных
В- и Т-клеток, которые мигрируют в кардиомиоциты и
вызывают воспаление миокарда с усилением окисли-
тельного стресса и дисбалансом между доставкой и по-
треблением кислорода [3–7]. Необходимо отметить, что
тропонины высвобождаются из кардиомиоцитов не
только при их гибели, обнаружены их повышенные
концентрации при длительных и интенсивных нагруз-
ках, а также после психоэмоционального стресса. Бла-
годаря ультрачувствительным методам установлено на-
личие тропонинов в крови даже здоровых людей. Тем
самым, проводя диагностику инфаркта миокарда, не-
обходимо помнить о целом ряде других состояний, при-
водящих к повышению данного маркера, что может

привести к ошибкам в диагностике и тактике ведения
больных [8]. 

Цель исследования: изучить клиническое и про-
гностическое значение повышения сердечных тропо-
нинов, связанное с некоронарогенными причинами, в
том числе в условиях пандемии coVId-19.

Материалы и методы: проведен поиск 57 литера-
турных источников из баз данных eLIBrArY, Pubmed,
Web of Science, Scopus, Google scholar и находящихся в
свободном доступе на порталах «Яндекс» и Google. Аб-
солютное большинство использованных работ опубли-
кованы с 2019 по 2023 г. Применялись такие поисковые
запросы, как «причины повышения тропонинов»,
«coVId-19», «влияние тропонинов на прогноз». В иссле-
дование были включены научные статьи, посвященные
причинам повышения тропонинов, работы по изучению
повышения тропонинов у пациентов с coVId-19, описа-
ние нетипичных клинических случаев, связанных с по-
вышением тропонинов.

Результаты исследования и их обсуждение
Клиническое значение повышения сердечных 
тропонинов
Причины повышения тропонина, не связанные с ОКС

и хронической сердечной недостаточностью (ХСН)
можно разделить на две группы: острые и хронические.
Острые заболевания и состояния: сердечно-сосудистые
(острое расслоение аорты, цереброваскулярные нару-
шения – ишемический инсульт, внутричерепное кро-
воизлияние, субарахноидальное кровоизлияние); не-
отложные состояния, по поводу которых пациенты на-
ходятся в отделении интенсивной терапии; желудочно-
кишечное кровотечение; респираторные заболевания
(тромбоэмболия легочной артерии – ТЭЛА, острый рес-
пираторный дистресс-синдром – ОРДС); воспалитель-
ные заболевания сердца (эндокардит, миокардит, пери-
кардит); повреждения мышц (рабдомиолиз); инфек-
ционные заболевания (сепсис, вирусные заболевания);
другие острые причины (кардиомиопатия Такоцубо,
болезнь Кавасаки, тромбоцитопеническая пурпура);
осложнения у новорожденных – очень низкая масса
при рождении, преждевременные роды; осложнения
наследственных заболеваний (нейрофиброматоз, мы-
шечная дистрофия Дюшенна, синдром Клиппеля–
Фейля); воздействия окружающей среды (угарный газ,
сероводород, колхицин). Вторая группа причин – хро-
нические заболевания: хроническая почечная недоста-
точность (терминальная стадия); инфильтративные за-
болевания сердца (амилоидоз, саркоидоз, гемохрома-
тоз, склеродермия); артериальная гипертензия (АГ);
легочная гипертензия; сахарный диабет; ятрогенные
воздействия, такие как инвазивные процедуры (пере-
садка сердца, операции при врожденных пороках, ра-
диочастотная аблация, резекция легкого, эндоскопиче-
ская ретроградная холангиопанкреатография) и неин-
вазивные процедуры (кардиоверсия, литотрипсия, хи-
миотерапия, прием лекарств, повреждающих мио-
кард); тупая травма грудной клетки; тяжелые физиче-
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ские упражнения; интоксикации при укусах змеи, ме-
дузы, паука, скорпиона. При таком многообразии при-
чин неправильная интерпретация данных изменений
может привести к постановке некорректного диагноза,
а следовательно, назначению зачастую ненужных, до-
рогостоящих исследований, и что самое главное, к не-
адекватному лечению больных с повышенным уровнем
тропонина (а иногда и смертельно опасному, как, на-
пример, проведение антитромботической терапии у
больного с острым расслоением аорты) [9].

Ю.А. Личевская и соавт. (2020 г.) показали, что в раз-
личных отделениях многопрофильного стационара в
большинстве случаев (у 76,5% пациентов) повышение
уровня тропонина не выявило некроза кардиомиоци-
тов. Причинами повышения сердечного тропонина, не
связанными с ОКС, являлись: хроническая болезнь по-
чек (3,85%), ХСН (15,4%), острое нарушение мозгового
кровообращения (11,5%), нарушения ритма (тахиарит-
мии) (34,6%), обострение фронтита или синусита
(15,4%), гипертонический криз (3,85%) и флеботромбоз
(7,7%), синдром полиорганной недостаточности как ис-
ход сепсиса (7,7%). У 47,1% пациентов в анамнезе была
диагностирована АГ (изолированно), в 20,6% историй
болезни в анамнезе сахарный диабет в сочетании с АГ
[10]. Важность мониторирования функции миокарда с
помощью тропонинов показана у пациентов с сепсисом,
так как воспалительные цитокины, а также различные
бактериальные экзо- и эндотоксины обладают различ-
ной кардиотоксичностью [11, 12]. Учитывая высокую за-
болеваемость сепсисом среди госпитализированных па-
циентов (4,1%) [13], неправильная интерпретация ре-
зультатов исследования тропонинов может привести к
ошибкам в постановке диагноза ОКС.

Г.Е. Баймаканова и соавт. еще в 2012 г. обнаружили
повышение тропонина I >0,5 нг/мл в 21,3% случаев у
больных с обострением хронической обструктивной бо-
лезни легких (ХОБЛ). Было установлено, что основные
причины обострения ХОБЛ, каждая по отдельности,
могла вызвать повышение уровня тропонина (инфек-
ции нижних дыхательных путей – 43,7% и пневмония –
32,5%, декомпенсация хронической сердечной недоста-
точности – 12,5%, а также развитие острого инфаркта
миокарда – 11,3% случаев) [14]. Примерно такие же ре-
зультаты показали данные более современного иссле-
дования Б.Г. Искандерова и соавт. (2020 г.), которые
обнаружили, что у пациентов без развития острого ин-
фаркта миокарда уровень тропонина Т в крови, соответ-
ствующий значениям, как при некрозе миокарда, при
обострении ХОБЛ был достоверно выше (у 80,0%), чем
при стабильном течении болезни без обострения ХОБЛ
(у 33,3%). Также была выявлена обратная зависимость
между показателями тропонина Т и объемом форсиро-
ванного выдоха за 1-ю секунду [15].

Причины повышения тропонинов могут быть комби-
нированные. Так, например, в современной литературе
описывается клинический случай развития кардиомио-
патии Такоцубо у пожилой женщины на фоне гипото-
нии во время проведения диализа после введения вак-

цины, а также у нее в этот момент был зафиксирован
пароксизм фибрилляции предсердий (ФП). Лаборатор-
ные исследования показали значительное повышение
уровня тропонина I до 2264 пг/мл [16].

L. Bonfanti и соавт. (2021 г.) показали интригующие
возможности для сочетания повышения тропонина I и
d-димера в диагностическом подходе у пациентов с
ТЭЛА. Комбинация положительных значений обоих
биомаркеров дала лучшую диагностическую эффектив-
ность, чем значения только d-димера для диагностики
ТЭЛА, но не для диагностики тромбоза глубоких вен
[17]. Однако в другом исследовании при сравнении ча-
стоты встречаемости позитивного тропонина (каче-
ственная реакция) у пациентов с установленным диаг-
нозом ТЭЛА было показано, что данный феномен стал
встречаться гораздо реже. В наборе 2013–2014 гг. повы-
шение тропонина встречалось в 10,9% случаев с ТЭЛА,
а в наборе 2015–2018 гг. – в 2,08% случаев [18].

У пациентов с наджелудочковыми нарушениями
ритма (пароксизмальная форма ФП, синдром Вольфа–
Паркинсона–Уайта, атриовентрикулярная узловая та-
хикардия) также были обнаружены повышенные
уровни тропонина I. Исследователи предположили уча-
стие воспаления в их развитии. В случае неспособности
регулирующих систем к поддержанию гомеостаза цито-
кины и аутореактивные антитела могут оказывать ци-
тотоксическое действие, приводя к деструктивным про-
цессам и выходу маркеров повреждения миокарда в
кровоток. Определение сывороточных интерлейкина
(ИЛ)-1β, фактора некроза опухоли α, аутоантител к
ткани сердца и тропонина I в совокупности позволяет
судить о протекании в миокарде субклинического ауто-
иммунного воспаления. Однако различия между кон-
центрацией тропонина у пациентов с ФП и пациентов в
контрольной группе были недостоверны [19]. С.Г. Ка-
норский и соавт. (2020 г.) выявили слабую прямую кор-
реляцию степени снижения частоты желудочковых со-
кращений и уровня тропонина у больных с ФП [20].
Д.В. Лосик и соавт. (2022 г.) не нашли достоверных раз-
личий уровней тропонина I в группах пациентов с раз-
личными формами ФП до и после процедуры катетер-
ной аблации, отмечая лишь тенденцию к повышению
уровня тропонина I после аблации, что, возможно, свя-
зано с небольшим объемом выборки [21]. T. Gou и соавт.
(2020 г.) также установили, что злокачественные арит-
мии, включая желудочковую тахикардию и фибрилля-
цию желудочков, чаще встречались у пациентов с повы-
шенным уровнем тропонина Т по сравнению с пациен-
тами с нормальным его уровнем [22]. 

J.F. Scheitz и соавт. (2021 г.), показали, что у 30–60%
пациентов с ишемическим инсультом при поступлении
в больницу наблюдаются повышенные уровни сердеч-
ного тропонина при применении современных высоко-
чувствительных тестов. Точных данных о причинах ро-
ста уровня данного маркера при острых нарушениях
мозгового кровообращения нет, однако считается, что
это может быть связано с чрезмерной выработкой кате-
холаминов, приводящей к обратимой дисфункции мио-
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карда на фоне перегрузки кардиомиоцитов кальцием
[23].

Повышение тропонинов наблюдали и у больных с ин-
фекционным эндокардитом в 57–65%, что было сопря-
жено с более высоким риском летального исхода и раз-
витием таких осложнений, как инфаркт миокарда и по-
ражение центральной нервной системы [1].

Инфильтративные заболевания сердца также могут
быть причиной повышения тропонинов. По данным
посмертных исследований, установлено, что при ами-
лоидозе повреждение миокарда связано непосред-
ственно со сдавлением кардиомиоцитов. При этом уве-
личение этого показателя является маркером неблаго-
приятного прогноза [9, 24].

Отмечено повышение показателей уровня тропони-
нов в 2–4 раза даже у здоровых людей, в том числе у
спортсменов, в ответ на интенсивную физическую на-
грузку, иногда превышая норму в 10 раз [25, 26].

В некоторых случаях повышенные концентрации
тропонинов не могут быть объяснены, несмотря даже
на тщательное клиническое обследование. Врачи раз-
личных специальностей и исследователи должны
иметь в виду, что существует значительное количество
факторов, приводящих к ложноположительному 
результату: наличие фибриновых сгустков в исследуе-
мом образце, повышенная активность щелочной фос-
фатазы, присутствие гетерофильных антител (имму-
ноглобулинов) или ревматоидного фактора, а также 
перекрестные реакции диагностических антитропони-
новых антител со скелетными тропонинами Т и/или 
I соответственно. Понимание причин выявления лож-
ноположительного повышения сердечных тропонинов
в сыворотке крови поможет снизить риск ошибочных
диагнозов [27–30]. Использование комбинированных
протоколов с оценкой изменений как абсолютных, так
и относительных (в %) величин уровня тропонинов поз-
воляет повысить специфичность (при некотором сни-
жении чувствительности) в отношении диагностики
инфаркта миокарда, в частности дифференцировать от
повреждения миокарда некоронарогенного характера.
Предпочтительным является использование высоко-
чувствительных тропониновых тестов 5-го поколения,
позволяющих сократить время для диагностики мио-
кардиального повреждения, и в случае инфаркта мио-
карда использовать 3-часовой или 1-часовой протокол
(если от момента возникновения боли в груди прошло
более 3 ч) [31].

Повышение тропонинов у госпитализированных па-
циентов в пандемию coVId-19 также связывают не
только с коронарными событиями [32]. Так, средняя
распространенность увеличения уровня тропонинов
выше нормы составляла по некоторым данным 20% (от
15 до 35%), независимо от наличия ОКС [33]. В описа-
тельном исследовании 1252 пациентов, госпитализиро-
ванных в отделения интенсивной терапии, у 12,4% был
выявлен положительный тропонин, без указания при-
чин [34]. В другом исследовании уже у 20,8% пациентов
при поступлении в стационар по поводу coVId-19 обна-

руживались повышенные уровни тропонина [35]. Ре-
зультаты эксперимента показали, что 8 гематологиче-
ских параметров (сывороточная глюкоза, лактатдегид-
рогеназа, липаза, частичное тромбопластиновое время,
тропонин, ферритин, d-димер и непрямой билирубин),
выбранных с помощью нейросетей, имеют наибольшее
прогностическое значение в клиническом течении
coVId-19. Данные результаты позволяют использовать
тропонин в протоколах клинической диагностики
coVId-19, а также для мониторинга состояния пациен-
тов, оценки прогресса и тяжести заболевания [36]. 

Согласно исследованию r. Pegah и соавт. (2022 г.), су-
ществует несколько причин повышения уровня тропо-
нина у пациентов с coVId-19: сердечные (в 46% слу-
чаев) или несердечные (в 54% случаев). Сердечные па-
тологии: миокардит (механизм – прямая воспалитель-
ная атака); сердечная недостаточность – хроническая
ишемия миокарда (механизм – ускорение апоптоза),
тахикардия (механизм – снижение потребления и уве-
личение потребности в кислороде); токсический вред
от лекарств (механизм – прямая химическая атака);
ушиб миокарда (механизм – прямое механическое по-
ражение). Несердечные патологии: легочная эмболия
(механизм – прямое механическое повреждение); ги-
пертоническая болезнь (механизм – гипертрофия ле-
вого желудочка); субарахноидальное кровоизлияние
или инсульт (механизм – нейроэндокринная актива-
ция); тяжелая анемия (механизм – снижение потребле-
ния кислорода); дыхательная недостаточность (меха-
низм – снижение потребления кислорода); септиче-
ский шок (механизм – прямая воспалительная реакция,
снижение потребления и увеличение потребности в
кислороде); почечная недостаточность (механизм зави-
сит от основного заболевания сердца) [37]. Установ-
лено, что повышение уровня тропонинов сопряжено с
большим объемом поражения легких, а также является
фактором риска таких осложнений, как длительная ги-
потензия, кардиогенный шок, требующих реанима-
ционных мероприятий и повышающих риск смерти,
что позволило включить данный маркер в алгоритм
оценки тяжести течения заболевания [1]. Увеличение
уровня тропонинов у пациентов с coVId-19 наблюда-
лось у 32% пациентов с острым вирусным или идиопа-
тическим перикардитом, у 34% среди пациентов с ги-
стологически подтвержденным миокардитом, и
значимо коррелировало с симптомами сердечной недо-
статочности через один месяц после острого миокар-
дита [1]. ОРДС при coVId-19 в 35% случаев сопровож-
дался повышением маркеров повреждения миокарда,
что было связано с легочной гипертензией и перегруз-
кой правых отделов сердца, возникающей на фоне
тромбоза и вазоконстрикции и приводящих к повреж-
дению миокарда. Повышение тропонинов при ОРДС
было ассоциировано с более высоким риском развития
полиорганной недостаточности и смерти [9]. 

Некоторые вирусные инфекции, в том числе SArS-
coV-2, вызывают сердечную недостаточность из-за пря-
мой вирусной инвазии и цитокинового шторма, что
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приводит к активации симпатической системы и мио-
кардиальной недостаточности. Такая воспалительная
перегрузка, приводит к молниеносному миокардиту.
Более того, эндотелиальная дисфункция, связанная с
мультисистемным воспалением и снижением биодо-
ступности оксида азота, способствует развитию сердеч-
ной недостаточности. Эти симптомы также могут быть
результатом сочетания уже существовавшего заболева-
ния сердца и острого гемодинамического и гипоксиче-
ского стресса, вызванного вирусом [38, 39].

В исследовании A. Bouchaala и соавт. (2023 г.) у всех
пациентов с доказанным миокардитом (15 человек),
вызванным coVId-19, наблюдалось повышение кон-
центрации тропонина (тропонин T 2470 нг/л, при нор-
мальном значении, nv<30 нг/л), наряду с маркерами
воспаления [40]. Данные другого исследования, описы-
вающие доказанный миокардит у 42 пациентов с
coVId-19 (71,4% – мужчины), показали повышение сер-
дечных тропонинов почти у 90% пациентов. Из 42 паци-
ентов 67% выздоровели, 8% – умерли [41]. В 2022 г. был
описан случай повышения уровня тропонина у паци-
ентки с лимфогистоцитарным миокардитом, развив-
шимся после введения экспериментальной вакцины
Ad26.coV2.S от coVId-19 [42]. Отмечена связь между
злокачественными аритмиями, включая желудочковую
тахикардию или фибрилляцию желудочков, у пациен-
тов с coVId-19 и повышением уровня тропонина Т по
сравнению с пациентами с нормальным уровнем тропо-
нина Т [43].

Метаанализ, объединивший тринадцать исследова-
ний, проведенных у 12 622 пациентов с coVId-19, пока-
зал, что повреждение миокарда, определяемое повы-
шением уровня тропонина (I или T), было связано с уве-
личением смертности. Однако в большинстве случаев
повышение уровня тропонина не было связано с ОКС, а
отражало многие сердечно-сосудистые заболевания
или их осложнения [44]. o. Hammarsten и соавт., 2022
г., показали, что у пациентов с coVId-19 может быть
полезно исследование соотношения тропонин I / тро-
понин Т: в случае инфаркта миокарда соотношение I/T
было высоким (5,5), тогда как при отсутствии некроза
оно было ниже [45]. В действительности основным фак-
тором, участвующим в повышении уровня тропонинов
во время coVId-19, является воспаление, о чем свиде-
тельствует повышение уровня С-реактивного белка и
состояние гиперкоагуляции (увеличение d-димера)
[46]. 

Согласно руководству Европейского общества кар-
диологов по диагностике и лечению сердечно-сосуди-
стых заболеваний во время coVId-19 (2022 г.), значе-
ния тропонина следует интерпретировать на основе ко-
личественного отклонения: этиологическая оценка за-
болеваний сердца не требуется, если значение тропо-
нина находится между 99-м процентилем и трехкрат-
ным 99-м процентилем у пациента, у которого нет боли
в груди и нет признаков ишемии на электрокардио-
грамме; увеличение от трехкратного 99-го процентеля

до пятикратного 99-го процентиля можно объяснить
повреждением сердца, связанным с тяжестью coVId-19
(ОКС, острая сердечная недостаточность, ОРДС, ТЭЛА),
или анамнезом сердечных заболеваний; при превыше-
нии 99-го процентиля в 5 раз следует учитывать более
серьезное повреждение сердца, такое как ОКС, миокар-
дит, синдром Такоцубо или шок [47]. Обнаружена пара-
доксальная динамика повышения тропонина при
coVId-19: чем выше тропонин – тем более неблагопри-
ятный прогноз. У умерших госпитализированных паци-
ентов тропонины были достоверно выше на 44,2 нг/л
по сравнению с теми, кто выжил (95% доверительный
интервал 19,0–69,4; р=0,0006) [48]. Исследования ди-
намики тропонинов при coVId-19 дали неожиданный
результат: у пациентов с неблагоприятным исходом по-
вышение уровней сердечного тропонина наблюдалось
не по прошествии 1–3 ч, как при остром инфаркте мио-
карда, а в течение 20 и более дней после поступления.
Погрешность при этом составляла 3–5 дней [49]. В ши-
рокомасштабном исследовании пациентов с coVId-19
было обнаружено, что использование для оценки кар-
диологических рисков значений верхнего референт-
ного уровня тропонина и проведение на их основании
терапии не является эффективным. J.J. Qin и соавт.
(2020 г.) полагают, что пограничные уровни тропони-
нов, установленные для практически здоровой общей
популяции, недооценивают риск 28-дневной летально-
сти у лиц с coVId-19. В итоге для оценки кардиологи-
ческих рисков у пациентов с coVId-19 авторы рекомен-
довали принимать во внимание, что общепринятые по-
граничные уровни таких биомаркеров, как высокочув-
ствительные сердечные тропонины, nT-proBnP, 
МB-фракция креатинфосфокиназы и миоглобин
должны быть снижены на 50% [50].

Таким образом, пандемия coVId-19 увеличила число
случаев некоронарогенного повышения тропонинов,
что еще больше затруднило использование этого теста
для дифференциальной диагностики острого инфаркта
миокарда с другими состояниями у больных на фоне
лечения SArS-coV-2 и в постковидном периоде. 
В связи с чем точность тропонинового теста, сочетаю-
щаяся с его неспецифичностью, требует осторожного
подхода к интерпретации результатов.

Прогностическое значение повышения
сердечных тропонинов

В настоящее время особый интерес вызывает воз-
можность использования сердечных тропонинов T и I
на ранних этапах патогенеза кардиоваскулярных за-
болеваний или у пациентов, имеющих определенные
факторы риска (например, АГ), для оценки риска раз-
вития возможных кратко- и долгосрочных неблаго-
приятных сердечно-сосудистых и цереброваскуляр-
ных событий. Данные тропониновых тестов могут ис-
пользоваться не только для диагностики, но и для
оценки прогноза у больных с хроническими коронар-
ными синдромами, ХСН, ТЭЛА, ишемическим ин-
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сультом, а также с легочной гипертензией [8, 31]. 
Высокочувствительный тропонин Т отражает даже
минимальное повреждение клеток миокарда при 
сердечной недостаточности, а повышение его кон-
центрации свидетельствует о высоком риске развития
сердечно-сосудистых осложнений, определение кон-
центраций высокочувствительного тропонина Т и ли-
покалина-2 в комбинации с натрийуретическим пеп-
тидом предоставляет, по мнению Д.Е. Кошкиной и со-
авт. (2015 г.), важнейшую дополнительную информа-
цию для более точной стратификации риска ХСН у
конкретного пациента, развития возможных ослож-
нений, позволяя выделять группу пациентов высо-
кого риска развития неблагоприятных клинических
исходов [51]. Несколько исследований показали, что
повреждение миокарда при остром ишемическом ин-
сульте тесно связано с плохими функциональными
исходами и более чем двукратным увеличением
смертности [52, 53]. Повышенный уровень тропонина
являлся предиктором госпитальной летальности от
всех причин и у пациентов с обострением ХОБЛ [14].

Для расширения возможности оценки риска ослож-
нений ФП в настоящее время активно проводятся мно-
гочисленные исследования, в которых рассматривается
использование биомаркеров у пациентов с ФП. Особое
место среди таких маркеров занимают сердечные тро-
понины, при их повышенных значениях в дальнейшем,
вероятно, будет приниматься решение об усилении ан-
тикоагулянтной терапии у больных с ФП. Измерение
уровня тропонинов может улучшить прогнозирование
риска инсульта у таких пациентов и стать важным до-
полнением к шкале cHA2dS2-VASc, которая основыва-
ется только на клинических параметрах. Большой по-
тенциал для оценки риска осложнений ФП имеет соче-
танная оценка уровня высокочувствительного тропо-
нина, nT-proBnP и d-димера и их корреляция с клини-
ческими характеристиками пациентов для улучшения
стратификации риска прогрессирования ФП [54].

Уровень хронического повреждения миокарда, вызы-
ваемого аритмией (оцениваемый тропонином I), вместе
с показателями тканевой гемодинамики могут являться
основой для индивидуализированного подбора целе-
вого диапазона частоты желудочковых сокращений
[20].

Наряду с этим появляются возможности использова-
ния cTnT и cTnI как для оценки риска развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний у здоровых людей, так и
для выявления и мониторинга многих ранних патоло-
гических состояний, представляющих опасность для
сердечно-сосудистой системы и жизни пациентов [8,
25]. Значения сердечных тропонинов следует рассмат-
ривать и в качестве значимых независимых факторов
риска смертности и заболеваемости у пожилых пациен-
тов с сахарным диабетом, АГ, хронической болезнью
почек, кардиомиопатией, сердечной недостаточностью,
легочной гипертензией, ХОБЛ, заболеваниями перифе-
рических артерий, ишемическим инсультом, сепсисом,

синдромом обструктивного апноэ сна и различными
типами рака [55].

Повышенный тропонин связан с плохим прогнозом и
помогает выявить пациентов из группы риска при
coVId-19, требующих интенсивной терапии. Более чем
в 50% случаев повреждения миокарда уровень тропо-
нина остается повышенным в течение нескольких меся-
цев после заражения, что может объяснить более высо-
кий сердечно-сосудистый риск [44]. И это независимо
от коронарного анамнеза [56]. У пациентов с тяжелой
формой coVId-19, получавших лечение во время вто-
рой волны инфекции, МВ-фракция креатинфосфоки-
назы и тропонин I могут считаться эффективными и
ценными прогностическими сердечными биомарке-
рами среди выживших и указывать на плохой прогноз.
Для прогнозирования 28-дневной смертности таких
больных предложено использовать следующие значе-
ния тропонин I: более 0,035 нг/мл – при поступлении в
отделение интенсивной терапии и более 0,025 нг/мл –
через 72 ч после поступления в отделение интенсивной
терапии [57]. Совокупная чувствительность повышен-
ных тропонинов при поступлении для прогнозирова-
ния смерти составила 0,60 (95% доверительный интер-
вал 0,54–0,65), а специфичность – 0,83 (0,77–0,88). 
Посттестовая вероятность смерти при поступлении со-
ставляла около 42% для пациентов с повышенным
уровнем тропонинов и около 9% для пациентов без по-
вышенного уровня тропонинов при поступлении [35].

Заключение
Использование высокочувствительных сердечных

тропонинов актуально для клинической оценки тече-
ния и дифференциальной диагностики заболеваний
сердца (коронарогенных и некоронарогенных) и пато-
логии других внутренних органов. Однако изолирован-
ное повышение сердечных тропонинов не указывает на
повреждение миокарда и не является основанием для
изменения тактики ведения таких пациентов, а рутин-
ное применение высокоспецифичных тестов затруд-
няет постановку истинных диагнозов у пациентов в
многопрофильном стационаре. Во многих исследова-
ниях показано, что повышение уровня тропонина, не
связанное с ОКС, имеет отрицательное прогностиче-
ское значение, однако при исключении ОКС не стоит
игнорировать повышенный уровень тропонина, не-
обходимо искать причину таких изменений. Интегра-
ция сердечных тропонинов в прогнозирование риска
возникновения, прогрессирования и появления ослож-
нений различных заболеваний, а также разработка ре-
комендаций по оптимальному проведению диагности-
ческого мониторирования уровней сердечных тропони-
нов при заболеваниях, не связанных с ОКС, являются
перспективным направлением дальнейших исследова-
ний.
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Введение
Среди наиболее актуальных вызовов, с которыми

сталкиваются современная неврология и клиническая
медицина, выступают нарушения высших корковых
функций. Именно их формирование лежит в основе
развития социальной и бытовой дезадаптации, суще-
ственного снижения качества жизни у значительного
числа пациентов. При этом проведенные эпидемиоло-

гические исследования демонстрируют широкое рас-
пространение нарушений высших корковых функций в
человеческой популяции в целом. Так, метаанализ 
80 исследований показал, что распространенность ког-
нитивных расстройств среди лиц в возрасте старше 
50 лет составляет 5,1–41% в зависимости от рассматри-
ваемой популяции [1]. В настоящее время в мире про-
живает около 50 млн человек с установленным диагно-

Когнитивные нарушения при хронической
цереброваскулярной патологии и возможности 
их коррекции на додементных стадиях
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Аннотация
Цереброваскулярные заболевания входят в число наиболее частых нозологических форм современной неврологии. Одной из важней-
ших составляющих в клинической картине являются когнитивные нарушения. При этом наиболее частым является развитие легких и
умеренных когнитивных расстройств. Особенно это характерно для начальных стадий заболевания. Патогенетическую основу наруше-
ния высших корковых функций составляют комплекс патофизиологических и патохимических реакций, формирующихся в рамках кас-
када ишемического повреждения вещества головного мозга. Одно из центральных мест среди них занимает развитие энергетического
дефицита вследствие уменьшения синтеза аденозинтрифосфата и формирование оксидантного стресса. Это обусловливает необходи-
мость назначения фармакологических препаратов, способных оказывать мультимодальное действие. Среди подобных средств выде-
ляют идебенон, обладающий способностью стимулировать работу дыхательной цепи митохондрий и проявляющий, кроме того, анти-
оксидантные свойства. Использование идебенона продемонстрировало свою эффективность при лечении додементных когнитивных
нарушений у пациентов с цереброваскулярной патологией, в особенности в рамках сочетанного назначения с препаратами, влияющих
на факторы риска развития сосудистой патологии головного мозга.
Ключевые слова: болезнь малых сосудов, дисциркуляторная энцефалопатия, цереброваскулярные заболевания, когнитивные нару-
шения, оксидантный стресс, идебенон, митохондрии, деменция.
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Abstract
cerebrovascular diseases are among the most frequent nosological forms of modern neurology. one of the most important components of their
clinical picture is cognitive impairment. At the same time, the most frequent is the development of mild and moderate cognitive disorders. This
is especially true for the initial stages of the disease. The pathogenetic basis of the violation of higher cortical functions is a complex of pathophys-
iological and pathochemical reactions formed within the cascade of ischemic damage to the brain substance. one of the central places among
them is occupied by the development of energy deficiency due to a decrease in ATP synthesis and the formation of oxidative stress. This makes it
necessary to prescribe pharmacological drugs that can have a multimodal effect. Among such drugs, idebenone is distinguished, which can stim-
ulate the mitochondrial respiratory chain and, in addition, exhibits antioxidant properties. which has demonstrated its effectiveness in the treat-
ment of pre-segment cognitive impairment in patients with cerebrovascular pathology, especially in the framework of combined administration
with drugs having other mechanisms of action.
Key words: small vessel diseases, dyscirculatory encephalopathy, cerebrovascular diseases, cognitive impairment, oxidative stress, idebenone,
mitochondria, dementia.
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зом деменции. При этом ежегодно регистрируется до 10
млн новых случаев. К 2050 г. ожидается увеличение их
числа до 152 млн. Общие расходы на ведение пациентов
с деменцией достигают 1,1% от общевалового мирового
продукта [2]. Распространенность додементных нару-
шений высших корковых функций значительно выше и
достигает 6,7–25,2% в общей человеческой популяции у
лиц в возрасте старше 60 лет [3]. Необходимо отметить,
что ежегодно у 5–17% пациентов отмечается прогресси-
рование умеренных когнитивных нарушений до стадии
деменции [4, 5]. В общей когорте нозологических форм
когнитивных нарушений у пожилых лиц 1-е место за-
нимает болезнь Альцгеймера – 30–70% от всех случаев.
Второе место отводится смешанной деменции, чаще
всего являющейся сочетанием болезни Альцгеймера и
цереброваскулярной патологии – 10–40%. Тройку ли-
деров в качестве причины тяжелых когнитивных нару-
шений в пожилом возрасте замыкает сосудистая демен-
ция – 5–25% [6]. Таким образом, цереброваскулярные
заболевания (ЦВБ) являются одной из наиболее частых
причин формирования когнитивных нарушений у лиц
пожилого возраста.

Анатомо-функциональная структура
когнитивных нарушений

Исходя из концепции основоположника нейропсихо-
логии А.Р. Лурия о динамической локализации высших
корковых функций, все структуры головного мозга, уча-
ствующие в реализации когнитивных процессов,
можно разделить на три блока [7]. Так называемый
первый функциональный блок включает в себя под-
корковые ганглии, восходящую часть ретикулярной
формации, таламус, образования лимбической си-
стемы. Их деятельность обеспечивает эффективную
концентрацию внимания, его устойчивость, адекват-
ный уровень бодрствования, необходимую скорость
мышления, активацию корковых структур, а также
эмоционально-волевое насыщение и мотивацию к реа-
лизации когнитивных функций [8]. Нарушения, воз-
никающие при поражении структур этого блока, носят
название нейродинамических. Для них характерным
является снижение концентрации внимания, его повы-
шенная истощаемость, неустойчивость, замедление
скорости психических процессов, возрастание времени
ответа на поступающие внешние стимулы. Второй
функциональный блок представлен ассоциативными
зонами, включающими в себя вторичные и третичные
поля корковых анализаторов. В него входят различные
отделы теменной, височной и затылочной долей, отве-
чающих за реализацию чувствительности различной
модальности. В структурах этого блока производится
прием, обработка, анализ поступающей информации и
ее хранение. На основании этого происходит распозна-
вание условий внешней и внутренней среды и ее изме-
нений, а также образование представлений о про-
странственной конфигурации окружающего мира. На-
рушения, связанные с поражением этого блока, носят
название инструментальных. Они характеризуются

развитием гностических расстройств, нарушениями
памяти определенной модальности, также возможны
речевые расстройства, нарушения праксиса различ-
ного характера. Третий функциональный блок пред-
ставлен структурами лобных долей. Его функцией яв-
ляется координация различных блоков поступающей
информации, планирование, активная постановка
цели и задач различных действий, выбор модели пове-
дения в зависимости от ситуации, формирование
плана действия и внесение при необходимости в него
поправок, контроль выполнения реализуемого ра-
бочего алгоритма, оценка степени достижения запла-
нированного результата. Нарушения, формирующиеся
при поражении данного блока, называются регулятор-
ными [9]. При этом наблюдается значимое снижение
скорости мышления, потеря инициативы и мотивации
при планировании и реализации различных видов
деятельности, нарушение контроля выполнения тех
или иных задач, общая умственная «усталость», за-
труднения при необходимости перехода от решения
одной задачи к следующей, а также эмоционально-во-
левые расстройства.

Основы современной классификации
нарушений высших корковых функций

С учетом тяжести наблюдающихся расстройств при-
нято выделять легкие когнитивные нарушения (ЛКН),
умеренные когнитивные нарушения (УКН) и деменцию.
ЛКН представляют собой снижение когнитивных функ-
ций по сравнению с предшествующим их индивидуаль-
ным уровнем у данного конкретного пациента, не выхо-
дящее за пределы референтных значений возрастной
группы и не достигающих степени УКН. Для их диагно-
стики в настоящее время используются критерии, разра-
ботанные Н.Н. Яхно [10]. Они чаще всего проявляются
жалобами на неустойчивость внимания, нарушение его
концентрации, избыточную забывчивость, неспособ-
ность сосредоточиться на длительное время. Подобные
нарушения существенно не влияют на способность ре-
шать профессиональные и повседневные задачи. Приме-
нение обычных скрининговых шкал не позволяет вы-
явить подобные нарушения, и для их верификации тре-
буются достаточно чувствительные методики.

В настоящее время в отечественной литературе пред-
ложены диагностические критерии так называемых на-
чальных признаков когнитивных нарушений, в значи-
тельной степени корреспондирующих с предложен-
ными ранее критериями ЛКН. В то же время они имеют
несколько уточняющих характеристик, которые способ-
ствуют повышению качества их диагностики. Примене-
ние данных критериев может быть оправдано в случае
развития заболеваний, сопровождающихся развитием
прогрессирующего дефицита нарушений высших кор-
ковых функций. Так, данная категория в значительной
степени соответствует стадии начальных проявлений
недостаточности мозгового кровообращения и может
быть использована для диагностики когнитивных рас-
стройств в рамках ЦВБ. 
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Критерии начальных признаков когнитивных нару-
шений включают следующие позиции [11]: 

• Предъявление пациентом жалоб на ухудшение ког-
нитивных функций, таких как память, внимание, ори-
ентация, речевые расстройства, уменьшение быстроты
мышления, затруднение принятия решений, а также
организации плана действий. Данные жалобы пациент
высказывает активно или они выявляются в ходе его
расспроса.

• Наличие ухудшения когнитивных функций наблю-
дается не реже одного раза в неделю и не провоци-
руются какими-либо видимыми факторами.

• Общая длительность наблюдающихся когнитивных
нарушений составляет не менее 6 мес.

• При обследовании отмечается наличие факторов
риска развития когнитивных нарушений того или
иного характера.

• Наличие данных нарушений вызывает чувство тре-
воги и беспокойства у пациента.

• Пациент отмечает ухудшение качества своей работы
по сравнению с лицами аналогичного возраста, у кото-
рых данных нарушений нет.

• Отсутствуют нарушения различных видов повсе-
дневной деятельности.

• Диагноз УКН не может быть поставлен.
Более значимыми с позиции тяжести клинических

проявлений являются УКН. Исходя из определения
Всемирной организации здравоохранения для УКН ха-
рактерно наличие нарушений одной или нескольких
когнитивных функций, степень выраженности которых
выходит за рамки возрастной нормы. При этом данные
нарушения не ведут к потере независимости в бытовой,
социальной сферах, т.е. в повседневной жизни, однако
могут способствовать нарушению сложных составных
действий, ухудшать процессы обучения и формирова-
ния новых навыков. Для диагностики УКН тради-
ционно используются критерии r.S. Petersen, J. Tou-
chon (2005 г.) [12]. С учетом многообразия клинической
картины УКН было предложено выделение четырех их
вариантов. Первый вариант – монофункциональный
амнестический. Для него характерным является нару-
шение памяти при относительной сохранности других
сфер когнитивной деятельности. В дальнейшем этот ва-
риант УКН часто прогрессирует в деменцию альцгейме-
ровского типа. Второй вариант – неамнестический мо-
нофункциональный. Характеризуется нарушением од-
ной из когнитивных функций (речь, праксис, гнозис,
интеллект) при сохранении памяти. Данный вариант в
зависимости от превалирования поражения тех или
иных расстройств может выступать в качестве началь-
ной стадии таких заболеваний, как кортико-базальная
дегенерация, первичная прогрессирующая афазия, зад-
няя корковая атрофия и ряда других. Третий вариант –
амнестический полифункциональный, при котором со-
вместно с нарушениями памяти наблюдается ухудше-
ние иных сфер когнитивной деятельности. Достаточно
часто данный вариант также рассматривается как доде-
ментная стадия болезни Альцгеймера. Четвертый вари-

ант – неамнестический полифункциональный. В его
клинической картине отмечается нарушение несколь-
ких когнитивных функций при сохранности памяти. Он
часто развивается при болезни Паркинсона, деменции
с тельцами Леви, а также ЦВБ [13].

Необходимо отметить, что в случае развития наруше-
ний внимания, регуляторных функций может отме-
чаться вторичное ухудшение памяти. Однако представ-
ленная классификация УКН не отражает такую особен-
ность развития патологического процесса. Для устране-
ния этого недостатка была предложена иная классифи-
кация УКН [14]. Она предусматривает выделение сле-
дующих вариантов: 

1. Амнестический вариант УКН, для которого харак-
терно нарушение эпизодической памяти, ассоцииро-
ванное с расстройством запоминания и узнавания. От-
мечается при болезни Альцгеймера.

2. Дизрегуляторный или лобный вариант, который
проявляется на фоне поражения лобных долей или глу-
бинных структур при формировании подкорково-лоб-
ного синдрома. При данном варианте возможно вто-
ричное нарушение памяти при сохранении способно-
сти опосредованного запоминания и узнавания. Дан-
ный вариант особенно проявляется при ЦВБ, а также
ЧМТ, болезни Паркинсона и ряде других заболеваний. 

3. Мультифункциональный или комбинированный
вариант. Он характеризуется гиппокампальным нару-
шением памяти в сочетании с поражением других ког-
нитивных функций. 

4. С преобладанием нарушений иных, кроме памяти,
когнитивных функций.

Наиболее тяжелым расстройством когнитивных
функций является деменция. Она характеризуется раз-
витием выраженных и стойких нарушений высших
психических функций, приводящих к значительному
ухудшению способности решать социальные и быто-
вые задачи с потерей самостоятельности. В настоящее
время наиболее часто в практической деятельности ис-
пользуются критерии деменции по МКБ-10 или На-
ционального института по проблемам старения [15].
Деменцию принято условно подразделять на три
уровня: легкая (начальная), умеренная и тяжелая. Для
легкой деменции характерным является наличие стой-
кого мнестического дефицита, сказывающегося на эф-
фективности выполнения задач повседневной дея-
тельности. Кроме того, могут наблюдаться некоторые
нарушения ориентировки в пространстве и во вре-
мени, ухудшение способности логического рассужде-
ния. Значимые затруднения наблюдаются только в
сложных видах деятельности. Нуждается в поддержке
и контроле незначительное время. При умеренной де-
менции наблюдается значительное нарушение способ-
ности восприятия и запоминания новой информации,
отмечается существенная дезориентация в простран-
стве и времени, а также частичная в собственной лич-
ности. Также страдает способность выполнять повсе-
дневные задачи, связанные с соблюдением правил ги-
гиены, приготовления пищи, ведения домашнего хо-
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зяйства. Нуждается в активной поддержке значитель-
ную часть времени. При тяжелой деменции происхо-
дит практически полная утрата памяти как на текущие,
так и на отдаленные события, становится невозмож-
ным самостоятельное выполнение любых повседнев-
ных задач, требуется практически постоянная актив-
ная помощь и поддержка [16].

Особенности когнитивных нарушений 
при хронической цереброваскулярной
патологии

Основываясь на этиопатогенетических механизмах
развития, а также тяжести наблюдаемой клинической
симптоматики, можно выделить следующие стадии раз-
вития хронической ишемии головного мозга: 

1. Начальные проявления недостаточности мозгового
кровообращения. 

2. Дисциркуляторная энцефалопатия I стадии. 
3. Дисциркуляторная энцефалопатия II стадии.
4. Дисциркуляторная энцефалопатия III стадии. 
Кроме того, отдельно в классификации выделяют со-

судистую деменцию, имеющую несколько вариантов (с
острым началом, мультиинфарктную и ряд других) [17].
Необходимо отметить, что среди проявлений хрониче-
ской цереброваскулярной патологии на различных ее
стадиях важное место занимает формирование когни-
тивной дисфункции. Так, для начальных проявлений
недостаточности мозгового кровообращения харак-
терно развитие, прежде всего, нейродинамических на-
рушений, представленных ухудшением концентрации
внимания, его неустойчивостью, истощаемостью, бради-
френией, незначительными мнестическими расстрой-
ствами, умственной утомляемостью. По мере прогресси-
рования сосудистого поражения головного мозга усили-
вается и степень выраженности когнитивных наруше-
ний [18]. В частности, при дисциркуляторной энцефало-
патии I стадии увеличивается значимость нарушений
внимания, определяется снижение памяти вторичного
характера, уменьшение объема запоминаемой инфор-
мации, ухудшения умственной работоспособности, ин-
теллектуальной утомляемости. Часто когнитивные рас-
стройства сочетаются с поведенческими и эмоцио-
нально-волевыми нарушениями в виде лабильности
фона настроения, его неустойчивости, раздражительно-
сти. При этом тяжесть наблюдающихся нарушений выс-
ших корковых функций находится на уровне ЛКН. Дис-
циркуляторная энцефалопатия II стадии характеризу-
ется прогрессированием наблюдающихся изменений,
которые могут достигать уровня УКН. Основу когнитив-
ных нарушений на данной стадии составляет сочетание
нейродинамических и регуляторных расстройств в виде
выраженного снижения внимания, памяти, особенно на
текущие события, обнаруживаемых признаков сниже-
ния интеллекта. Кроме того, наблюдается снижение ка-
чества исполнения сложных профессиональных навы-
ков, ухудшение выполнения бытовых, повседневных за-
дач, снижается уровень социального взаимодействия.
Однако потери независимости пациента не происходит.

При развитии дисциркуляторной энцефалопатии III
стадии отмечаются наиболее грубые изменения высших
корковых функций, степень выраженности которых у
ряда больных может достигать деменции. Нейропсихо-
логическое обследование позволяет установить наличие
выраженных мнестических расстройств, снижение вни-
мания, исполнительных, регуляторных функций, рече-
вые, зрительно-пространственные нарушения, резкое
снижение интеллекта. В данном случае наблюдается со-
циальная, бытовая дезадаптация, требующая помощи
или поддержки со стороны родственников и близких
лиц [19].

Классификация фармакологических
препаратов, обладающих когнитивно-
стимулирующим действием

С учетом широкого распространения сосудистых ког-
нитивных нарушений, а также их большой роли в об-
щей клинической картине хронической цереброваску-
лярной патологии, весьма существенным является пра-
вильный подбор фармакологической терапии, направ-
ленной на их коррекцию. Необходимо отметить, что па-
тогенез ЦВБ весьма многогранен и проявляется широ-
ким комплексом патофизиологических и патохимиче-
ских реакций, лежащих в основе ишемического по-
вреждения вещества головного мозга [20]. С учетом
этого аспекта для лечения сосудистых когнитивных на-
рушений на сегодняшний момент времени предприни-
маются попытки использования препаратов, обладаю-
щих различными механизмами действия [21]. Для
удобства клинического применения мы посчитали це-
лесообразным выделить три группы таких препаратов.
Первая группа средств оказывает влияние на метаболи-
ческие процессы, протекающие в нервных клетках и ор-
ганизацию синаптической передачи. Вторая группа
воздействует на мозговой кровоток. Третья группа пре-
паратов обладает антиоксидантным действием. Следует
помнить, что ряд фармакологических средств нельзя
отнести только к одной из групп, вследствие их доста-
точно сложного механизма действия.

1. Средства, влияющие на метаболизм нейро-
нов и организацию синаптической пере-
дачи.

В данной группе можно выделить несколько классов
препаратов, отличающихся друг от друга по химиче-
ской структуре и спектрам действия.

А. Препараты, влияющие на синтез клеточных эле-
ментов. 

I. Усиливающие синтез элементов мембраны.
II. Улучшающие синтез клеточных органелл.
Б. Препараты, повышающие энергетический потен-

циал нейронов.
I. Препараты, улучшающие поступление глюкозы в

нейроны и усиливающие ее утилизацию.
II. Средства, увеличивающие синтез и накопление

макроэргов.
В. Вещества, влияющие на обмен нейромедиаторов.
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I. Средства, усиливающие синтез нейромедиаторов
и обеспечивающие их депонирования в пресинап-
тической терминали.

II. Средства, увеличивающие выделение нейроме-
диаторов в синаптическую щель.

III. Средства, усиливающие обратный захват (реап-
тейк) нейромедиаторов и пролонгацию их дей-
ствия.

Г. Средства, оказывающие воздействие на струк-
турно-функциональное состояние рецепторов и
ионных каналов.

I. Средства, вызывающие активацию рецепторов
(холинорецепторы, ГАМК, глициновые, серотони-
новые, дофаминовые).

II. Средства, блокирующие рецепторы (аденозино-
вые, глутаматные, альфа-адреналиновые).

III. Средства, оказывающие воздействие на транс-
дукторные системы метаботропных рецепто-
ров.

IV. Средства, оказывающие воздействие на ионные
каналы (блокаторы кальциевых каналов, блока-
торы натриевых каналов, блокаторы хлорных
каналов, блокаторы калиевых каналов).

Д. Препараты, влияющие на формирование и транс-
порт везикул.

I. Вещества, способствующие синтезу синаптиче-
ских пузырьков.

II. Вещества, оказывающие воздействие на транс-
порт везикул в активную зону пресинаптиче-
ского окончания.

Е. Вещества, оказывающие влияние на аксональный
транспорт.

Ж. Препараты, оказывающие влияние на амилоидо-
генез.

2. Вазоактивные средства.
I. Блокаторы кальциевых каналов.
II. Метилксантины.
III. Алкалоиды барвинка малого.
IV. Производные алкалоидов спорыньи.
V. Препараты других групп, оказывающие опосре-

дованный вазоактивный эффект.
3. Препараты, обладающие антиоксидантной

активностью.

Возможности терапии додементных стадий
когнитивных нарушений сосудистого генеза

Естественно, что на разных стадиях развития когни-
тивных нарушений подход к формированию фармаколо-
гической терапии будет различаться. И если в случае раз-
вития деменции превалирующим является назначение
средств с преимущественно избирательным действием
на определенный патогенетический механизм (холинер-
гическая и глутаматергическая трансмиссия, нейротро-
фическая активность, ряд других), то на более ранних
этапах, в случае наличия ЛКН и УКН, когда отсутствует
доминирующий компонент в развитии когнитивных на-
рушений, весьма оправданным является комплексное
воздействие на несколько патохимических процессов,

обладающих значимым действием в рамках расстрой-
ства высших корковых функций. Такой подход преду-
сматривает использование в реализуемой терапевтиче-
ской стратегии нескольких различных патогенетических
средств. Необходимо отметить, что с этих позиций
оправданным является назначение препаратов, обла-
дающих мультимодальным действием, что позволяет
влиять на различные звенья ишемического каскада, ле-
жащего в основе повреждения вещества головного мозга
при ЦВБ [22]. К таким препаратам, способным проде-
монстрировать положительные эффекты в составе ком-
плексной терапии в рамках лечения додементных когни-
тивных нарушений, формирующихся на фоне церебро-
астенического симптомокомплекса, на стадии началь-
ных проявлений недостаточности мозгового кровообра-
щения и дисциркуляторной энцефалопатии I стадии
можно отнести идебенон. Данный препарат был синте-
зирован в 1980-х годах и представляет из себя модерни-
зированный аналог фермента коэнзим Q10. Это веще-
ство участвует в синтезе аденозинтрифосфата (АТФ), уве-
личивая тем самым энергетическое обеспечение нейро-
нов. Известно, что образование АТФ происходит благо-
даря работе дыхательной цепи митохондрий, локализо-
ванной на ее внутренней мембране. Она представлена 
4 основными комплексами: I комплекс – nAdH-убихи-
нон-редуктаза, II комплекс – сукцинат-убихинонокси-
доредуктаза, III комплекс – убихинол-цитохром с-окси-
доредуктаза, IV комплекс – цитохром с-кислород-окси-
доредуктаза. Кроме того, в качестве 5 компонента дыха-
тельной цепи рассматривается АТР-синтетаза. В ре-
зультате согласованной работы этих комплексов про-
исходит последовательный перенос электронов от мо-
лекул nAdH и сукцината к молекуле кислорода с обра-
зованием воды и фосфорилированием аденозиндифос-
фата (АДФ) до АТФ, являющегося одним из основных
макроэргов [23]. При этом коэнзим Q10 воздействует на
I и II комплексы, улучшая передачу электронов к 
III комплексу, являясь тем самым активным участни-
ком всей дыхательной митохондриальной цепи [24].
Нужно отметить, что идебенон в отличие от своего
предшественника коэнзима Q10 обладает более опти-
мальными физико-химическими свойствами с позиции
проникновения через гематоэнцефалический барьер,
что позволяет ему действовать на митохондрии, лока-
лизованные в нейрональных элементах [25].

Еще одной важной особенностью идебенона является
его способность нивелировать отрицательное действие
оксидантного стресса. Известно, что на фоне развития
энергодефицита в условиях уменьшения образования
АТФ наблюдается ухудшение эффективности работы
АТФ-зависимых транспортных систем. Это приводит к
нарушению ионного гомеостаза, проявляющегося, в
частности, в резком повышении внутриклеточной кон-
центрации ионов Са2+. Данные изменения способ-
ствуют увеличению внутриклеточной ферментативной
активности, проявляющейся усилением действия про-
теаз, липаз и эндонуклеаз. Такие изменения клеточной
биохимии сопровождаются усилением альтерации
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внутриклеточных структур на фоне неконтролируемого
повышения концентрации свободных радикалов, полу-
чившем в литературе название оксидантного стресса
[26]. При этом происходит нарушение деятельности ос-
новных ферментов антиоксидантной системы, таких
как каталаза, супероксиддисмутаза, глутатион, а также
наблюдается заметное увеличение концентрации синг-
летного кислорода, интенсифицируются процессы пе-
рекисного окисления липидов (ПОЛ). Именно возмож-
ностью идебенона увеличивать производство АТФ в
значительной степени объясняется его антиоксидант-
ный эффект, проявляющийся в снижении образования
прооксидантных веществ и уменьшения выраженности
ПОЛ [27, 28]. Данный механизм обеспечивает форми-
рование протективного эффекта препарата, оказывае-
мого на митохондриальные и другие внутриклеточные
мембраны [29]. Кроме того, повышение потребления
кислорода за счет активации дыхательной цепи мито-
хондрий снижает уровень анаэробного гликолиза, за-
пуск которого наблюдается при ишемическом повреж-
дении мозговой ткани. В свою очередь, это обеспечи-
вает снижение образования лактата и повышение
устойчивости клеточных мембран.

Также в ряде исследований была показана способ-
ность идебенона стимулировать образование фактора
роста нервов [30]. Данный трофический компонент иг-
рает существенную роль в развитии нейронов голов-
ного мозга и поддержании их активности, обеспечивая
процессы нейропластичности. В частности, он увеличи-
вает жизнеспособность холинергических нейронов, ло-
кализованных в базальных отделах головного мозга
(базальное ядро Мейнерта, безымянное ядро и др.) [31].
Тем самым фактор роста нервов участвует в реализации
холинергической трансмиссии, имеющей важное
значение в реализации когнитивных функций. Выска-
зывается предположение, что уменьшение активности
фактора роста нервов может приводить к избиратель-
ному поражению этих нейронов и провоцировать фор-
мирование нейродегенерации [32]. Таким образом, на-
значение идебенона будет способствовать уменьшению
риска развития этих патологических изменений.

С учетом описанных механизмов действия идебенона
к настоящему времени проведено достаточное количе-
ство исследований, продемонстрировавших положи-
тельное влияние препарата на лечение когнитивной
дисфункции при ЦВБ. Так, в одном из наиболее ранних
исследований препарат продемонстрировал свою эф-
фективность у пожилых пациентов, имевших снижение
когнитивных функций. В частности улучшения были за-
фиксированы по гериатрической шкале клинической
оценки «Сандоз», тесте 15 слов Рея, направленного на
оценку слухоречевой памяти и шкале Готтфри–Брейн–
Стиин [33]. Аналогичные результаты наблюдались у па-
циентов с хронической цереброваскулярной патологией
в возрастной группе от 50 до 80 лет. Было установлено,
что назначение идебенона положительно отражается на
когнитивных функциях, таких как память и внимание, а
также уменьшает степень выраженности поведенческих

нарушений [34]. Особенно эффективным оказалось ис-
пользование идебенона в рамках комплексной терапии
на начальных стадиях сосудистого процесса в условиях
развития ЛКН и УКН. Так, в группе пациентов с началь-
ными признаками сосудистого поражения головного
мозга на фоне атеросклероза и гипертонической бо-
лезни на 45-е сутки лечения у значительного числа
больных отмечалось улучшение запоминания и вос-
произведения заученного материала, уменьшение ри-
гидности мышления и его истощаемости. Кроме того,
отмечено положительное воздействие на сопутствую-
щие эмоционально-волевые нарушения в виде сниже-
ния тревоги, повышения общего фона настроения, эмо-
циональной устойчивости [29]. Подобные результаты,
свидетельствующие о способности идебенона снижать
признаки астении, улучшать состояние в эмоциональ-
ной, поведенческой сферах, продемонстрированы и в
других исследованиях [30]. Повышение эффективности
терапии отмечается при комбинации идебенона с фар-
макологическими средствами, обладающими иными
механизмами действия. Так, синергичность действия
идебенона отмечается при его совместном назначении с
препаратами, оказывающими холинотропное действие.
В этих условиях наряду с преодолением энергетического
дефицита и уменьшения выработки прооксидантов на-
блюдается стабилизация клеточных мембран, повыше-
ние их пластичности и репарационных возможностей. 
В клинической практике это выражается в уменьшении
степени выраженности наблюдающихся когнитивных
нарушений, а также коррекции астенических проявле-
ний [35]. Данное обстоятельство позволяет использо-
вать идебенон в следующих терапевтических сценариях:
пациенты средней возрастной группы – для преодоле-
ния накопленных неврологических симптомов и воз-
врата к нормальной активности, когда еще нет грубых
морфологических изменений, а также пациенты стар-
шей возрастной группы – для лечения при ранних ста-
диях нейродегенеративного процесса, проявляющихся
легкими и умеренными когнитивными нарушениями.
Кроме того, отмечается повышение эффективности те-
рапии при совместном назначении идебенона с витами-
нами группы В, и препаратами, обладающими анти-
оксидантными свойствами [36].

Заключение
Таким образом, наиболее рациональным вариантом

терапии ЛКН и УКН сосудистого генеза, развиваю-
щихся на стадии начальных проявлений недостаточно-
сти мозгового кровообращения или дисциркуляторной
энцефалопатии I стадии, является назначение препара-
тов, способных воздействовать на несколько звеньев па-
тогенеза цереброваскулярной патологии. Среди значи-
мых патогенетических механизмов, которые нуж-
даются в обязательном контроле, выделяют энергети-
ческий дефицит, формирующийся на фоне недостаточ-
ного синтеза макроэргов, в частности АТФ, и оксидант-
ный стресс. При этом необходимо помнить, что разви-
тие когнитивных нарушений в данной группе пациен-
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С индром Лайелла (токсический эпидермальный
некролиз, острый некротический эпидермолиз,

синдром ошпаренной кожи, буллезная токсидермия)
представляет собой острый токсико-аллергический
дерматоз, проявляющийся обширной некротической
эритемой кожи, слизистых оболочек, генерализован-
ными септическими осложнениями.

Этиология синдрома Лайелла до настоящего времени
изучена недостаточно. Впервые в медицинской литера-
туре этот синдром был описан в 1939 г. debre, Lamy, Lo-
mote под названием «пузырчатая токсидермия с пузыр-
чатым эпидермолизом». В 1956 г. синдром повторно
описан шотландским дерматологом A. Lyell. После
этого появился ряд работ по изучению этиопатогенеза
данного заболевания [1].

В настоящее время выделяют две основные формы
заболевания. Первая – синдром Лайелла, индуциро-
ванный стафилококками (Staphylococcal scalded skin
syndrome), который наблюдается, как правило, у детей
дошкольного возраста и грудных детей и обусловлен
экзотоксином золотистого стафилококка. Вторая
форма – эпидермолиз, вызванный медикаментами, на-
блюдается, как правило, у взрослых, очень редко у де-
тей школьного возраста. Ведущую роль в развитии за-
болевания отводят лекарственным препаратам, среди
которых ведущее место занимают сульфаниламидные

препараты, затем антибиотики, противосудорожные и
противовоспалительные средства.

В основном синдром Лайелла развивается у лиц с отя-
гощенным аллергологическим анамнезом, наиболее
часто – на фоне перенесенной острой респираторной
вирусной инфекции (ОРВИ), по поводу которой боль-
ные принимали противовоспалительные, жаропони-
жающие средства, антибиотики, витамины, пищевые
добавки, т.е. на фоне полифармакотерапии [2]. Возник-
новение его также связывают с наличием злокачествен-
ных образований, в частности у лиц, получающих луче-
вую терапию. К группе повышенного риска относятся
пациенты после иммунизации, а также пациенты, ин-
фицированные вирусом иммунодефицита человека
(риск развития у ВИЧ-позитивных лиц выше в 1 тыс.
раз), но в ряде случаев причину заболевания, к сожале-
нию, не удается выяснить [3, 4]. В настоящее время син-
дром Лайелла рассматривается как бурная протеолити-
ческая реакция с поражением кожи и слизистых оболо-
чек.

Временной интервал от момента приема препарата
до развития клинической картины может составлять от
нескольких часов до 8 нед. Этот период необходим для
формирования иммунного ответа. Патогенез связан с
массовой гибелью базальных кератиноцитов кожи и
эпителия слизистых оболочек, вызванных Fas-индуци-
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рованным и перфорин/гранзимопосредованным апоп-
тозом клеток. Программируемая гибель клеток про-
исходит в результате иммуноопосредованного воспале-
ния, важную роль в развитии которого играют цитоток-
сические Т-клетки.

Заболеваемость оценивается примерно как 1–6 слу-
чаев на 1 млн человек и составляет до 0,3% от всех слу-
чаев лекарственной аллергии. Хотя данный синдром
может возникнуть в любом возрасте, опасность его раз-
вития значительно возрастает после 40 лет, с преобла-
данием у лиц мужского пола. Интересно также, что
чаще заболевание фиксируется зимой и ранней весной.
Что касается клинической картины, то она заключается
в поражении слизистых оболочек как минимум двух ор-
ганов и кожи с площадью поражения не более 30%
всего кожного покрова. Развивается процесс остро, по-
ражение сопровождается тяжелыми общими расстрой-
ствами в виде высокой температуры тела (38–40 °С), го-
ловной боли, диспепсических явлений и др., а нередко
вплоть до коматозного состояния. Высыпания локали-
зуются преимущественно на коже лица и туловища, ха-
рактеризуются появлением множественных полиморф-
ных высыпаний в виде багрово-красных пятен с си-
нюшным оттенком, папул, пузырьков.

Очень быстро, уже в течение нескольких часов, на
этих местах формируются большие пузыри, которые,
сливаясь, могут достигать гигантских размеров. Они
сравнительно легко разрушаются (положительный
симптом Никольского), образуя обширные ярко-крас-
ные эрозированные мокнущие поверхности, окаймлен-
ные обрывками покрышек пузырей, так называемый
«эпидермальный воротник». Нередко даже на коже ла-
доней и стоп появляются округлые темно-красные
пятна с геморрагическим компонентом. Тяжелое пора-
жение наблюдается и на слизистых оболочках полости
рта, носа, половых органов, на красной кайме губ и в пе-
рианальной области, где вскрывающиеся пузыри обна-
жают обширные, резко болезненные эрозии, покрытые
сероватым фибринозным налетом. На красной кайме
губ часто образуются толстые буро-коричневые гемор-
рагические корки. Вследствие поражения слизистых
оболочек пациентов беспокоят боли, жжение, повы-
шенная чувствительность при глотании, болезненное
мочеиспускание [5, 6].

Процесс может начинаться как обычная крапивница,
не поддающаяся терапии антигистаминными сред-
ствами, с последующим присоединением признаков не-
домогания в виде тошноты, рвоты, лихорадки, озноба,
слабости, боли в мышцах, суставах, горле, ринита и фа-
рингита, что нередко обусловливает первоначальный
диагноз ОРВИ. Только потом, на фоне болезненности и
жжения кожных покровов, на лице, туловище и слизи-
стых оболочках появляется эритематозная отечная, ча-
сто сливная сыпь с последующим образованием много-
численных пузырей и обширных эрозий с массивной
экссудацией на их месте, что, наряду с поражением
внутренних органов, приводит к утяжелению состояния
пациента.

Возможно несколько вариантов течения заболева-
ния: сверхострое с летальным исходом, острое развитие
токсико-инфекционного синдрома с возможным ле-
тальным исходом и благоприятное течение с разреше-
нием на 10–15-е сутки.

В патологический процесс вовлекаются также и
глаза: наблюдаются блефароконъюнктивит, язва рого-
вицы, увеит вплоть до развития клинической картины,
аналогичной таковой при пемфигоиде (с рубцовыми
процессами в переднем отрезке глаза, развитием тяже-
лого синдрома «сухого глаза», симблефарона, неовас-
куляризации, помутнения роговицы и т.п.).

Диагноз основывается на результатах анамнеза забо-
левания и характерной клинической картине, которая
сопровождается анемией, лимфопенией, нередко эози-
нофилией и нейтропенией, причем последняя является
неблагоприятным прогностическим фактором. При не-
обходимости проводят гистологическое исследование
биоптата кожи, при котором наблюдаются некроз всех
слоев эпидермиса, образование щели над базальной
мембраной, отслойка эпидермиса, незначительно вы-
раженная воспалительная инфильтрация дермы [1, 4].

Выделяют синдром Стивенса–Джонсона (1922 г.),
площадь поражения при котором менее 10%, и синдром
Лайелла (токсический эпидермальный некролиз), ха-
рактеризующийся распространенным буллезным пора-
жением кожи и слизистых оболочек на площади более
30%. Таким образом, для последнего характерна боль-
шая площадь пораженной поверхности кожи с отслаи-
ванием эпидермиса (симптом Никольского). Имеется и
промежуточная форма при площади поражения 10–
30%. То есть, по сути, это наиболее тяжелый вариант
многоформной экссудативной эритемы или синдрома
Стивенса–Джонсона. Другими словами, это всего лишь
стадии одного процесса. Нередко кожный и слизистый
процессы проходят стадии от многоформной экссуда-
тивной эритемы до синдрома Стивенса–Джонсона и за-
канчиваются распространенным эпидермальным нек-
ролизом кожи от 30 до 100% поражения [5, 7].

Дифференциальная диагностика проводится в пер-
вую очередь с многоформной экссудативной эритемой,
вульгарной пузырчаткой, синдромом стафилококковой
ошпаренной кожи, реакцией «трансплантат против хо-
зяина», скарлатиной, термическим ожогом, фототокси-
ческой реакцией, эксфолиативной эритродермией,
фиксированной токсидермией [4].

Лечение заключается в как можно более быстрой
идентификации и отмене причинного препарата (в со-
мнительных случаях следует отменить прием всех пре-
паратов, не являющихся жизненно необходимыми) с
проведением поддерживающей терапии (в ожоговом
центре или реанимационном отделении), направлен-
ной на иммунологические и цитотоксические меха-
низмы, коррекцию гемостаза, для сохранения гемоди-
намического равновесия и профилактики осложнений,
в частности бактериальных. Терапия проводится в виде
системного применения глюкокортикостероидов, дез-
интоксикационного и регидратационного инфузион-
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ного лечения, заместительной терапии компонентами
крови. В качестве альтернативы глюкокортикостерои-
дам возможно также применение циклоспорина А, че-
ловеческого иммуноглобулина и проведение процедур
гемосорбции или плазмафереза [3–7].

Необходима консультация офтальмолога. Местная
терапия заключается в использовании антисептиков,
частых инстилляциях репаративных и слезозамещаю-
щих средств. На кожу век применяют мази. При воз-
никновении инфекционных осложнений назначают ан-
тибиотики с учетом выделенного возбудителя и его чув-
ствительности к антибактериальным препаратам, а
также тяжести клинических проявлений. Нередко тре-
буется механическое разделение синехий между конъ-
юнктивой глазного яблока и веками в случае их форми-
рования. Кератопластика и даже кератопротезирова-
ние, а также применение биоматериала «Аллоплант»
при хирургическом лечении тяжелых офтальмологиче-
ских осложнений со стороны конъюнктивы и роговой
оболочки позволяет минимизировать тяжелые послед-
ствия этого заболевания [7–11].

В целом прогноз заболевания зависит от возраста па-
циента, сопутствующей патологии, обширности пора-
жения кожи. Чем старше возраст пациента и серьезнее
сопутствующие заболевания, тем обширнее бывает по-
ражение кожи и хуже прогноз. Заболевание может
осложниться кровотечением из мочевого пузыря, пнев-
монией, бронхиолитом, колитом, острой почечной не-
достаточностью, вторичной бактериальной инфекцией,
потерей зрения. Смертность при синдроме Стивенса–
Джонсона составляет 5–12%, а при синдроме Лайелла –
30–75%.

Прогноз во многом зависит от степени поражения,
наличия инфекционных осложнений, своевременности
и объема оказанной медицинской помощи. Относи-
тельно небольшое количество описаний случаев син-
дрома Лайелла связано с редкостью данной патологии
(0,4–1,2 случая на 1 млн больных в год). Средний уро-
вень летальности составляет 25–30%, в тяжелых слу-
чаях может достигать 65–70% [12, 13].

Клинический случай
Пациент К., 50 лет, проходил лечение на базе много-

профильного стационара в апреле – мае 2023 г., куда
был в срочном порядке госпитализирован в связи с раз-
вившейся токсической реакцией на внутримышечное
введение какого-то препарата (скорее противовоспали-
тельного средства) по поводу боли в поясничном отделе
позвоночника. В клинике был установлен диагноз ток-
сического эпидермального некролиза (синдром Ла-
йелла) – тяжелое течение. Острый двусторонний конъ-
юнктивит. К наиболее выраженным проявлениям отно-
сились: тотально эритематозно-геморрагическая слив-
ная сыпь, местами с формированием булл до 5 мм с се-
розным содержимым, на всех видимых слизистых по-
кровах эрозии с чистой поверхностью, энантемы, выра-
женный отек тканей, экссудация. Пациент находился
на лечении месяц, получал усиленную противовоспа-

лительную, антибактериальную, инфузионную и дру-
гую терапию, по поводу поражения органа зрения – ан-
тибактериальную и противовоспалительную терапию
без кератопластических средств. После стабилизации
состояния, пациент был выписан на лечение амбула-
торно.

В мае 2023 г. впервые обратился в офтальмологиче-
скую клинику. При осмотре: выраженный отек век, эро-
зивные изменения пальпебральной и бульбарной конъ-
юнктивы, на интермаргинальном крае век изъязвления
с серозным отделяемым, выраженный блефароспазм,
сухость слизистой оболочки и поверхности роговицы,
глубжележащие среды интактны. Процесс носил дву-
сторонний характер, проведение проверки остроты зре-
ния, пробы Норна и теста Ширмера не представлялось
возможным. Дополнительно сохранялись изменения
кожных покровов и слизистой других локализаций. Па-
циенту назначены в инстилляциях антисептическое

Рис. 1. Внешний вид пациента с офтальмологическими проявления
синдрома Лайелла.
Fig. 1.  Appearance of patient with the Lyell's syndrome ophthalmologic
manifestations.

Рис. 2. Точечная перфорация роговицы у пациента с синдромом
Лайелла.
Fig. 2. Punctate corneal perforation in patient with Lyell's syndrome.
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средство, кератопротекторные препараты в виде ка-
пель, геля, мази. Одновременно, пациент, находясь под
наблюдением инфекциониста, иммунолога и аллерго-
лога, продолжал системную терапию, основу которой
составляли глюкокортикостероиды (рис. 1).

Спустя 10 дней, на фоне лечения, произошла точеч-
ная перфорация роговицы правого глаза, для времен-
ной борьбы с которой, ввиду наличия выраженного бо-
левого, роговичного синдромов и практически отсут-
ствия какой-либо возможности прикоснуться к глазу и,
соответственно, провести манипуляции по закрытию
дефекта в условиях операционной, принято решение
надеть мягкую контактную линзу (рис. 2).

Через 7 дней с учетом наличия соответствующих
условий и отсутствия эпителизации дефекта роговицы
пациенту выполнена эпикератопластика по Пучков-
ской и блефарорафия. Спустя 1 мес произошло само-
произвольное расхождение швов, рассасывание алло-
планта, гнойное воспаление роговицы с зиянием сквоз-
ного дефекта, тампонированного радужной оболочкой.
Терапия была усилена добавлением мощных антибак-
териальных, противовоспалительных средств в виде ка-
пель, мазей. Лечение по настоянию пациента проводи-
лось амбулаторно.

За два месяца наблюдения по состоянию кожных по-
кровов и слизистой оболочки других локализаций на-
блюдалась выраженная положительная динамика. Па-
циент продолжал находиться на системной терапии.
Через 14 дней, после очищения дефекта роговицы и
стихания воспаления, пациенту вновь была выполнена
эпикератопластика по Пучковской и блефарорафия
справа. Кератопластическое лечение с добавлением ин-

стилляций антисептика продолжено. Через 3 нед вновь
наблюдалось расхождение швов на веках, но аллоплант
был фиксирован, дефект роговицы чистый, отделяе-
мого из глаза не было, происходило формирование по-
мутнения роговицы с наличием иридокорнеального
сращения в зоне предшествующей перфорации рого-
вицы.

В настоящее время пациент продолжает применять
кератопластическую терапию в оба глаза, находится
под наблюдением иммунолога и аллерголога. Состоя-
ние кожи век нормализовано, сохраняется выраженная
сухость слизистой век и глазного яблока, эрозивные и
язвенные дефекты интермаргинального края век отсут-
ствуют, справа – сформировано помутнение роговицы,
слева, несмотря на единичный за все время наблюде-
ния эпизод развития дефекта эпителия, – роговица
прозрачна. Офтальмотонус (пальпаторно) в норме, про-
ведение измерения остроты зрения, пробы Норна, теста
Ширмера затруднено. Суммарный срок наблюдения со-
ставил 6 мес (рис. 3, 4).

Результаты и обсуждение
Основной проблемой больных, перенесших синдром

токсического эпидермального некролиза, являются
рубцово-дистрофические изменения переднего сег-
мента глаза, что может привести к снижению остроты
зрения, развитию вторичной глаукомы и потери глаза,
как органа. Внутриглазные среды остаются, как пра-
вило, интактными.

В настоящее время уделяется большое внимание 
изучению процессов, происходящих в острый период

Рис. 3. Васкуляризированное помутнение роговицы с наличием
иридокорнеального сращения в зоне предшествующей
перфорации роговицы.
Fig. 3. Vascularized corneal opacification with iridocorneal adhesion in the
area of previous corneal perforation.

Рис. 4. Выраженные проявления синдрома сухого глаза на другом
глазу, пациент получает местную кератопластическую и системную
терапию в течение 6 мес.
Fig. 4. Severe dry eye syndrome manifestations in the other eye, the patient
have been receiving topical keratoplastic and systemic therapy for 6 months.
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токсического эпидермального некролиза, что позво-
ляет найти новые подходы в лечении этого заболевания
[1, 12, 13]. Этому посвящены исследования Viard I. и со-
авт. [13]. Исследования других авторов рассматривают
лечение последствий поражения глаз при синдроме 
Лайелла, в частности проведение сквозной кератопла-
стики, кератопротезирования при рубцовых измене-
ниях роговицы, пластических вмешательств с целью
устранения пальпебральных сращений, и методы
борьбы с тяжелым синдромом сухого глаза, возникаю-
щим у этих пациентов [2, 4, 9].

Выводы
Проблема реабилитации пациентов, перенесших ток-

сический эпидермальный некролиз, является актуаль-
ной. Ввиду того, что данная патология встречается от-
носительно редко, продвижение в части изучения этио-

логии, патогенетических процессов ее развития и, соот-
ветственно, методов лечения пациентов, замедленно.
Но все же определенные выводы к настоящему времени
сделать все-таки можно. В частности, это касается бы-
строй, своевременной госпитализации пациента в мно-
гопрофильный стационар, проведения массивной раз-
нонаправленной терапии, адекватного ухода за пора-
женными участками тела и проведение работы над
предупреждением развития тяжелых и зачастую не-
обратимых последствий для органа зрения. В против-
ном случае необходимо помнить о высоком проценте
летальности при развитии этого синдрома и возможной
потери глаза, как органа.
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К ожа является самым большим органом в теле че-
ловека, она интенсивно кровоснабжается, иннер-

вируется и имеет тесную взаимосвязь со всеми систе-
мами организма. Изменения, происходящие на коже,
часто опережают другие клинические проявления забо-
левания, легко визуализируемы глазом, и для врача
первичного звена осмотр кожных покровов пациента
должен быть обязательной диагностической опцией,
несущей в себе значительное количество информации.

Развитие индустрии косметологии привело к тому,
что врачом «первого контакта» у пациента с различ-
ными кожными проявлениями заболеваний внутрен-
них органов становится врач-дерматолог-косметолог.
В связи с этим целесообразным является развитие
мультидисциплинарного подхода ведения таких па-
циентов. Наиболее часто возникает необходимость
провести консилиумный разбор заболевания кожи с
врачом-гастроэнтерологом, особенно когда на прием
обращается пациент с воспалительным заболеванием
кишечника (ВЗК) и внекишечными кожными про-
явлениями (узловатой эритемой, гангренозной пио-

дермией, псориатическими высыпаниями, васкули-
том и др.).

Согласно литературным данным, известно о тесной
связи кишечной микробиоты в патогенезе возникнове-
ния ВЗК с внекишечными кожными симптомами [1, 2].
Метаболический дисбиоз (рис. 1) выступает в роли
триггера в реализации процессов взаимодействия оси
«кишечник – кожа» с ведущими звеньями патогенеза
ВЗК (повышение кишечной проницаемости, иммуно-
опосредованное воспаление), запуская феномен мета-
болической эндотоксемии, приводящей к развитию си-
стемного, в том числе и кожного ответа [3, 4].

Логично, что своевременные диагностика и терапия
дисбиоза и коррекция состояний, приводящих к его
развитию (заболевания печени, поджелудочной же-
лезы, желчного пузыря и желчевыводящих протоков),
должны иметь выраженный положительный эффект на
купирование возникших дерматопатий.

Одними из наиболее распространенных патологий
кожи, связанных с заболеваниями органов пищеваре-
ния, являются розацея, акне и вульгарный псориаз.

Роль кожного синдрома в диагностике заболеваний
печени
Л.В. Тарасова, Ю.В. Цыганова, Н.В. Толмачёва
ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова», Чебоксары, Россия
tlarisagast18@mail.ru

Аннотация
В статье раскрывается высокая важность учета наличия кожных изменений при диагностике заболеваний желудочно-кишечного трак-
та. Даны следующие рекомендации практикующим докторам: 1) для лиц с розацеа, вульгарным псориазом и акне целесообразно ком-
плексное ведение врачами-дерматологами-косметологами и специалистами-гастроэнтерологами-гепатологами; 2) для раннего вы-
явления неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП) врачу первого контакта рекомендуется обращать внимание на наличие у
пациента акне, розацеа и псориатических изменений, которые могут служить «маркером предрасположенности» к НАЖБП и должны
учитываться в процессе ранней диагностики НАЖБП.
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Abstract
The article reveals the high importance of taking into account the presence of skin changes when diagnosing diseases of the gastrointestinal tract.
The following recommendations are given to practicing doctors: 1) for persons with rosacea, vulgar psoriasis and acne, comprehensive manage-
ment by dermatologists-cosmetologists and gastroenterologists-hepatologists is advisable; 2) for early detection of nAFLd, the first contact
physician is recommended to pay attention to the patient's presence of acne, rosacea and psoriatic changes, which can serve as a “marker of sus-
ceptibility” to nAFLd and should be taken into account in the process of early diagnosis of nAFLd.
Key words: microbiota, metabolic dysbiosis, endotoxemia, non-alcoholic fatty liver disease, gut-skin axis.
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Розацеа – это хроническое воспалительное заболева-
ние со сложной патофизиологией, включающей гене-
тические и экологические элементы, а также воздей-
ствие процессов дисрегуляции врожденного и адаптив-
ного иммунитета, нейроваскулярные реакции, измене-
ния метаболизма микробиома или инфекцию, приво-
дящую к рецидивирующему воспалению. 

Розацеа связана с различными желудочно-кишеч-
ными заболеваниями, в том числе вызванными грамот-
рицательным микроорганизмом – Helicobacter pylori.
Его роль в качестве пускового фактора возникновения
таких заболеваний, как ВЗК, целиакия, синдром раздра-
женного кишечника, гастроэзофагеальная рефлюксная
болезнь, и синдром избыточного бактериального роста в
тонкой кишке активно обсуждается последние годы 
[6, 7]. Описываемый факт демонстрирует необходимость
использования в лечении розацеа не только гелей, кре-
мов и лосьонов местного действия, но в первую очередь
этиопатогенетической терапии заболеваний органов пи-
щеварения, имеющихся у пациента [8].

На фотографии (рис. 2) представлен эффект купиро-
вания проявлений розацеа у пациента с верифициро-

ванным пилорическим хеликобактериозом, пролечен-
ного четырехкомпонентной схемой эрадикационной
терапии, включающей амоксициллин и кларитроми-
цин. Снимки сделаны с разницей в 20 дней.

Часто именно кожные проявления (сыпь, акне) яв-
ляются предикторами тяжелых поражений печени [3,
4]. На рис. 3 продемонстрировано появление гнойно-
пустулезных элементов и пожелтение кожных покро-
вов при активации хронического вирусного гепатита В.

Сложным и малоизученным является взаимосвязь
вульгарного псориаза с заболеваниями печени. Рядом
исследователей продемонстрирована корреляционная
связь между неалкогольной жировой болезнью печени
(НАЖБП) и псориазом [9–12]. На практике у пациентов
с НАЖБП сочетание с псориатическим поражением
кожных покровов встречается в 45,2% случаев (рис. 4). 

Осознав высокую значимость кожного синдрома в ди-
агностике заболеваний печени и в первую очередь при
НАЖБП, которая является диагнозом исключения и
требует дополнительных методов диагностики, мы про-
вели собственное исследование, целью которого стала
оценка развития кожных изменений у пациентов с
НАЖБП. 

В течение 6 лет (2017–2023 гг.) на базе поликлиниче-
ского отделения и дневного стационара БУ «Республи-
канская клиническая больница» Министерства здраво-
охранения Чувашской Республики проводилось изуче-
ние состояния кожных покровов у пациентов с НАЖБП.
На участие в исследовании дали согласие 162 пациента,
из них 110 пациентов с НАЖБП и 52 относительно здо-
ровых исследуемых.

Результатами исследования стало обнаружение высо-
кой степени корреляции наличия акне с показателями
стеатоза печени, определенными при помощи транзи-
ентной эластографии (ТЭ) в режиме контролируемого
параметра затухания (КПЗ), являющейся неинвазив-
ной альтернативой биопсии печени (рис. 5).

В настоящем исследовании 52,8% пациентов с
НАЖБП имели разные степени выраженности псориа-
тических изменений кожи. У всех исследуемых псориаз

Рис. 1. Метаболический дисбиоз как источник хронического
системного воспалительного процесса [5].
Fig. 1. Metabolic dysbiosis as a source of chronic systemic inflammation [5]

Рис. 2. Динамика кожных изменений при четырехкомпонентной
антихеликобактерной терапии 1-й линии с амоксициллином 
и кларитромицином при розацея.
Fig. 2. Skin changes associated with the first-line quadruple therapy for Heli-
cobacter pylori infection with amoxicillin and clarithromycin in individuals
with rosacea over time.

Рис. 3. Динамика кожных изменений при увеличении вирусной
нагрузки пациента с хроническим вирусным гепатитом В.
Fig. 3. Skin changes with increasing viral load in patient with chronic hepati-
tis B over time.
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был верифицирован впервые. Была обнаружена высо-
кая корреляционная связь между развитием псориати-
ческих кожных проявлений и значением жесткости
печени, определенных при помощи ТЭ (рис. 6).

Кожа и органы желудочно-кишечного тракта яв-
ляются критическими иммунологическими барьерами,
которые имеют много общих функций и характеристик.
Современное представление о подобной связи позво-
ляет рекомендовать использование мультидисципли-
нарного подхода к лечению розацеа, вульгарного псо-

риаза, акне, включая подбор терапии имеющихся фо-
новых заболеваний желудка, кишечника и печени.
Кроме того, врачу первичного звена необходимо прово-
дить исследование функции печени у каждого пациента
с наличием кожных изменений и расценивать их в ка-
честве ранних маркеров НАЖБП. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Conflict of interests. The authors declare that there is not conflict of interests.

Рис. 5. Зависимость развития акне от значений ТЭ печени в режиме
КПЗ.
Fig. 5. Relationship between acne and the data of liver TE with CAP.
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Рис. 6. Зависимость наличия псориатических изменений от
значений ТЭ печени в режиме КПЗ.
Fig. 6. Relationship between psoriatic changes and the data of liver TE with CAP.
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Рис. 4. Псориатические изменения кожи у пациентов с НАЖБП (данные из личного архива авторов).
Fig. 4. Psoriatic skin changes in patients with NAFLD (data from the authors’ personal archives).
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О дной из важных задач современной медицины яв-
ляется актуализация и активное внедрение неин-

вазивных и немедикаментозных технологий активации
защитно-приспособительных саногенетических реак-
ций, основанных на действии физических факторов
различной природы на функциональные системы орга-
низма. Одним из таких перспективных направлений
является светолечение или фототерапия, построенная
на применении электромагнитного излучения оптиче-
ского диапазона (рис. 1) [1].

Свет – одна из форм материи, обладающая одновре-
менно свойствами частиц (фотонов) и волн. Волновые
свойства связаны с процессами отражения, преломления,
дифракции, интерференции, поляризации. Поглощение
же света связано со свойствами частиц и зависит от их
энергии, длины волны, среды через которую проходит
свет. Излучение и поглощение света происходит пор-
циями (квантами). Квант – минимальная порция элек-
тромагнитного излучения, которая зависит прямо про-
порционально от частоты колебаний волны и обратно
пропорционально от ее длины. Чем больше энергия
кванта, тем выше его проникающая способность. Биоло-

гическое действие оказывает только поглощенный свет.
При поглощении света атомами и молекулами тканей
происходит преобразование энергии света в тепловую
или химическую, в результате чего возникают фотобио-
логические процессы. Мишенями для светового излуче-
ния являются молекулы нуклеиновых кислот, белков,
порфиринов, каротинов, стероидов, хинонов [2–4].

Фототерапия занимает важное место в лечении заболе-
ваний кожи. Светолечение широко применяется при та-
ких дерматозах как псориаз, атопический дерматит, крас-
ный плоский лишай, экзема, витилиго и некоторых дру-
гих. Она может назначаться в комплексе с системными и
местными препаратами, средствами лечебной косметики
(цитостатики, ароматические ретиноиды, топические
кортикостероиды, препараты кальциневрина, салицило-
вая кислота, эмоленты и др.), а также применяться само-
стоятельно в качестве основного метода терапии дермато-
зов [5, 6].

В дерматологической практике применяются следую-
щие виды фототерапии (рис. 2–4):

• общее ультрафиолетовое (УФ) облучение (240–
320 нм); облучение интегральным УФ-спектром;

DOI: 10.47407/kr2023.4.7.00289
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Abstract
The review paper provides brief analysis of phototherapy methods used in various dermatoses. Phototherapy can be prescribed in combination
with drugs or used solo. Phototherapy methods based on using the medium-wavelength (uVB) and long-wavelength (uVA) ultraviolet radiation
are most commonly used in clinical practice: PuVA therapy and narrow-band uVB (311 nm) therapy, as well as treatment with excimer light with
the wavelength of 308 nm. Photodynamic therapy combining photosensitizer, oxygen and visible light also gradually takes leading positions in
aesthetic medicine and dermatology.
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• длинноволновое УФ-излучение (УФА) в комбинации
с фотосенсибилизаторами (ПУВА); 320–400 нм, УФА-
лучи изолированно;

• средневолновое УФ-излучение (УФБ): может быть
широко- и узкоспектральным; широкополосная селек-
тивная фототерапия (СФТ) 280–320 нм; узкополосная
УФБ (311 нм) терапия.

• фототерапия с помощью эксимерного ксенон-хло-
ридного (Xecl) лазера с длиной волны 308 нм;

• фотодинамическая терапия – комбинация фотосен-
сибилизатора, кислорода и видимого света, которую в
некоторых источниках не выделяют в отдельный метод,
а также относят к фототерапии. 

УФ-излучение оказывает противовоспалительное,
иммуносупрессивное, десенсибилизирующие, регене-
ративное, витаминообразующие действие. Фотоимму-
нологический эффект ассоциируется с глубиной про-
никновения УФ-лучей. УФБ-лучи воздействуют в основ-
ном на эпидермальные кератиноциты и клетки Лангер-
ганса. УФА-лучи проникают в более глубокие слои
кожи и оказывают действие на дермальные фибробла-
сты, дендритные клетки, эндотелиоциты и клетки вос-
палительного инфильтрата (Т-лимфоциты, тучные
клетки, гранулоциты). 

Таким образом, УФ-лучи оказывают влияние [6–9]: 
1) на продукцию медиаторов воспаления (цитоки-

нов), обладающих противовоспалительными и имму-
носупрессивными свойствами; 

2) экспрессию молекул на клеточной поверхности; 
3) индукцию апоптоза клеток, вовлеченных в патоге-

нез заболевания; 
4) фермент гистаминазу, которая инактивирует ги-

стамин.
К абсолютным противопоказаниям фототерапии от-

носят непереносимость УФ-излучения или псоралено-
вых фотосенсибилизаторов (ПУВА-терапия), заболева-
ния, при которых имеются повышенная чувствитель-
ность к свету, нарушения репарации ДНК и высокий
риск развития опухолей кожи (системная красная вол-
чанка, дерматомиозит, альбинизм, пигментная ксеро-
дерма, синдромы Горлина–Гольтца, Блюма, Коккейна,
синдром Ротмунда–Томсона, трихотиодистрофия, пор-
фирии), меланома, плоскоклеточный или базально-
клеточный рак кожи в анамнезе или на момент лече-

ния, диспластические меланоцитарные невусы, бере-
менность и кормление грудью (противопоказана
ПУВА-терапия), злокачественные опухоли, активные
формы туберкулеза. К относительным противопоказа-
ниям относятся указания в анамнезе на тяжелые по-
вреждения кожи солнечным светом или УФ-излуче-
нием, а также обострение заболевания при инсоляции,
сопутствующая терапия циклоспорином, предраковые
заболевания кожи, применение других фотосенсибили-
зирующих препаратов и средств, детский возраст (про-
тивопоказана ПУВА-терапия), пузырчатка, буллезный
пемфигоид, катаракта или отсутствие хрусталика (про-
тивопоказана ПУВА-терапия), лечение в прошлом
мышьяком или ионизирующим излучением, выражен-
ная дисфункция печени и почек (противопоказана
ПУВА-терапия), клаустрофобия, состояния и заболева-
ния, при которых противопоказана физиотерапия. 
В профилактических целях до проведения фототерапии
участки здоровой кожи следует смазывать солнцеза-
щитными средствами УФА- и УФБ-спектра, а во время
лечения и после его окончания рекомендуется прово-
дить увлажнение кожи гидрирующими средствами,
восстанавливающими гидролипидную мантию кожи [6,
8–10].

ПУВА-терапия (фотохимиотерапия) – это сочетанное
применение длинноволновых ультрафиолетовых лучей
(УФА) в диапазоне 320–400 нм и специфических ве-
ществ, усиливающих действие ультрафиолета – фото-
сенсибилизаторов, которые перед процедурами нужно
применять внутрь. При фотохимиотерапии основное
значение придается взаимодействию активированного
длинноволновыми УФ-лучами фотосенсибилизатора с
ДНК с образованием моно-и бифункциональных свя-
зей, приводящих к торможению клеточной пролифера-
ции за счет подавления синтеза нуклеиновых кислот и
белка. Действие ПУВА-терапии также может быть свя-
зано с нормализацией клеточного звена иммунитета,
непосредственным воздействием на иммунокомпетент-
ные клетки в коже, влиянием на каскад провоспали-
тельных реакций. Методы ПУВА-терапии включают в
себя: ПУВА-терапию с пероральным применением фо-
тосенсибилизаторов, ПУВА-терапию с наружным при-
менением фотосенсибилизаторов и ПУВА-ванны [1, 4,
8, 9, 11, 12].

Рис. 1. Спектр электромагнитного излучения.
Fig. 1. Optical radiation.

Примечание. ДУФ – длинноволновое УФ-излучение, СУФ – средневолновое УФ-излучение, КУФ – коротковолновое УФ-излучение.

Электромагнитное излучение оптического диапазона

УФ-излучение 
УФА (ДУФ) 320–400 нм
УФБ (СУФ) 280–320 нм
УФС (КУФ) 200–280 нм

ПУВА-терапия, УФБ-311

Монохроматическое
когерентное излучение

Лазеротерапия

Видимый свет
Красный, желтый,

зеленый, синий
400–700 нм

ФДТ

Инфракрасное излучение
Более 700 нм (тепловое

излучение)
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В настоящее время в качестве фотосенсибилизаторов
применяются натуральные (амифурин) и синтетиче-
ские псоралены (5-метоксипсорален, 8-метоксипсора-
лен 3-метилпсорален). Рекомендуемая доза фотосенси-
билизатора для приема внутрь составляет 0,6–0,8 мг на
1 кг массы тела за 1–3 ч до начала процедуры. Фотохи-
миотерапию проводят по методике 3–4-разового облу-
чения в неделю с постепенным увеличением доз до до-
стижения стойкой клинической ремиссии. Начальная
доза в зависимости от фототипа кожи, как правило, со-
ставляет 0,25–1,0 Дж/см2 или 50–70% от минимальной
фототоксической дозы (МФД). При отсутствии эритемы
разовую дозу облучения увеличивают каждую 2-ю про-
цедуру на 0,25–1,0 дж/см2 (около 30%). При появлении
эритемы, дозу облучения оставляют постоянной. Курс
лечения обычно состоит из 10–35 процедур. Пациенты
должны помнить, что в течение всего дня после приема
фотосенсибилизатора они должны пользоваться тем-
ными солнцезащитными очками, так как во время
лечения резко повышается чувствительность к свету не
только кожи, но и сетчатки глаза [6, 8, 11–13].

Методика лечения с наружным применением фото-
сенсибилизаторов (0,3% раствор аммифурина, 0,25–
0,5% раствор бероксана) может быть полезна при пора-
жении ограниченных участков тела (область волоси-
стой части головы, область конечностей). Во избежание
ожогов или развития резко выраженной пигментации
необходимо избегать попадания раствора на участки
здоровой кожи. Облучение проводят через 15–60 мин
после нанесения (кисточкой) на очаги поражения фото-
сенсибилизатора по схеме 2–4 раза в неделю. Началь-
ная доза составляет 0,2–0,5 дж/см2. При отсутствии
эритемы разовую дозу облучения увеличивают каждую
2–3-ю процедуру на 0,1–0,5 дж/см2. В среднем для до-
стижения клинического эффекта назначают 10–35 про-
цедур [6, 8, 12].

ПУВА-ванны (бальнеофотохимиотерапия) считаются
одним из эффективных и безопасных методов лечения,
позволяющих избежать побочных эффектов при приеме
внутрь или нанесении на кожу фотосенсибилизирующих
препаратов. Для ванн применяется водный раствор ам-
мифурина, для приготовления которого используют
0,3% спиртовой раствор фотосенсибилизатора. Концент-
рация аммифурина в ванне составляет 1 мг/л, темпера-
тура ванны 36–37 °С. Продолжительность процедуры
составляет 15 мин, далее кожу насухо вытирают поло-
тенцем и облучают. В зависимости от распространенно-
сти высыпаний назначают общие ПУВА-ванны с после-
дующим облучением всего кожного покрова или ло-
кальные ПУВА-ванны с облучением кистей и стоп. На-
чальная доза облучении составляет 0,3–0,6 дж/см2.
Облучение проводят 2–4 раза в неделю, постепенно
увеличивая дозу на 0,2–0,5 дж/см2. На курс назначают
10–35 процедур [9, 13, 14].

Поскольку УФА-излучение глубже, чем УФБ-лучи,
проникает в кожу, применение ПУВА-терапии счита-
ется более предпочтительным, чем УФБ-терапия, при
лечении ладонно-подошвенных дерматозов, а также

очагов поражения с выраженной инфильтрацией кожи.
Кроме того, ПУВА-терапия назначается в случаях отсут-
ствия эффекта или небольшой длительности ремиссий
заболевания при лечении другими методами фототера-
пии [9, 12].

ПУВА-терапию назначают только после тщательного
клинико-лабораторного обследования пациента (об-
щий анализ крови, общий анализ мочи, биохимиче-
ский анализ крови), при необходимости проводят ульт-
развуковое исследование органов малого таза и желу-
дочно-кишечного тракта. Для исключения противопо-
казаний обязательны консультации терапевта, гинеко-
лога, офтальмолога, эндокринолога.

УФА-лучи могут применяться изолированно без
приема фотосенсибилизатора (УФА-1-терапия, длина
волны 340–400 нм). Этот метод был внедрен в клини-
ческую практику в начале 1990-х годов. В отличие от
других диапазонов ультрафиолета УФА-1-излучение
способно более глубоко проникать в кожу и достигать
подкожно-жировой клетчатки, а следовательно, более
эффективно воздействовать на структурные компо-
ненты дермы и гиподермы. Данный метод особенно хо-
рошо зарекомендовал себя при лечении локализован-
ной склеродермии и других склеродермоподобных за-
болеваний кожи. Так как УФА-1-терапия не требует ис-
пользования фотосенсибилизаторов, она сопряжена с
меньшим количеством побочных эффектов. В частно-
сти, она редко вызывает эритему (ожоги) и хорошо пе-
реносится больными. К недостаткам метода относится
большая продолжительность процедур, которая может
составлять от 18 до 40 мин и более [9, 15].

УФБ-терапия основана на использовании средневол-
нового УФ-излучения (диапазон волн 280–320 нм). 
В отличие от ПУВА-терапии облучение средневолно-
вым ультрафиолетом не сочетается с применением фо-
тосенсибилизирующих препаратов, в связи с чем дан-
ный вид лечения не имеет свойственных им системных
побочных эффектов и противопоказаний. УФБ-терапия
эффективна при многих кожных заболеваниях, имеет
хороший профиль безопасности и может назначаться
детям, беременным и кормящим матерям. СФТ в виде
широкополосной или узкополосной (УФБ 311 нм) в ос-
новном применяется при среднетяжелом течении псо-
риаза (при умеренно инфильтрированных высыпа-
ниях), атопическом дерматите, витилиго, экземе [6, 8,
9, 16, 17].

Широкополосная средневолновая УФ-терапия осно-
вана на облучении кожи УФ-светом с длиной волны
280–320 нм. Данный метод является менее эффектив-
ным по сравнению с узкополосной фототерапией 
311 нм, поэтому в последние годы он используется все
реже и реже [4, 9].

Различные исследования показали, что фототерапия
УФБ-лучами спектра 311 нм обладает выраженной тера-
певтической эффективностью и практически сопоста-
вима по эффективности с ПУВА-терапией. Волны дли-
ной 311 нм обеспечивают максимальный терапевтиче-
ский эффект при минимальной эритемности, избира-
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тельно действуют на структуры кожи, следовательно
дают менее выраженные побочные эффекты. Фототера-
пия УФБ-лучами узкого спектра 311 нм проводится 3–
5 раз в неделю. Начальная доза облучения составляет
50–70% от минимальной эритемной дозы (МЭД). В слу-
чае лечения УФБ 311 нм без определения МЭД началь-
ная доза УФБ составляет 0,1–0,3 Дж/см2 в зависимости
от фототипа кожи. Следующая процедура проводится
при отсутствии эритемы в дозе на 5–30% или 0,05–
0,2 Дж/см2 больше предшествующей, при появлении
слабовыраженной эритемы дозу оставляют посто-
янной. Курс лечения состоит обычно из 10–30 процедур.
Локальная УФБ-терапия 311 нм показана при ограничен-
ных поражениях кожи. В ряде случаев (замедленное раз-
решение высыпаний на нижних конечностях) локальная

узкополосная терапия назначается при проведении об-
щей УФБ-терапии 311 нм, процедуры добавляются после
10 сеансов общей УФБ-терапии [6, 13, 16].

В последние десятилетия была создана специальная
аппаратура, позволяющая проводить лечение отдель-
ных очагов поражения кожи с подбором оптимальной
дозы облучения. Наибольшую популярность завоевали
аппараты, генерирующие ультрафиолетовый эксимер-
ный свет с длиной волны 308 нм. В клинической прак-
тике используют как лазерные, так и ламповые источ-
ники ультрафиолетового эксимерного излучения. Дан-
ный метод, получил название «фокальная или таргет-
ная фототерапия» и позволил влиять на область пора-
жения кожи сфокусировано, исключая потенциально
вредное облучение здоровой кожи. Кроме того, суще-
ственным достоинством метода является возможность
лечения очагов поражения, расположенных в трудно-
доступных областях тела: на волосистой части головы,
ушных раковинах, в подмышечных впадинах, паховых
складках, межпальцевых промежутках, перианальной
области. Идеальным показанием для лечения эксимер-
ным лазером являются ограниченные формы псориаза,
витилиго, атопического дерматита, гнездной алопеции,
красного плоского лишая, экземы [9, 18, 19].

В работе эксимерного лазера обычно используется
импульсный режим с частотой от 50 до 100 Гц и длиной
импульса около 10 нс, иногда эти значения могут дости-
гать 200 Гц и 30–40 нс соответственно. Размер луча на
выходе из световода, как правило, не превышает 2,0–
3,5 см2. При назначении эксимерной лазеротерапии не-
обходимо определять МЭД для выбора схемы после-
дующего ее наращивания и возможного прогнозирова-
ния эффективности лечения. Поскольку чувствитель-
ность неодинакова, дозирование облучения осуществ-
ляют с учетом индивидуальной фоточувствительности
больного, локализации высыпаний, а также степени

Рис. 2. Аппарат светодиодный медицинский REVIXAN DUO LIGHT
для проведения ФДТ.
Fig. 2. REVIXAN DUO LIGHT LED medical device for PDT.

Рис. 3. Эксимерная лазерная установка для терапии кожных
заболеваний МЛ-308.
Fig. 3. ML-308 excimer laser unit for treatment of skin diseases.

Рис. 4. Ультрафиолетовая кабина для общего облучения кожи.
Fig. 4. UV cabin for whole-body skin irradiation.
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инфильтрации кожи в очагах поражения. Например,
при незначительной инфильтрации облучение начи-
нают с 1 МЭД, а при выраженной инфильтрации на-
чальная доза обучения составляет 2 МЭД. При локали-
зации высыпаний в области коленных и локтевых су-
ставов, в случае наличия плотных инфильтративных
бляшек доза облучения может доходить до 3 МЭД. Про-
цедуры проводят, как правило, 1–3 раза в неделю, на
курс, согласно данным литературы, приходится от 4 до
35 сеансов. К побочным эффектам относится транзи-
торная гиперемия, ожог, зуд, боль, шелушение и гипер-
пигментация [18, 19].

Фотодинамическая терапия (ФДТ) – это избирательное
уничтожение патологических тканей с помощью хими-
ческой реакции, активируемой световой энергией. Для
этой реакции необходимо присутствие в клетке-мишени
фоточувствительного вещества – фотосенсибилизатора
(ФС) и наличие источника света с длинной волны, соот-
ветствующей максимуму поглощения данного вещества.
Данное взаимодействие приводит к образованию синг-
летного кислорода и других свободных радикалов, кото-
рые разрушают мембранные органеллы клетки и уни-
чтожают ее. Таким образом, в практическом применении
метода выделяют четыре этапа [20, 21]: 

1. Нанесение / внутривенное введение фотосенсиби-
лизатора. 

2. Накопление фотосенсибилизатора в патологиче-
ском очаге. 

3. Облучение пораженного участка светом определен-
ной длинны волны. 

4. Разрушение патологического очага.
В основе химического строения современных фото-

сенсибилизаторов лежит порфирин – макроцикличе-
ское соединение, состоящее из четырех пиррольных ко-
лец, соединенных между собой метиновыми мости-
ками. По очередности разработки и внедрения в прак-

тику все фотосенсибилизаторы можно разделить на два
поколения: фотосенсибилизаторы I поколения (про-
изводные гематопорфирина) и фотосенсибилизаторы
II поколения, включающие в себя порфирины и род-
ственные соединения (хлорины, фталоцианины, пор-
фицены и т.д.). Максимальное накапливание порфири-
нов в тканях происходит при длине волны 405–420 нм
(голубой свет), что соответствует пику протопорфирина
IX. Следующий пик соответствует 632–675 нм (красный
свет). Поскольку фотосенсибилизатор накапливается
преимущественно в патологически измененных тканях
и их сосудах, цитотоксический эффект носит селектив-
ный характер. Это определяет большое число показа-
ний для применения ФДТ в медицинской практике.
ФДТ применяется при акне, розацеа, гиперплазии саль-
ных желез, экземе, псориазе, рубцовых изменениях, бо-
родавках и др. Количество процедур определяется тя-
жестью кожного процесса и в среднем составляет 10 се-
ансов, процедуры проводятся от 1 до нескольких раз в
неделю [20–23].

Таким образом, в настоящее время различные ме-
тоды фототерапии нашли широкое применение в лече-
нии хронических дерматозов. Фототерапия является
важным дополнением к топической и системной тера-
пии кожных заболеваний и может широко использо-
ваться в дерматологии, а при правильном и своевре-
менном ее назначении является высокоэффективным и
безопасным методом лечения. Преимуществами фото-
терапевтических методик являются неинвазивность,
хорошая переносимость пациентами, а также возмож-
ность сочетания с различными лекарственными сред-
ствами, что делает этот вид лечения одним из ведущих
в дерматологии.
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Введение
Сохранение стоматологического здоровья взрослого

и детского населения является одной из серьезных про-
блем современного здравоохранения. В зависимости от
возрастных потребностей в специализированной по-
мощи четко определяются акценты распределения кад-
рового, материального и методического потенциала
при планировании лечебно-профилактических меро-
приятий. В детстве на первый план выступает профи-
лактика кариеса, в среднем возрасте – лечение зубов и
пародонта [1]. В старших возрастных группах значи-
тельный объем работы представляется ортопедиче-
скими вмешательствами с акцентом на частичное и
полное съемное протезирование. Известно, что у пожи-
лых людей повышается риск заболеваний слизистой
оболочки, в определенной степени связанный с проте-
зоносительством [2]. Кроме того, в полости рта могут
присутствовать признаки поражения органов и систем

(желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистой
системы, аллергических реакций), кожных болезней
(плоский лишай, эритема, пузырчатка). 

Стоматолог должен четко представлять симптомы,
создающие угрозу общему состоянию здоровья, чтобы
своевременно направить пациента к профильному спе-
циалисту: гематологу; онкологу, дерматологу. Местную
терапию врач назначает в соответствии с имеющимися
патоморфологическими процессами в слизистой обо-
лочке. Паракератоз – неполноценное ороговение, с
появлением в протоплазме клеток поверхностного слоя
кератина, кератоз – заболевание невоспалительного ха-
рактера. Гиперкератоз – значительное увеличение ро-
гового и развитие зернистого слоя. Акантоз – утолще-
ние эпителия за счет пролиферации базальных и шипо-
видных клеток. Дискератоз – дегенерация клеток ши-
повидного слоя. Папилломатоз – разрастание меж-
эпителиальных соединительнотканных сосочков. Вос-
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Аннотация
Диагностика и лечение заболеваний слизистой оболочки полости рта представлена самостоятельным разделом в силу разнообразия
клинических проявлений. Патологический процесс может усугубляться наличием ортопедических конструкций. Чаще всего нарушение
проявляется как результат травмирующего повреждения эпителия с развитием воспалительного процесса: наличием болевых ощуще-
ний, кровоточивости, нарушения функции жевания. Для лечения требуются медикаментозные средства, воздействующие на звенья
воспаления и предупреждающие присоединение инфекции. В клинических условиях представляется оптимальным применение препа-
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Abstract
The diagnosis and treatment of oral mucosal diseases represents an independent section due to clinical manifestation diversity. The disease
process can be worsened with wearing orthopedic constructions. The disorder most often results from epithelial injury followed bu inflammation:
pain, bleeding, chewing impairment. drugs affecting the links of inflammation and preventing secondary infection are required for treatment. In
clinical settings, it seems optimal to use drugs with combined effects. Topical application of cholisal gel is highly effective in treatment of dental
disorders.
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палительная инфильтрация – скопление клеточных
элементов крови и лимфы в собственно слизистом слое.
Вакуольная дегенерация – скопление жидкости в клет-
ках, которое способствует образованию пузырьков.

К группе заболеваний, поражающих локально слизи-
стую оболочку полости рта (СОПР), относятся в первую
очередь травматические повреждения [3]. Наиболее ча-
стой причиной является механическая травма, острая
либо хроническая (в результате ушиба, прикусывания).
К ятрогенным относят нарушения, вызванные стомато-
логическими манипуляциями: повреждение острым
инструментом, бором, диском при неаккуратной работе
врача или беспокойном поведении больного; наруше-
ние слизистой острыми краями зуба, пломбы, протеза.
Факторы химической природы обнаруживаются оча-
гами поражения в результате попадания на слизистую
оболочку прижигающих, некротизирующих или раз-
дражающих медикаментозных препаратов, пищевых
продуктов. 

Лечение заболеваний слизистой оболочки включает
устранение раздражающего фактора (сошлифовывание
острых краев зуба, пломбы, коррекция протеза). Мест-
ное патогенетическое лечение требует применения
противовоспалительных, эпителизирующих, способ-
ствующих регенерации соединительной ткани препара-
тов [4]. Симптоматическая терапия может включать
обезболивающие, кровоостанавливающие средства.
Антибактериальные вещества назначаются с целью
предупреждения осложнений в виде вторичного инфи-
цирования [5]. Назначаются полоскания растворами
антисептиков, например хлоргексидина. Аппликации
анестезиновой болтушки, пиромекаиновой мази, аэро-
золя лидокаина перед едой снижают болевые ощуще-
ния. Имеется положительный клинический опыт при-
менения препарата Холисал®, обладающего комплекс-
ным воздействием [2, 4, 6].

Целью исследования является анализ эффектив-
ности диагностики и лечения поражений СОПР у пожи-
лых людей, пользующихся съемными и несъемными
протезами различных конструкций.

Материал и методы. На базе городской клиниче-
ской стоматологической поликлиники в течение двух
лет осуществлялось наблюдение 38 пациентов в воз-
расте от 60 до 83 лет, обратившихся с заболеваниями
СОПР и являющихся пользователями съемных или/и
несъемных протезов. Обследованные распределились
на 3 практически равнозначные группы: имеются
только съемные протезы, только несъемные, соче-
таются те и другие. Причиной жалоб являлись травма-
тические токсико-аллергические факторы либо обост-
рение хронических заболеваний, например плоский
лишай.

Основой диагностики заболеваний СОПР служило зна-
ние элементов поражения: так, пятно представляет
ограниченное изменение цвета слизистой. Узелок (па-
пула) – поверхностный инфильтрат слизистой оболочки.
Узел локализуется в подслизистом слое. К полостным об-
разованиям относится пузырек, располагающийся

внутри эпителия. Пузырь локализуется внутри или под-
эпитально. Покрышка быстро лопается, поэтому при
осмотре определяются эрозии с обрывками эпителия по
краям. Эрозия появляется на месте пузыря или в резуль-
тате острой травмы. Язва – отличается вовлечением в
процесс собственно слизистой оболочки. 

Афта – представляет образование округлой (оваль-
ной) формы, которое покрыто белесоватым налетом и
окружено красным воспалительным венчиком. Вторич-
ные (третичные) элементы сыпи, как корочки (корки),
включают клетки эпителия и содержимое полостного
элемента. Внешнее сходство с корочками имеют такие
элементы, как чешуйки. Элементы поражения в виде
гиперкератоза отличаются плотным соединением с
подлежащими тканями. Одним из вариантов рубцовых
изменений является атрофия. 

Проводимые лечебно-диагностические мероприятия
соответствовали медицинским протоколам. По показа-
ниям назначалось общее лечение (дерматологом, ал-
лергологом, терапевтом), которое подразумевало ис-
пользование антибактериальных, гипосенсибилизи-
рующих, гормональных препаратов. Местная терапия,
проводимая стоматологом, заключалась в использова-
нии по показаниям лекарственного средства – стомато-
логического геля Холисал®, который является ком-
плексным препаратом, активным на разных этапах за-
болевания. Основными действующими веществами яв-
ляются Холина салицилат и Цеталкония хлорид. Хо-
лина салицилат (нестероидный противовоспалитель-
ный препарат – НПВП), производное салициловой кис-
лоты, оказывает обезболивающее, противовоспали-
тельное, а также противогрибковое и бактериостатиче-
ское воздействие на различные виды стрептококков,
стафилококков, кишечных и синегнойных палочек. Це-
талкония хлорид – антисептик, действует на грамполо-
жительные и грамотрицательные бактерии, грибы и
вирусы. Активность цеталкония основана на создании
положительного заряда, который обеспечивает ему
свойство биоадгезии к отрицательным зарядам на по-
верхностях. Это свойство позволяет цеталконию разру-
шать клеточную мембрану, инактивировать ферменты
и денатурировать белки. 

Гелевая адгезивная основа обеспечивает длительное
удержание действующих веществ на СОПР. Обезболи-
вающий эффект начинает проявляться через 2–3 мин и
может длиться 2–8 ч.

Применение геля Холисал® показано у взрослых и де-
тей при наличии различных патологических процессов
на СОПР: воспалительные заболевания, механические
повреждения слизистой оболочки различной этиоло-
гии, боли при прорезывании зубов у детей. Способ при-
менения приводится в инструкции к препарату.

Результаты и обсуждение
В соответствии с целью исследования особого рас-

смотрения заслуживали случаи поражения СОПР у лиц
старших возрастных групп, использующих ортопедиче-
ские конструкции: различные зубные протезы. Наибо-
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лее часто это происходило в результате образования
острых краев, нарушения технологии или правил ис-
пользования протезов: как съемных, так и несъемных.
В клинике терапевтической стоматологии может диаг-
ностироваться десквамативный глоссит (стоматит), при
котором пациенты жалуются на покалывание, жжение,
парестезию, боль от горячего, острого, соленого. Про-
цесс десквамации начинается с появления небольшого
участка помутнения эпителия, верхние слои ороговев-
шего эпителия нитевидных сосочков слущиваются, об-
нажается розовый гладкий участок, который быстро
растет по периферии, интенсивность десквамации по-
степенно снижается. Симптомы усиливаются при неса-
нированной полости рта, травмах слизистой оболочки,
развитии гриба кандида, присоединении вторичной
инфекции.

Острая механическая травма часто локализуется в пе-
редних отделах языка, на губах, щеках и проявляется
отеком, гиперемией, кровоизлиянием. Глубокое прику-
сывание или другое травмирование слизистой сопро-
вождается кровотечением, выраженным отеком тка-
ней. Присоединение вторичной инфекции способствует
развитию язвенного процесса.

Хроническая механическая травма нередко бывает
связана с наличием протезов на фоне привычного при-
кусывания губ, щек. В любом случае клиническая кар-
тина весьма вариабельна и проявляется катаральным
воспалением (гиперемия, отек), дефектами слизистой
оболочки в виде эрозий (рис. 1). Травмирование может
также сопровождаться гиперпластическими процессами
(папилломатоз, фиброматоз), наконец, склонностью к
повышенному ороговению эпителия – гиперкератозу. 

Наличие микробного фактора влияет на течение
травматических повреждений. При отсутствии лечения
на фоне эрозии образуется язва, дно которой покрыто
гнойным, некротическим или фибринозным налетом
(легко отделяемым). Края ее неровные, окружающая
слизистая гиперемирована, отечна. Увеличены и болез-
ненны регионарные лимфатические узлы. При локали-
зации в области переходной складки язва приобретает
щелевидную форму. Разведение краев позволяет вы-
явить характер отделяемого на дне язвы: серозное,
гнойное, некротическое. Достоверным признаком трав-
матической природы служит уменьшение симптомов
воспаления при отказе от протезов. Расположение язвы
на десне, твердом нёбе может вызвать обнажение кост-
ных структур.

Подвергаются высокому риску хронического травми-
рования, а поэтому требуют особого внимания лица,
имеющие съемные протезы. Длительное раздражаю-
щее воздействие на ткани приводит к развитию декуби-
тальной язвы с плотными краями (рис. 2). Характерно
также развитие гиперпластических процессов. Следует
учитывать сочетанное воздействие механического фак-
тора с химическим, аллергогенным, что усугубляет
течение процесса. Плохая гигиена полости рта, несани-
рованные зубы способствуют развитию осложнений со
стороны СОПР.

Под влиянием хронических раздражителей физиче-
ской и химической природы может развиваться воспа-
лительный процесс по типу гиперкератоза – лейкопла-
кии, которая встречается на любых участках в зависи-
мости от наличия местно-раздражающего воздействия.
При плоской форме лейкоплакии жалобы могут отсут-
ствовать или сводятся к ощущению шероховатости сли-
зистой, дискомфорту, сухости или чувству жжения на
участке поражения. Осмотр обнаруживает белесоватое
пятно, которое четко отграничено от окружающей сли-
зистой. Чаще бывает одиночный очаг, реже – два и бо-
лее. На слизистой оболочке щеки элементы поражения
чаще представляют собой округлой формы пятно серо-
вато-белого цвета. На нёбе очаги поражения бывают в
виде широких полос с белой, блестящей, как бы отпо-
лированной поверхностью. На языке лейкоплакия об-
наруживается в различных вариантах: от небольших
округлых или вытянутых пятен белого цвета до широ-
ких полос вдоль боковой поверхности языка.

Веррукозная (бородавчатая) форма лейкоплакии
представляет очаг поражения, возвышающийся над

Рис. 1. Эрозия на слизистой оболочке щеки при наличии
металлического протеза.
Fig. 1. Erosion of buccal mucosa in individual wearing a metal denture.
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слизистой оболочкой в виде бородавки на широком ос-
новании. Появляется боль от раздражителей. Бородав-
чатая форма имеет высокую склонность к озлокачеств-

лению. Эрозивная форма лейкоплакии характеризу-
ется болезненностью, особенно при воздействии раз-
дражителей (острое, соленое). Отдельные или множе-
ственные эрозии обнаруживаются на фоне плоской или
веррукозной лейкоплакии. 

Приводим клинические примеры диагностики и
лечения стоматита у пожилых лиц, пользующихся зуб-
ными протезами.

Клинический случай 1. Пациент Ф., 68 лет, обратился
с жалобами на боль в области верхней челюсти слева,
усиливающуюся во время еды. Наиболее существенно
влияет механическое воздействие. Прием пищи затруд-
нен настолько, что пациент отказался от пользования
частичным съемным протезом. При осмотре опреде-
ляется выраженные гиперемия, отек слизистой обо-
лочки участка верхней челюсти слева в месте прилега-
ния частичного съемного протеза. Имеются небольшие
эрозии со следами некротического налета (рис. 3). По-
ставлен диагноз: протезный стоматит травматической
природы.

До назначения терапевтических воздействий прове-
дено тщательное обследование полости рта. После сни-
жения признаков воспаления будет выполнено профес-
сиональное устранение зубного налета и твердых зуб-
ных отложений, качественная санация зубов и паро-
донта. Лечение воспалительного процесса слизистой
оболочки травматической природы включало устране-
ние раздражающего фактора (коррекция протеза).
Местное патогенетическое лечение требовало примене-
ния противовоспалительных, способствующих регене-
рации эпителия препаратов. Симптоматическая тера-
пия предполагала обезболивающее воздействие. Анти-
бактериальный раствор для полосканий (Хлоргекси-
дина биглюконат 0,05%) назначался с целью пред-
упреждения осложнений в виде вторичного инфициро-
вания. В данном клиническом случае препаратом вы-
бора служил гель Холисал®. Наличие Холина салици-
лата (НПВП) – производное салициловой кислоты, ока-
зывает обезболивающее, противовоспалительное, а
также противогрибковое и бактериостатическое воз-
действие. Цеталкония хлорид – антисептик, влияет на
грамположительные и грамотрицательные бактерии,
грибы и вирусы. Активность цеталкония основана на
биоадгезии к поверхности с разрушением клеточной
мембраны, инактивированием ферментов и денатура-
цией белков. Гелевая основа обеспечивает длительное
удержание действующих веществ на СОПР. Гель Холи-
сал® применялся в соответствии с показаниями при на-
личии различных патологических процессов на СОПР:
воспалительные заболевания, механические поврежде-
ния слизистой оболочки различной этиологии. По-
лоска геля длиной 1,0 см наносилась на палец и лег-
кими движениями втиралась в поверхностный слой
участка воспаленной слизистой оболочки. Обезболи-
вающий эффект проявлялся через 2–3 мин и длился
около 6 ч. Лечение продолжалось в течение 5 дней с
быстрым эффектом снижения симптомов воспалитель-
ного процесса (рис. 4).

Рис. 2. Декубитальная язва на нижней поверхности языка.
Fig. 2. Decubitus ulcer on the inferior surface of the tongue.

Рис. 3. Травма слизистой оболочки десны частичным съемным
протезом.
Fig. 3. Gum mucosa injured by the partially removable denture.

Рис. 4. Состояние слизистой оболочки после лечения.
Fig. 4. Mucous membrane condition after treatment.
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Клинический случай 2. Пациентку Н, 70 лет, беспо-
коит острая боль на боковой поверхности языка слева.
Прием пищи практически невозможен, затруднена воз-
можность разговаривать. Резкая болезненность появи-
лась через несколько часов после препарирования зу-
бов и примерки несъемного протеза около суток назад.
При осмотре обнаруживается гиперемия, отек и три
эрозии, покрытые белесоватым налетом, на боковой
поверхности языка слева. Размеры крупного элемента
составляют 0,5 см на 3,0 см, имеются две мелкие эрозии
(рис. 5). Прикосновение провоцирует выраженную бо-
лезненность. Поставлен диагноз: эрозия травматиче-
ской природы.

Появление субъективных ощущений при развитии
эрозивных процессов требует назначения этиотроп-
ного, симптоматического, патогенетического лечения.
Значительная болезненность не позволяет осуществить
проведение профессиональной гигиены. С целью пред-
упреждения присоединения микробного фактора и
оказания медикаментозного воздействия на элементы
поражения используется гель Холисал®. НПВП – про-
изводное салициловой кислоты (Холина салицилат)
оказывает обезболивающее, противовоспалительное,
бактериостатическое воздействие на различные виды

стрептококков, стафилококков, кишечных и синегной-
ных палочек. Антисептик Цеталкония хлорид действует
на грамположительные и грамотрицательные бакте-
рии, грибы и вирусы, разрушая клеточную мембрану,
инактивируя ферменты и денатурируя белки. Гелевая
адгезивная основа обеспечивает длительное удержание
действующих веществ на СОПР. Применение геля Хо-
лисал® осуществлялось в соответствии с показаниями
для лечения воспалительных заболеваний, механиче-
ских повреждений слизистой оболочки различной
этиологии: полоска геля длиной 1,0 см наносилась на
палец и легкими движениями втиралась в поверхност-
ный слой участка воспаленной слизистой оболочки.
Обезболивающий эффект проявился через 2–3 мин и
продолжался около 8 ч. Лечение осуществлялось в
течение трех дней с быстрым эффектом снижения
симптомов воспалительного процесса. Наступила пол-
ная эпителизация эрозий, исчезновение болевого
симптома и других признаков воспаления (рис. 6).

Клинический случай 3. Пациент В. 67 лет обратился с
жалобами на резкую болезненность в области слизи-
стой щеки слева. Имеются металлические искусствен-
ные коронки на молярах. Определяется нарушение це-
лостности эпителиального покрова с неравномерными

Рис. 5. Травма языка острым краем металлического протеза.
Fig. 5. Tongue injured by the metal denture sharp edge.

Рис. 6. Состояние слизистой оболочки после лечения.
Fig. 6. Mucous membrane condition after treatment.
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краями и выраженной гиперемией. Эрозия развивается
на фоне папулезных высыпаний в виде причудливого
рисунка. Дополнительные исследования позволили
уточнить основной диагноз: плоский лишай, эрозивная
форма (см. рис. 1). Заболевание длится несколько лет с
периодическими обострениями. Общее лечение назна-
чал дерматолог, включая в схему терапии гормональ-
ные препараты. Местно ранее использовались антисеп-
тические растворы для полосканий, обезболивающие и
противовоспалительные мази. Настоящее обращение
также потребовало общего лечения по протоколу дер-
матолога. Локально использовался гель Холисал® в со-
ответствии с инструкцией. Пациент отмечает быстрое
по сравнению с другими препаратами снижение боли,
на 2–3 дня ускорение эпителизации эрозии, удобство
использования одного препарата, объединяющего в
себе свойства отдельных лекарственных средств (см.
таблицу). 

Заключение и выводы
У пациентов старших возрастных групп повышается

риск заболеваний СОПР, особенно при пользовании

зубными протезами. На первый план выступают трав-
матические повреждения различной природы с про-
явлением воспалительного процесса и выраженным бо-
левым симптомом. Для достижения эффективного
лечения требуется комплексная местная терапия. Тща-
тельная индивидуальная гигиена не отменяется: ис-
пользуется мягкая зубная щетка, паста с раститель-
ными ингредиентами, полоскания эликсирами. Рацио-
нальные стоматологические мероприятия существенно
улучшают субъективное состояние пациентов и объ-
ективную картину. По возможности необходимо прове-
сти тщательное обследование полости рта, при нали-
чии зубов – профессиональное снятие налета и твердых
зубных отложений. Лечение заболеваний слизистой
оболочки включает устранение раздражающего фак-
тора (сошлифовывание острых краев, коррекция про-
теза). Местное патогенетическое воздействие требует
применения противовоспалительных препаратов.
Симптоматическая терапия может включать обезболи-
вающие, кровоостанавливающие средства. Антибакте-
риальные вещества назначаются с целью предупрежде-
ния осложнений в виде вторичного инфицирования.
Применение для местного использования лекарствен-
ного средства широкого спектра активности облегчает
участие пациента в выполнении процедур и показывает
высокую эффективность симптоматического и патоге-
нетического воздействия гелеобразного препарата 
Холисал®.
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П о данным Всемирной организации здравоохране-
ния, численность больных сахарным диабетом

(СД) в мире за последние 10 лет увеличилась более чем
в 2 раза. С 2000 по 2019 г. смертность от диабета уве-
личилась на 3%, за период с 1980 по 2014 г. число стра-
дающих диабетом выросло со 108 млн до 422 млн чело-
век и продолжает неуклонно увеличиваться [1]. В 2019 г.
диабет стал непосредственной причиной 1,5 млн слу-
чаев смерти, и 48% всех связанных с диабетом случаев
смерти приходится на людей в возрасте до 70 лет. Еще
460 тыс. случаев смерти были вызваны заболеваниями
почек, обусловленными диабетом, кроме того, повы-
шенный уровень глюкозы в крови является причиной
около 20% смертей от сердечно-сосудистых заболева-
ний [2]. Несомненна высокая частота встречаемости
СД, предиабета, метаболического синдрома (МС) в
практике врача-терапевта. По данным отечественных
ученых, с 2000 г. численность пациентов с СД выросла
в РФ более чем в 2 раза [3]. Результаты национального
эпидемиологического исследования nATIon, охватив-
шего 63 субъекта РФ, показали, что доля не выявлен-
ного СД 2-го типа (СД 2) в среднем составляет 54%. Со-

гласно Федеральному регистру СД на 01.01.2023 на дис-
пансерном учете состояли 4,9 млн человек, из них
92,3% – СД 2, 5,6% – СД 1 [3]. Очевидно, что у пациентов
с СД высок риск развития макро- и микрососудистых
осложнений, которые, в свою очередь, вносят значи-
тельный вклад в смертность и инвалидизацию. Это тре-
бует консолидации усилий, прежде всего эндокриноло-
гов и терапевтов, в отношении управления течением
СД, созданием и поддержанием мотивации пациентов к
осознанному самоконтролю углеводного обмена.

Как видно из приведенных статистических данных,
распространенность СД 2 среди взрослого населения
значимо выше, чем СД 1. Тем не менее отмечается уве-
личение заболеваемости всеми формами диабета среди
лиц старше 18 лет. 

Определяя роль врача-терапевта в отношении вы-
явления пациентов с СД 2, необходимо напомнить 
о факторах риска развития этой патологии [3]:

• возраст ≥45 лет;
• избыточная масса тела и ожирение: индекс массы

тела (ИМТ) ≥25 кг/м2 – для европеоидной расы,
ИМТ ≥23 кг/м2 – для азиатской популяции;
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Аннотация
Представлены клинические наблюдения актуальности самоконтроля гликемии, диеты, физической активности пациентами с сахарным
диабетом. Показана роль врача-терапевта в обучении больных самоконтролю, приведены алгоритмы определения риска развития са-
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• семейный анамнез СД (родители или сибсы с СД 2);
• привычно низкая физическая активность;
• нарушенная гликемия натощак или нарушенная то-

лерантность к глюкозе в анамнезе;
• гестационный СД или рождение крупного плода в

анамнезе;
• артериальная гипертензия (артериальное давление

≥140/90 мм рт. ст. или медикаментозная антигипер-
тензивная терапия);

• холестерин липопротеидов высокой плотности 
≤0,9 ммоль/л и/или уровень триглицеридов 
≥2,82 ммоль/л;

• синдром поликистозных яичников;
• наличие сердечно-сосудистых заболеваний. 
Кроме того, врачу-терапевту следует учитывать воз-

можность возникновения нежелательных эффектов,
включающих развитие гипергликемии, и своевременно
оценивать показатели гликемии у пациентов, получаю-
щих лечение глюкокортикостероидами, тиазидами, ти-
реоидными гормонами, адреномиметиками, β-адрено-
блокаторами, у которых высок риск СД, индуцирован-
ного лекарственными препаратами или химическими
веществами [3].

Также в зоне высокого риска, а значит и особого вни-
мания со стороны врача-терапевта, находятся паци-
енты, имеющие общее и/или абдоминальное ожире-
ние, которые служат основными факторами риска СД 2
в силу формирования инсулинорезистентности. Сле-
дует помнить, что клиническая манифестация СД 2 воз-
никает тогда, когда к существующей инсулинорези-
стентности присоединяется дисфункция β-клеток под-
желудочной железы. Важно отметить, что инсулиноре-
зистентность при СД 2 проявляется в отношении эндо-
генного и экзогенного инсулина. Синтезируемого в
нормальном или повышенном количестве эндогенного
инсулина достаточно для предотвращения диабетиче-
ского кетоацидоза, который обычно не характерен для
пациентов с СД 2. Исключения составляют острые со-
стояния, такие как острые воспалительные состояния,
оперативные вмешательства, острый инфаркт мио-
карда, инсульт, сопровождающиеся повышенной по-
требностью в инсулине. Соответственно, врач-терапевт
может встретиться с дебютом СД 2 в любом из описан-
ных состояний. У 20–30% пациентов СД 2 может впер-
вые проявиться во время острого инфаркта миокарда,
инсульта, потери зрения и других осложнений.

Как правило, у пациентов с СД 2 наряду с избыточной
массой тела (или ожирением) имеются различные про-
явления МС: артериальная гипертензия, атерогенная
дислипидемия, гиперурикемия, альбуминурия, наруше-
ние свертываемости крови. Неблагоприятный прогноз у
пациентов с СД 2 определяется развитием макро- и мик-
рососудистых осложнений. Основная причина смерти
пациентов с СД 2 – это сердечно-сосудистые заболева-
ния, распространенность которых среди больных СД 2 в
2–4 раза превышает таковую среди лиц без СД [4].

В ходе проведения ежегодного медицинского обсле-
дования населения врачу общей практики, врачу-тера-

певту целесообразно использовать опросники, которые
призваны выделить группу риска развития СД. Так, на-
пример, опросник FIndrISc (www.idf.org/type-2-dia-
betes-risk-assessment/) содержит 5 вопросов, из них 2 –
ИМТ и значение окружности талии. Сумма в 7 баллов и
менее свидетельствует о низком риске, в то время как
15–20 баллов означают высокий риск, более 20 баллов –
очень высокий риск развития СД. Сочетание нормаль-
ных или пограничных показателей гликемии натощак,
гликированного гемоглобина (HbA1c) с высокими бал-
лами опросника – повод к осуществлению более интен-
сивного наблюдения за пациентами.

Пациенты любого типа СД нуждаются в обучении са-
моконтролю в отношении гликемии, диеты, физиче-
ских нагрузок. 

Понятие «самоконтроль» подразумевает контроль и
учет пациентом с СД субъективных ощущений, уровней
гликемии, глюкозурии, фактического питания, реали-
зованной физической активности и их коррекции в
рамках рекомендаций врача. Цель самоконтроля за-
ключается в принятии самостоятельных терапевтиче-
ских решений на основании ранее данных рекоменда-
ций врача. Основываясь на принципе партнерских от-
ношений, пациент получает инструменты влияния на
течение заболевания и эффективность его терапии. 
К таким инструментам относятся глюкометр и разрабо-
танные для каждого больного диета и режим физиче-
ской активности. Важным аспектом обучения являются
школы для больных диабетом, где пациенты получают
навыки применения глюкометров, подсчета хлебных
единиц, расчета доз инсулина, сахароснижающих пре-
паратов, действия в случаях гипо- и гипергликемии.
Роль врача-терапевта заключается в своевременном
ознакомлении пациента с возможностью пройти по-
добное обучение, в создании и поддержании мотива-
ции к полноценному самоконтролю, в объяснении не-
обходимости обратиться за медицинской помощью при
неблагоприятных тенденциях гликемического про-
филя, которые могут быть связаны с острой инфекцией,
отравлением, ухудшением течения сочетанных хрони-
ческих патологий. 

Рассматривая вопрос о самоконтроле пациентами,
страдающими СД 2, следует отметить следующее: СД 2
во многом и является следствием неадекватных пище-
вых предпочтений и неактивного образа жизни паци-
ента, коррекция которых крайне затруднительна, не-
смотря на неоспоримую эффективность. Постоянная и
последовательно оптимизируемая приверженность
адекватным диете и физическим нагрузкам со стороны
пациентов с СД 2 отмечена лишь у 25% [5]. 

Для больных СД 1 самоконтроль гликемии – крае-
угольный камень успешной терапии, профилактики
острых ситуаций, угрожающих развитием различного
типа ком, микро- и макроангиопатий.

Конечно, требования к показателям самоконтроля
гликемии очень серьезные, для их достижения глюко-
метр должен соответствовать современным междуна-
родным стандартам достоверности результатов ISo
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15197:2013, минимизировать технические ошибки со
стороны пациента и отвечать потребностям предписан-
ного режима самостоятельного мониторинга гликемии.
Представителями современных систем контроля
уровня гликемии являются глюкометры Контур Плюс
(contour Plus) и Контур Плюс Уан (contour Plus one).
Среди характеристик приборов: мультиимпульсная тех-
нология и новый патентованный алгоритм повышения
точности измерений, отсутствие ручного кодирования
глюкометра, использование фермента флавинаденин-
динуклеотид-глюкозодегидрогеназы, устойчивого к
действию неглюкозных сахаров и кислорода, возмож-
ность дополнительного нанесения капли крови на тест-
полоску. Технология «Второй шанс» позволяет по-
вторно измерить уровень глюкозы при помощи той же
полоски (если первого образца крови недостаточно,
вторую следует нанести в течение 30–60 с). У указан-
ных глюкометров высокая скорость измерения (5 с), па-
мять на 480 результатов (Контур Плюс) и 800 результа-
тов (Контур Плюс Уан), а также возможность рассчиты-
вать средние цифры гликемии за 7, 14, 30 дней, ставить
отметки выполнения исследования до или после еды. В
глюкометрах Контур Плюс и Контур Плюс Уан пациент
может настроить под себя ряд параметров, например
индивидуальные показатели низких и высоких значе-
ний глюкозы крови и возможность включить напоми-
нание о наступлении времени измерения сахара крови. 

В настоящее время для самоконтроля уровня глю-
козы крови актуальна функция совмещения глюко-
метра со смартфоном, в том числе для передачи данных
и удаленного мониторинга. Для активных пользовате-
лей различных электронных устройств подойдет глю-
кометр Контур Плюс Уан (contour Plus one), который
обеспечит возможность дистанционного общения с
лечащим врачом, эта технология положительно зареко-
мендовала себя во время пандемии новой коронавирус-
ной инфекции и продолжает быть высоко востребован-
ной. Пациентов привлекают легко читаемый дисплей с
ночной подсветкой и надежность работы прибора в ши-
роких климатических условиях. Данная модель глюко-
метра выполняет коррекцию результата с учетом
уровня гематокрита, обладает мультиимпульсной тех-
нологией, которая сканирует каплю крови несколько
раз и выдает более точный результат, что бывает прин-
ципиально важно в таких клинических ситуациях, как
лихорадочные состояния, отравления, острые проявле-
ния сердечно-сосудистых заболеваний. Более того,
больные могут пользоваться мобильным приложением
Контур Диабитис (contour diabetes) для составления
отчета динамики показателей, что важно для оценки
динамики контроля течения СД. Среди полезных оп-
ций глюкометра Контур Плюс Уан – умная подсветка,
которая упрощает интерпретацию результатов с пер-
вого взгляда и помогает избежать ошибок при опреде-
лении, находится ли уровень глюкозы в пределах, выше
или ниже целевого диапазона, а также доступ к беспро-
водной передаче данных через Bluetooth в мобильное
приложение Контур Диабитис (contour diabetes), уста-

новленном на смартфоне. Приложение автоматически
представляет результаты измерений уровня глюкозы в
простом и удобном для просмотра виде. Пациент может
добавлять информацию к показаниям глюкозы крови в
приложении Контур Диабитис (contour diabetes) – упо-
требляемые продукты питания, количество хлебных
единиц, фактическую физическую нагрузку, применяе-
мые лекарственные препараты, примечания, фотогра-
фии, и анализировать самоконтроль с врачом как на
приеме, так и в дистанционном формате [7]. 

Врач-терапевт часто встречается в своей практике с
пациентами, страдающими СД, а значит, важно разви-
вать профессиональные компетенции в отношении
этой патологии, ее диагностики, совместного ведения
пациентов в мультидисциплинарной команде, насторо-
женность в плане выявления признаков ухудшения
течения СД в период развития острых терапевтических,
инфекционных заболеваниях или декомпенсации хро-
нических патологий. Для иллюстрации таких ситуаций
приводим клинические наблюдения.

1. Мужчина, 67 лет, страдающий стабильной стено-
кардией напряжения II функционального класса, хро-
нической сердечной недостаточностью (ХСН) с сохра-
ненной фракцией выброса левого желудочка, артери-
альной гипертонией с достижением контроля, СД 2
около 10 лет, который контролировался приемом ми-
нимальной дозы сахароснижающих препаратов, пере-
нес эпизод острого коронарного синдрома. Через 6 мес
терапевт отметил повышение гликемии натощак – 12–
14 ммоль/л в повторных тестах крови. Пациент освоил
методику самоконтроля гликемии глюкометром Кон-
тур Плюс, было подтверждено стойкое повышение гли-
кемии. Терапевт предположил возможное негативное
влияние тиазидных диуретиков, добавленных к тера-
пии ХСН, заменил их селективным блокатором мине-
ралокортикоидных рецепторов, эндокринолог скоррек-
тировал дозы сахароснижающих препаратов. Ежеднев-
ный самоконтроль показал постепенное достижение
целевых показателей гликемии в течение 2 мес.

2. Пациент 18 лет, у которого 6 мес назад был диагно-
стирован СД 1, получает терапию препаратами инсулина.
Физически активен, совершает 2–3-часовые велосипед-
ные и лыжные прогулки соответственно времени года,
нередко испытывает гипогликемические состояния. По
рекомендации эндокринолога начал пользоваться глю-
кометром Контур Плюс Уан, совместив его с приложе-
нием Контур Диабитис (contour diabetes). Это позволило
эндокринологу более точно рассчитать дозы применяе-
мых препаратов инсулина с учетом потребностей паци-
ента, осуществлять дистанционное мониторирование,
что существенно сократило количество эпизодов гипо-
гликемии. Пациент перенес острую вирусную респира-
торную инфекцию с 10% объемом поражения легких без
развития острой дыхательной недостаточности. Однако
лихорадка, достигающая 39 °С, сохранялась в течение 
6 дней. Учитывая анамнез, терапевт указал родственни-
кам пациента на необходимость повторных измерений
гликемии в течение дня ввиду высокой вероятностью
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низких ее значений, что потребовало передачи результа-
тов эндокринологу для оперативной коррекции дозы ин-
сулина в период течения острой инфекции.

3. Пациентка, 23 лет, с впервые диагностированным
ревматоидным артритом (РА) и инициированным 6 мес
назад лечением системными глюкокортикостероидами
обратилась к терапевту в связи с выраженной слабо-
стью. Был заподозрен стероид-индуцированный СД, те-
рапевт, опираясь на подтвержденный эндокринологом
диагноз, способствовал ускорению модификации тера-
пии РА. Через 3 мес после отказа от применения глюко-
кортикостероидов эндокринолог констатировал норма-
лизацию обмена глюкозы, в том числе по результатам
ежедневного самоконтроля гликемии пациенткой, ко-
торая выбрала глюкометр Контур Плюс Уан. Переход в
дальнейшем на таргетную терапию РА моноклональ-
ными антителами позволил добиться контроля над ак-
тивностью заболевания. Однако пациентка перенесла
психоэмоциональный стресс, вновь почувствовала вы-
раженную слабость. Терапевт, помня об аналогичных
проявлениях в дебюте СД, рекомендовал пациентке
возобновить самоконтроль гликемии, что позволило
определить транзиторную гипергликемию. И в этой си-
туации самоконтроль глюкометром Контур Плюс Уан с
возможностью дистанционной передачи данных позво-
лил мультидисциплинарной команде врачей осуще-
ствить комплексную терапию контроля гликемии.

4. У пациентки, 56 лет, имеющей ИМТ 38 кг/м2, при
ежегодном диспансерном обследовании выявлены арте-
риальная гипертония 1-й степени, гипергликемия 
7,1 ммоль/л натощак и пограничное значение HbA1c –
6,2%. Были рекомендованы антигипертензивные препа-
раты, диета, адекватные физические нагрузки, консуль-
тация эндокринолога. Однако пациентка, тщательно
соблюдая прием препаратов, не смогла изменить дие-
тические привычки и побороть гиподинамию, не посе-
тила эндокринолога. Последовав совету приятельницы,
она решила бороться с ожирением путем ежедневного
приема петлевых диуретиков, о чем поведала терапевту
после тщательного расспроса. Врач подробно рассказал
пациентке о причинах гипергликемии, аргументировал
важность модификации образа жизни и обучил ее са-
моконтролю гликемии, предложив интуитивно понят-
ный для нее глюкометр Контур Плюс. Увидев посто-
янно повышенные результаты гликемии, убедившись в
высоком риске развития СД, больная постепенно изме-

нила диету, увеличила физическую активность. Через 3
мес ее масса тела уменьшилась на 2,5 кг, стали лучше
показатели гликемии, но пациентка призналась в ча-
стых нарушениях диеты. Терапевт повторно посовето-
вал консультации эндокринолога и психотерапевта.
Лечение метформином и когнитивно-поведенческая
терапия позволили пациентке добиться существенно
лучшего контроля над гликемией и массой тела.

Обсуждение
Представленные статистические данные, клиниче-

ские наблюдения отражают высокую вероятность про-
явления СД, МС в практике терапевта, что диктует не-
обходимость уметь выделять группы риска указанных
обменных патологий, поддерживать пациента в освое-
нии основных принципов самоконтроля. 

Если для пациентов, получающих терапию препара-
тами инсулина, самоконтроль прежде всего необходим
для подбора дозы инсулина, то для пациентов, находя-
щихся на терапии пероральными сахароснижающими
препаратами, самоконтроль может и должен использо-
ваться для изменения образа жизни: диеты, физиче-
ской активности. Вероятно, что самоконтроль может
влиять на психологическое состояние пациентов и их
приверженность терапии. Среди участвовавших в он-
лайн-опросе более 500 пациентов с СД 2 в Великобри-
тании 80% респондентов ответили, что самоконтроль
уровня глюкозы позволяет им быть более уверенными
в наличии контроля над их заболеванием [6]. 

Заключение
Существуют неоспоримые аргументы для выявления

нарушений углеводного обмена в практике терапевта.
Самоконтроль гликемии, несомненно, позволяет паци-
енту более уверенно участвовать в управлении СД,
улучшать свое психологическое состояние, корректиро-
вать образ жизни в более оптимальном направлении.
Таким образом, практика терапевта обогащается но-
выми профессиональными компетенциями, состоя-
щими в умении работать в сотрудничестве с эндокрино-
логом, выстраивать партнерские отношения с пациен-
тами для создания мотивации к обучению самоконт-
ролю показателей углеводного обмена.
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Л екарственные препараты – пробиотики – сегодня
достаточно широко применяются в клинической

практике. При этом многие из них имеют высокий уро-
вень достоверности доказательств эффективности в
условиях развития различных патологий и приемле-
мый профиль безопасности. При этом позиции, пред-
ставленные на современном российском фармацевти-
ческом рынке, могут иметь принципиально отличаю-

щийся по подходам к разработке регистрационный ста-
тус биологически активной добавки (БАД), что во мно-
гом определяет цели их конечного использования,
условия ввода в гражданский оборот, правила реализа-
ции и, в конечном итоге, определяет стратегию ценооб-
разования.

Оксана Дмитриевна Немятых, доктор фармацев-
тических наук, профессор кафедры управления и эко-
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Аннотация
Лекарственные препараты пробиотики сегодня достаточно широко применяются в клинической практике. При этом позиции, представ-
ленные на современном российском фармацевтическом рынке, могут иметь принципиально отличающийся по подходам к разработке ре-
гистрационный статус биологически активной добавки (БАД). БАД не относятся к лекарственным препаратам, их производство и реализа-
ция лицензированию не подлежат. Эксперты фармрынка, системы здравоохранения и специалист по правовым вопросам освещают слож-
ности выписки и назначения БАД в клинической практике. В отличие от лекарственного препарата БАД не имеют зарегистрированных и
подтвержденных регулирующим органом показаний к применению. Тогда как для лекарственных препаратов каждое показание в ин-
струкции по медицинскому применению основывается на результатах соответствующих исследований. В связи с чем чрезвычайно важно
разъяснять пациентам реальный эффект БАД и прямо указывать, что это не лекарственный препарат. Поскольку, в случае причинения
ущерба жизни и здоровью пациента, медицинская организация и врач несут гражданско-правовую ответственность.
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Abstract
Probiotic drugs are currently widely used in clinical practice. However, the items offered in the today’s russian pharma market may have a reg-
istration status of dietary supplements (BAAs) that is fundamentally different in approaches to development. BAAs are not drugs, their production
and selling is not subject to licensing. experts of pharma market and healthcare system together with the legal professional address difficulties
related to BAA prescription in clinical practice. In contrast to drugs, BAAs have no indications for use registered and confirmed by the regulatory
authority, while each indication stated in the instructions for medical use of the drug is based on the results of appropriate studies. In this regard,
it is extremely important to ensure that patients understand the real BAA effects and clearly state that it is not a drug, since, in case of damage
caused to the life and health of the patient, medical institution and the physician shall bear civil liability.
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номики фармации ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский
государственный химико-фармацевтический универси-
тет» Минздрава России, дала сравнительную оценку
механизмов государственного регулирования обраще-
ния лекарственных препаратов и БАД.

1. Понятие лекарственного препарата. Анализ
механизмов государственного регулирования
рынка лекарственных средств. Государствен-
ный реестр лекарственных средств.

Понятие лекарственного препарата охватывает ле-
карственные средства в виде лекарственных форм, при-
меняемых для профилактики, диагностики, лечения
заболевания, реабилитации, для сохранения, пред-
отвращения или прерывания беременности.

На территории Российской Федерации требования к
разработке, доклиническим исследованиям, клиниче-
ским исследованиям, экспертизе, государственной ре-
гистрации, стандартизации, контролю качества, про-
изводству, изготовлению, хранению, перевозке, ввозу в
РФ, вывозу из РФ, рекламе, отпуску, реализации, пере-
даче, применению, уничтожению лекарственных
средств установлены Федеральным законом от
12.04.2010 №61-ФЗ «Об обращении лекарственных
средств», согласно которому производством и реализа-
цией лекарственных препаратов могут заниматься ор-
ганизации, имеющие лицензию на производство ле-
карственных средств или фармацевтическую деятель-
ность.

Система лицензирования производства гарантирует,
что вся продукция, разрешенная к применению, про-
изведена в полном соответствии с приказом Минпром-
торга России от 14.06.2013 №916 «Правила надлежа-
щей производственной практики» производителями,
которые имеют соответствующие разрешения (лицен-
зии) и регулярно инспектируются уполномоченными
органами с использованием принципов управления
рисками для качества. Государственное регулирование
реализуется также на уровне лицензирования фарма-
цевтической деятельности.

Государственный контроль (надзор) за обращением
лекарственных препаратов сегодня реализован на всех
этапах обращения жизненного цикла. Стоит подчерк-
нуть, что мероприятия по контролю на стадии разра-
ботки препарата включают в себя соблюдение правил
проведения доклинических и клинических исследова-
ний в рамках надлежащих практик.

Процедура государственной регистрации предпола-
гает получение официального разрешения на выпуск
на рынок конкретного наименования лекарственного
препарата, с последующим получением регистрацион-
ного удостоверения и внесением информации о препа-
рате в Государственный реестр лекарственных средств
(https://grls.rosminzdrav.ru/grls.aspx).

Важно отметить, что соответствие лекарственных
препаратов требованиям качества принимается по ре-
зультатам экспертизы представленных в регистрацион-
ном досье методов контроля качества лекарственного

средства ФГБУ НЦЭСМП Минздрава России, что гаран-
тирует их фармацевтическую и биологическую безопас-
ность. Кроме этого, в отношении каждой позиции про-
водится экспертиза отношения ожидаемой пользы к
возможному риску применения лекарственного препа-
рата у человека, что обусловливает риск-ориентирован-
ный подход к анализу эффективности их применения.

Обращение лекарственных препаратов на фармацев-
тическом рынке регламентировано также лицензион-
ными требованиями к осуществлению фармацевтиче-
ской деятельности, правилами надлежащей практики
хранения и перевозки лекарственных препаратов для
медицинского применения, а также правилами надле-
жащей аптечной практики и системой фармаконад-
зора, формирующего основу постмаркетингового ана-
лиза безопасности лекарственных средств, применяе-
мых в условиях реальной клинической практики.

В связи с высокой социальной значимостью и востре-
бованностью ряда лекарственных препаратов отдель-
ные позиции внесены в перечень жизненно-необходи-
мых и важнейших лекарственных препаратов и подле-
жат особому механизму ценообразования. 

Обращение препаратов, присутствующих в Списках II
и III Перечней наркотических средств и психотропных
веществ и их прекурсоров, регламентирует Федераль-
ный закон от 08.01.1998 №3-ФЗ «О наркотических
средствах и психотропных веществах» и соответствую-
щие подзаконные нормативно-правовые акты.

Таким образом, можно заключить, что государствен-
ное регулирование, контроль и надзор охватывают все
этапы жизненного цикла лекарственного препарата,
обеспечивая многовекторный и многоуровневый мони-
торинг эффективности, безопасности и качества конеч-
ного продукта.

2. Понятие БАД. Воздействие БАД на организм
человека. Нормативно-правовое регулирование
обращения БАД. Регистрация БАД. 

БАД относится к пищевым продуктам, что закреп-
лено в ст. 1 Федерального закона от 02.01.2000 №29-ФЗ
«О качестве и безопасности пищевых продуктов». Со-
гласно дефиниции, пищевые продукты (пищевая про-
дукция, продовольственные товары, продукты пита-
ния) – продукты животного, растительного, микробио-
логического, минерального, искусственного или био-
технологического происхождения в натуральном, обра-
ботанном или переработанном виде, которые предна-
значены для употребления человеком в пищу. Биологи-
чески активные вещества, компоненты пищи и про-
дукты, являющиеся их источниками, используемые
при изготовлении БАД к пище, должны обеспечивать
их эффективность и не оказывать вредного воздействия
на здоровье человека.

Технический регламент Таможенного союза «О без-
опасности пищевой продукции», утвержденный Реше-
нием Комиссии Таможенного союза от 09.12.2011
№880, а также Приложение 9 к Санитарным правилам
«СанПиН 2.3.2.1078-01. 2.3.2. Продовольственное
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сырье и пищевые продукты. Гигиенические требования
безопасности и пищевой ценности пищевых продуктов.
Санитарно-эпидемиологические правила и норма-
тивы», введенным в действие Постановлением Глав-
ного государственного санитарного врача РФ от
14.11.2001 №36, определяют БАД как природные и
(или) идентичные природным биологически активные
вещества, а также пробиотические микроорганизмы,
предназначенные для употребления одновременно с
пищей или введения в состав пищевой продукции.

Специфика БАД заключается в том, что их производ-
ство и реализация напрямую связаны с правоотноше-
ниями в сфере оборота пищевых продуктов, а косвенно –
с правоотношениями в сфере здравоохранения. При
этом БАД не относятся к лекарственным препаратам,
их производство и реализация лицензированию не под-
лежат. По отношению к БАД действует ряд положений
законодательства, регулирующих их производство и
оборот. Так, в соответствии с Постановлением Прави-
тельства Российской Федерации от 30.06.2004 №322
регистрация БАД относится к компетенции Роспотреб-
надзора. На территории Евразийского экономического
союза процессы производства (изготовления), хране-
ния, перевозки (транспортирования), реализации и
утилизации, а также маркировка и безопасность БАД
регламентируются техническими регламентами Тамо-
женного союза ТР ТС 021/2011, ТР ТС 022/2011, ТР ТС
029/2012. Сведения о государственной регистрации
специализированной пищевой продукции, в том числе
БАД к пище размещаются на обновляемом специализи-
рованном поисковом сервере в информационно-теле-
коммуникационной сети Интернет по адресам:
http://www.eurasiancommission.org/ и http://fp.crc.ru
(российская часть).

Стоит отметить, что с момента ввода БАД в граждан-
ский оборот каждая партия продукта должна сопро-
вождаться документацией, позволяющей проследить
его происхождение и качество, а именно – удостовере-
нием о качестве и безопасности, свидетельствующим о
соответствии требованиям по микробиологическим
нормативам безопасности, гигиеническим требова-
ниям и допустимому уровню радионуклидов, обозна-
ченных в соответствующих положениях ТР ТС
021/2011. Следует подчеркнуть, что показатели каче-
ства, обязательные для лекарственного препарата,
включая идентификацию, чистоту и количественное
содержание действующих веществ, производитель
БАД контролировать не должен. Более того, обяза-
тельными элементами информирования потребите-
лей являются дисклеймер «Не является лекарством»,
что подчеркивает невозможность применения БАД в
качестве альтернативы лекарственным препаратам в
силу отсутствия доказательной базы такого использо-
вания и, соответственно, отсутствия результатов
оценки профиля эффективности БАД. В отношении
БАД к пище продуцент должен также проинформиро-
вать потребителей о наименовании ингредиентов,
входящих в состав, рекомендациях по применению,

противопоказаниях к их использованию и указать
данные о государственной регистрации.

Обязанность изготовителя (исполнителя, продавца)
своевременно предоставлять потребителю необходимую
и достоверную информацию о товарах, в том числе со-
держащую сведения о составе пищевых продуктов, за-
креплена в п. 2 ст. 10 Закона РФ от 07.02.1992 №2300-1
«О защите прав потребителей». При этом индивиду-
альные предприниматели и юридические лица обя-
заны соблюдать требования к пищевым продуктам в со-
ответствии с законодательством РФ в части их марки-
ровки в целях предупреждения действий, вводящих в
заблуждение потребителей относительно достоверной
и полной информации о пищевых продуктах (п. 3 ст. 18
Закона о качестве продуктов).

Следовательно, в качестве промежуточного итога,
можно заключить, что оборот БАД в преломлении к со-
временному нормативно-правовому полю обращения
лекарственных препаратов характеризуется упрощен-
ными требованиями и механизмами государственного
регулирования в отношении показателей качества и
безопасности. Оценка клинической эффективности в
отношении данной категории товаров аптечного ассор-
тимента не проводится, вопросы механизма действия
БАД остаются открытыми или носят вероятностный ха-
рактер. Все это в конечном итоге обусловливает сравни-
тельно низкую стоимость БАД.

3. Риски в сфере обращения лекарственных
препаратов и БАД. Сравнительная оценка под-
ходов к контролю качества данных категорий
товаров.

Особенностью лекарственных препаратов является
необходимость стандартизации как исходного ингреди-
ента (фармацевтической субстанции, лекарственного
растительного сырья), вспомогательных веществ, так и
конечного продукта, что ориентировано на нивелиро-
вание рисков динамики компонентного состава и под-
тверждение полного соответствия стандартам качества
(государственной фармакопеи Российской Федерации,
Фармакопеи ЕАЭС) либо нормативной документации
производителя.

В рамках фармакопеи Российской Федерации, а также
Фармакопеи ЕАЭС требования к качеству лекарственных
средств представляют собой совокупность тестов, кото-
рые направлены на подтверждение различных парамет-
ров качества, а именно: подлинность, чистота, количе-
ственное содержание действующего вещества, фарма-
цевтико-технологические показатели. Данный комплекс
испытаний направлен на подтверждение идентичности
и доброкачественности лекарственного препарата, что
наряду с результатами доклинических и клинических ис-
следований является гарантией его эффективности и
безопасности. Требования государственной фармакопеи
обязательны к исполнению для всех субъектов обраще-
ния лекарственных средств. Контроль качества каждой
серии продукции лекарственных средств включает в себя
отбор проб, проведение испытаний, оценку полученных
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результатов на соответствие критериям спецификации,
разработанной на основе фармакопейных статей, пред-
упреждая таким образом возможность поступления в
гражданский оборот продукции, не соответствующей
требованиям стандартов качества.

В отношении БАД подходы к качеству в значительной
степени упрощены. Так, гигиенические требования без-
опасности БАД содержатся в п. 1.10 Приложения 1 к
«Санитарным правилам безопасности пищевых про-
дуктов» и в соответствующих приложениях к ТР ТС
021/2011. В соответствии с нормативными докумен-
тами, в отношении БАД на основе пробиотических мик-
роорганизмов нормируются показатели допустимых
уровней микроорганизмов-пробиотиков, токсичных
элементов (свинец, мышьяк, кадмий ртуть), пестици-
дов, а также микробиологические показатели, базирую-
щиеся на идентификации бактерий группы кишечной
палочки, Escherichia coli, Staphylococcus aureus, пато-
генных микроорганизмов, дрожжей, плесени. При этом
содержание в суточной дозе БАД биологически актив-
ных веществ, полученных из растений и (или) их экс-
трактов, должно быть в пределах от 10% до 50% от ве-
личины их разовой терапевтической дозы, определен-
ной при применении этих веществ в качестве лекарст-
венных средств.

Риски обращения на фармацевтическом рынке фаль-
сифицированной, контрафактной и недоброкачествен-
ной продукции регулируются отдельными положе-
ниями Кодекса Российской Федерации об администра-
тивных правонарушениях от 30.12.2001 №195-ФЗ и
Уголовного кодекса Российской Федерации от
13.06.1996 №63-ФЗ. Кроме того, в нормативно-право-
вом поле сегодня закреплены условия допуска работни-
ков к осуществлению медицинской и фармацевтиче-
ской деятельности, ограничения, а также ответствен-
ность в сфере охраны здоровья, связанная с возмеще-
нием вреда, причиненного здоровью гражданина.

В свете рассматриваемого круга вопросов нельзя
обойти вниманием факт потенциальной угрозы здоро-
вью человека, возникающей в условиях применения
БАД в качестве лекарственного препарата. Отсутствие
законодательно закрепленных ограничений по при-
своению наименований БАД из числа торговых наиме-
нований лекарственных средств и международных не-
патентованных наименований, а также производных от
них, либо имеющих существенное сходство с ними,
общность в оформлении листка-вкладыша БАД с ин-
струкцией по медицинскому применению лекарствен-
ного препарата, общие каналы товародвижения 
обусловливают необоснованное применение БАД в ре-
зультате своеобразного совмещения категорий товаров
аптечного ассортимента в глазах потребителя. Все чаще
пациенты прекращают обоснованный прием лекарст-
венных препаратов для лечения заболеваний, пол-
ностью переходя на применение БАД, что ставит под со-
мнение дальнейшую эффективность назначенной вра-
чом терапии, поскольку БАД являются исключительно
пищевым продуктом и не могут рассматриваться как те-

рапевтический эквивалент лекарственному препарату с
приемлемыми показателями ценовой доступности. Все
эти особенности нашли соответствующее отражение в
ограничениях при продвижении БАД.

4. Отличительные особенности в позициони-
ровании лекарственных препаратов и БАД.
Ограничения при продвижении БАД на фарма-
цевтическом рынке.

Реклама в условиях современного фармацевтиче-
ского рынка является наиболее эффективным каналом
продвижения. В контексте продвижения лекарствен-
ных средств, безусловно, БАД не является аналогом ле-
карственного препарата, однако в глазах потребителей
зачастую происходит смешение этих понятий, в связи с
чем регулирование рекламы БАД во многом обуслов-
лено целью подчеркнуть различия между препаратом и
БАД. Так, требованиям в отношении рекламы БАД по-
священа ст. 25 Федерального закона от 13.03.2006
№38-ФЗ «О рекламе». На основании ч. 1 указанной
статьи реклама биологически активных добавок и пи-
щевых добавок не должна:

• создавать впечатление о том, что они являются ле-
карственными средствами и (или) обладают лечеб-
ными свойствами;

• содержать ссылки на конкретные случаи излечения
людей, улучшения их состояния в результате приме-
нения таких добавок;

• содержать выражение благодарности физическими
лицами в связи с применением таких добавок;

• побуждать к отказу от здорового питания;
• создавать впечатление о преимуществах таких доба-

вок путем ссылки на факт проведения исследова-
ний, обязательных для государственной регистра-
ции таких добавок, а также использовать результаты
иных исследований в форме прямой рекомендации
к применению таких добавок.

Согласно ч. 1.1 ст. 25 Федерального закона «О рек-
ламе» реклама БАД в каждом случае должна сопровож-
даться предупреждением о том, что объект рекламиро-
вания не является лекарственным средством. В данной
рекламе, распространяемой в радиопрограммах, про-
должительность такого предупреждения должна со-
ставлять не менее чем 3 с, в рекламе, распространяемой
в телепрограммах, при кино- и видеообслуживании, –
не менее чем 5 с, и такому предупреждению должно
быть отведено не менее чем 7% площади кадра, а в рек-
ламе, распространяемой другими способами, – не ме-
нее чем 10% рекламной площади (пространства).

Таким образом, корректное позиционирование на
рынке и грамотное продвижение должны реализовы-
вать требование Федерального закона о наличии пред-
упреждения, что продукт не является лекарственным
средством. С другой стороны, реклама БАД не должна
создавать впечатление о лечебных свойствах БАД. Од-
нако второе требование является источником много-
численных споров, связанных с рекламой БАД, так как
вопрос, создает ли реклама впечатление о лечебных
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свойствах продукта, является в определенной мере
субъективным. В практике на уровне Высшего арбит-
ражного суда России сложился подход, согласно кото-
рому реклама БАД может быть признана ненадлежа-
щей в случае, если в такой рекламе содержится назва-
ние заболевания / описываются его симптомы и одно-
временное упоминание продукта как средства, оказы-
вающего лечебный и/или профилактический эффект.

О назначении лекарственных препаратов и БАДов в
практической медицине рассказал Сергей Кенсари-
нович Зырянов, доктор медицинских наук, профес-
сор, заведующий кафедрой общей и клинической фар-
макологии ФГАОУ ВО «Российский университет
дружбы народов», главный внештатный специалист-
эксперт по клинической фармакологии Росздравнад-
зора по ЦФО, заместитель главного врача по терапии
ГКБ №24 Департамента здравоохранения г. Москвы.

1. Когда врач назначает лечение пациентам,
на какие документы (источники) он должен
опираться?

При назначении лекарственных средств пациенту
врач должен действовать на основе клинических реко-
мендаций (КР), разработанных и утвержденных в соот-
ветствии с Федеральным законом от 21.11.2011 №323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации», а также с учетом стандартов медицинской
помощи, за исключением медицинской помощи, ока-
зываемой в рамках клинической апробации [1]. По
каждому заболеванию или состоянию для взрослых и
детей одобрено и утверждено не более одного варианта
КР. Минздрав России формирует перечень заболеваний
или состояний, по которым необходима разработка КР,
на основании установленных им критериев. А медицин-
ские профессиональные некоммерческие организации
разрабатывают КР по отдельным заболеваниям или со-
стояниям из этого перечня. Утвержденные КР разме-
щаются на официальном сайте Минздрава России [2].
Изложенный в КР доказательно обоснованный подход
предоставляет врачу информацию о наиболее эффек-
тивных методах диагностики, профилактики и лечения
рассматриваемого заболевания.

Назначение лекарственных препаратов для медицин-
ского применения также осуществляется с учетом ин-
струкций по их применению, в соответствии с зареги-
стрированными показаниями и противопоказаниями
[3]. Необходимо отметить, что БАД в отличие от ле-
карственного препарата не имеют зарегистрированных
и подтвержденных регулирующим органом показаний
к применению. Предназначение БАД – обогащение ра-
циона отдельными пищевыми или биологически ак-
тивными веществами. Тогда как для лекарственных
препаратов каждое показание в инструкции по меди-
цинскому применению основывается на результатах со-
ответствующих исследований [4]. Они, в свою очередь,
подразумевают и финансовые и временные затраты
фармацевтической компании. Так, например, в КР по

лечению ротавирусного гастроэнтерита у детей фигури-
руют противодиарейные микроорганизмы (пробио-
тики) [5]. Клиническая эффективность доказана для Bi-
fidobacterium animalis subsp. Lactis, Lactobacillus aci-
dophilus, S. boulardii, Lactobacillus GG. Для получения
лечебного эффекта использование пробиотика – ле-
карственного препарата будет иметь значимые преиму-
щества перед использованием пробиотика – БАД.

2. Какие рекомендации для специалистов
здравоохранения бывают? Клинические реко-
мендации Минздрава России – это основной до-
кумент для доктора при выборе терапии?

В 2012 г. в РФ была инициирована разработка нацио-
нальных КР, в 2014 г. был создан ГОСТ Р 56034–2014
«Клинические рекомендации (протоколы лечения).
Общие положения» [6].

Однако утвержденные медицинскими профессио-
нальными организациями КР не были унифициро-
ваны, что препятствовало их эффективному использо-
ванию в рутинной практике и не обеспечивало необхо-
димое качество медицинской помощи [7]. Продолжают
существовать методические рекомендации и прото-
колы различных международных и российских профес-
сиональных ассоциаций/обществ. На основании таких
методических рекомендаций научных сообществ на-
циональными медицинскими ассоциациями специали-
стов, национальным обществом, союзом специалистов
разрабатываются действующие КР. В настоящее время
объединенная, структурированная актуальная инфор-
мация, основанная на научных доказательствах по во-
просам профилактики, диагностики, лечения и реаби-
литации различных заболеваний и состояний, изло-
жена в КР, одобренных Научно-практическим Советом
Минздрава России.

С 1 января 2022 г. действующие КР Минздрава России
служат основным руководством для каждого врача в его
практической работе [8]. Назначение и применение ле-
карственных препаратов, не предусмотренных соответ-
ствующей КР и не входящих в соответствующий стандарт
медицинской помощи, допускается в случае наличия ме-
дицинских показаний (индивидуальной непереносимо-
сти, по жизненным показаниям) по решению врачебной
комиссии (Федеральный закон от 21.11.2011 №323-ФЗ
(ред. от 24.07.2023) «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» [1]).

В период пандемии новой коронавирусной инфекции
выбор терапии осуществлялся на основании актуаль-
ных Временных методических рекомендаций «Профи-
лактика, диагностика и лечение новой коронавирусной
инфекции (coVId-19)». Согласно Постановлению Пра-
вительства РФ от 02.07.2020 №973 в случае отсутствия
КР медицинская помощь пациентам при угрозе распро-
странения заболеваний оказывается на основе утвер-
ждаемых Минздравом России временных методиче-
ских рекомендаций, содержащих информацию по во-
просам профилактики, диагностики, лечения и реаби-
литации при заболевании [9].
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3. Возможно ли присутствие в клинических ре-
комендациях Минздрава России БАД для лечения
и профилактики различных заболеваний?

При формировании КР в них включаются лекарст-
венные препараты, медицинские изделия и специали-
зированные продукты лечебного питания, имеющие го-
сударственную регистрацию [10]. Информация по во-
просам профилактики, диагностики, лечения и реаби-
литации включается в КР на основе принципов доказа-
тельной медицины.

Процедура государственной регистрации лекарствен-
ного средства осуществляется по результатам экспер-
тизы лекарственного средства. Она включает предо-
ставление отчета о результатах доклинического иссле-
дования лекарственного средства, клинических иссле-
дований лекарственных препаратов, экспертизы каче-
ства лекарственных средств, эффективности и безопас-
ности [4]. Путь от разработки и создания лекарствен-
ного препарата до его государственной регистрации
при условии хороших результатов на этапе клиниче-
ских испытаний может занимать от трех лет до несколь-
ких десятилетий. Это достаточно длительный процесс.
Информация о зарегистрированных лекарственных
препаратах включена в Государственный реестр ле-
карственных средств, который обновляется в онлайн-
режиме Минздравом России. Обновления включают
внесение в инструкцию по медицинскому применению
лекарственного препарата изменений в отношении по-
казаний, противопоказаний для применения лекарст-
венного препарата, выявленных побочных действий,
нежелательных реакций при применении лекарствен-
ного препарата.

БАД к пище относятся к пищевой продукции. Про-
цедурой государственной регистрации БАД занимается
Роспотребнадзор. В случае регистрации БАД может
быть доказана и гарантирована только ее безопасность,
но не эффективность. Контроль качества БАД является
более упрощенным по сравнению с лекарствами, а путь
от разработки до получения свидетельства о государст-
венной регистрации БАД может занимать до года. Даже
в развитых странах разработка БАД не контролируется
так же строго, как фармацевтических препаратов. По-
этому в подавляющем большинстве КР фигурируют
именно лекарственные средства. Однако существуют
КР, например «Нарушения митохондриального β-окис-
ления жирных кислот», утвержденные в 2021 г., в кото-
рых упоминаются и БАД в качестве рекомендованных
для лечения с указанием соответствующего уровня убе-
дительности доказательств и уровня достоверности ре-
комендации (натрия бензоат при гипераммониемии
при развитии метаболического криза) [11]. Но это ско-
рее исключение, чем правило. В целом назначение ме-
дицинскими работниками БАД в качестве средств, ока-
зывающих лечебный эффект, недопустимо.

4. Как происходит внесение показаний в Ин-
струкцию по медицинскому применению ле-
карственного препарата?

Инструкция по применению лекарственного препа-
рата является официальным документом и выдается фе-
деральным органом исполнительной власти в сфере об-
ращения лекарственного средства при регистрации ле-
карственного препарата. Для составления текста ин-
струкции на лекарственный препарат должны использо-
ваться данные доклинических и клинических исследова-
ний препарата, пострегистрационного наблюдения, до-
кументы по эффективности и безопасности препарата,
утвержденные другими регуляторными органами, дан-
ные научной литературы. При регистрации воспроизве-
денного лекарственного препарата в его инструкцию по
применению не должна входить информация, касаю-
щаяся показаний для других лекарственных препаратов,
защищенная патентным законодательством.

Изменения, заключающиеся в добавлении нового по-
казания к применению или модификации существую-
щего, классифицируют в качестве значимых измене-
ний II типа и требуют проведения экспертизы качества
лекарственного средства и (или) экспертизы отноше-
ния ожидаемой пользы к возможному риску примене-
ния лекарственного препарата для медицинского при-
менения. Каждое показание к назначению препарата,
обозначенное в инструкции по медицинскому примене-
нию, подтверждено многочисленными клиническими
исследованиями, доказавшими эффективность и без-
опасность применения лекарственного средства при
данном показании.

Правовое регулирование и вопросы ответственности
врача при назначении БАД осветил адвокат Анатолий
Владимирович Абрицов.

1. Какие существуют юридические нюансы
при назначении БАД? Возможно ли назначение
БАД для лечения и профилактики заболеваний?
Как регламентируется назначение БАД с целью
лечения?

Исходя из положений ст. 1 ФЗ «О качестве и без-
опасности пищевых продуктов» №29-ФЗ от
02.01.2000, БАД – природные/идентичные им биоло-
гически активные вещества, предназначенные для упо-
требления одновременно с пищей или введения в со-
став пищевых продуктов. По своей сути, БАД – разно-
видность пищевого продукта.

Согласно положениям Методических указаний
Главного государственного санитарного врача
РФ (МУК 2.3.2.721-98. 2.3.2.) – продукты питания
должны отвечать критериям качества (потребитель-
ские свойства, эффективность и безопасность).

Ни в одном нормативном акте нет прямого запрета на
применение или назначение БАД. Мы всегда исходим
из принципа правового регулирования «разрешено все,
что прямо не запрещено». А значит и ответственности
за факт назначения БАД не существует. Но справедли-
вости ради нужно сказать, что разрешено распростра-
нение, а значит и назначение только тех БАД, которые
зарегистрированы на территории РФ.
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Согласно п. 4 Постановления Главного госу-
дарственного санитарного врача РФ от
20.05.2009 № 36 было предписано принять меры по
недопущению назначения медицинскими работниками
БАД в качестве средств, оказывающих лечебный эф-
фект. То есть БАД нельзя назначить как единственный
препарат, который будет оказывать лечебный эффект.
Только в качестве дополнения к основному курсу лече-
ния, например, чтобы восполнить дефицит необходи-
мых витаминов или минералов.

При этом назначение БАД должно соответствовать
основному критерию – наличие медицинских показа-
ний. По моему мнению, важнейший фактор для на-
значения БАД – отсутствие противопоказаний или лич-
ной непереносимости элементов состава.

Исключительно с юридической точки зрения, назы-
вал бы это не назначение, а РЕКОМЕНДАЦИЯ. По ана-
логии с рекомендациями по здоровому образу жизни.

А также нужно быть готовыми дать пациенту досто-
верную информацию об эффективности методов лече-
ния и используемых препаратах, в том числе и БАД.

Нужно, даже, сказал бы, крайне необходимо объ-
яснять пациенту, что у рекомендуемой БАД отсутствует
именно лечебный эффект, какой угодно иной,
но не лечебный. И обязательно нужно хотя бы
кратко перечислить противопоказания. Говорить о ле-
чебном эффекте БАД прямо запрещают и Постанов-
ления Главного санитарного врача, и ФЗ «О рек-
ламе», и многочисленные решения и Постанов-
ления судов РФ разных уровней.

2. Пожалуйста, расскажите об ответственно-
сти врача, в соответствии с законодательством
РФ, за назначение фальсифицированных БАД
(гражданско-правовая, административная, уго-
ловная).

Согласно ст. 98 ФЗ «Об основах охраны здоровья
граждан в РФ» Медицинские организации и работ-
ники несут ответственность, в соответствии с законо-
дательством Российской Федерации, за нарушение
прав в сфере охраны здоровья, причинение вреда
жизни/здоровью при оказании гражданам медицин-
ской помощи.

Виды ответственности:
• Дисциплинарная – ненадлежащее исполнение ра-

ботником по его вине возложенных на него трудо-
вых обязанностей.

• Гражданская – возмещение причиненного ущерба/
вреда.

• Административная – правонарушения, предусмот-
ренные КоАП.

• Уголовная – преступления, предусмотренные Уго-
ловным кодексом.

Зачастую всегда есть взаимосвязь нескольких видов
наказания. То есть если медицинский работник совер-
шил правонарушение/преступление, то помимо нака-
зания от государства будет еще иск о возмещении вреда
и дисциплинарное взыскание на рабочем месте.

При этом фактическое возмещение вреда не освобож-
дает медицинских работников от привлечения их к
иным видам ответственности.

Ответственность у врача, назначившего/рекомендо-
вавшего БАД, может возникнуть как в случае назначе-
ния незарегистрированной на территории РФ БАД, так
и зарегистрированной, употребление которой нанесло
вред жизни/здоровью пациента.

Незарегистрированные БАД:
• Ст. 6.33 КоАП – оборот фальсифицированных

БАД – штраф на граждан в размере от 70 тыс. до 100
тыс. рублей; на должностных лиц – от 100 тыс. до
600 тыс. рублей; на юридических лиц – от 1 млн до
5 млн рублей или административное приостановле-
ние деятельности на срок до 90 сут.

• Ст. 238.1 УК РФ – оборот фальсифицированных
БАД в крупном размере – принудительные работы
от 3 до 5 лет, либо лишением свободы на срок от 3 до
12 лет в зависимости от последствий (смерть одного
и более лиц). Квалифицирующим признаком этой
статьи является размер оборота БАД – свыше 100
тыс. рублей.

При этом назначение запрещенных к обороту БАД
может расцениваться правоприменителями (органами
предварительного расследования, прокуратурой, су-
дом) по-разному – от пособничества до организации
преступления. И в зависимости от роли, которую они
изберут, будет меняться и наказание.

Зарегистрированная БАД, нанесшая ущерб:
• Ч. 2 ст. 118 УК РФ – причинение тяжкого вреда

здоровью по неосторожности при исполнении
должностных обязанностей – от ограничения сво-
боды на срок до 4 лет до лишения свободы на срок
до 1 года.

• Ч. 2 ст. 109 УК РФ – причинение смерти по неосто-
рожности – от ограничения свободы до 3 лет, до ли-
шения свободы до 3 лет.

При этом потерпевшим может быть заявлен граждан-
ский иск, в результате которого необходимо будет воз-
местить реально причиненный ущерб (затраты на лече-
ние и восстановление), а также моральный вред, и все-
возможные штрафные санкции за добровольный отказ
от возмещения причиненного вреда.

Врач, рекомендующий ту или иную БАД, должен
быть абсолютно уверен в ее безопасности. И при своей
рекомендации врач должен руководствоваться как ре-
зультатами клинических исследований, клиническими
рекомендациями Минздрава России, так и аннотацией
к БАД, и, что самое главное, на мой взгляд, целесооб-
разностью и безопасностью назначения. Поскольку
БАД может нанести вред здоровью пациента, напри-
мер, из-за индивидуальной непереносимости той или
иной составляющей БАД.

К сожалению, реальность такова, что при вынесении
решений даже суды придерживаются мнения, что рек-
лама БАД создает впечатление о том, что они являются
лекарственным средством и обладают лечебным эффек-
том за счет упоминания в рекламе БАД патогенных бакте-
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рий, вызывающих заболевания. Я не берусь утверждать
наверняка, но скорее всего логика людей примерно та-
кова: «Раз мы слышали слово «патогенный», значит это
болезнь. А все, что назначает человек в белом халате – ле-
карство. Значит по умолчанию БАД – лекарство». Думаю,
примерно так. Таким образом и формируется массовое
ошибочное впечатление у людей. А создание впечатления
о том, что рекомендуемая БАД является лекарственным
средством и обладает лечебным эффектом, подтвержда-
ется результатами соцопроса.

Раз уж в основание решений по арбитражным и граж-
данским делам могут положить результаты соцопроса,
не сомневайтесь, что в случае возбуждения уголовного
дела органами предварительного расследования будут
использоваться еще менее весомые доводы и доказа-
тельства.

Именно по этой причине я ранее и говорил о чрезвы-
чайной важности разъяснения пациентам реального
эффекта БАД и прямого указания, что это не лекарст-
венный препарат. Вообще, сейчас тенденция такова,
что лучше при назначении лечения и рекомендациях
брать у пациента расписку о том, что он ознакомлен в
полном объеме с назначениями и рекомендациями и
они ему понятны. В дальнейшем это очень упрощает
жизнь врача и медицинской организации.

Гражданская ответственность организации/
врача. За причиненный ущерб жизни и здоровью па-
циента медицинская организация и врач несут граж-
данско-правовую ответственность. Как я говорил ранее,
такая ответственность, как правило, выражается в руб-
левом эквиваленте.

Чтобы разобраться в составляющих частях этой са-
мой гражданско-правовой ответственности, рассмот-
рим некоторые термины.

1. Основание – факт возникновения вреда. Устанав-
ливается не ощущениями человека, а заключением спе-
циалиста, либо эксперта.

2. Противоправность деяния – существует пре-
зумпция противоправности действий врача/организа-
ции. То есть любое действие, которое повлекло ущерб,
противоправно (против права человека на здоровье). 
А доказывать, что врач в той или иной ситуации дей-
ствовал согласно закону и стандартам оказания меди-
цинской помощи, придется уже организации.

3. Причинно-следственная связь – связь между
действиями врача и наступившим вредом. Основным
доказательством обычно являются результаты меди-
цинской экспертизы, а также медицинские документы
пациента.

4. Вина – презумпция вины. То есть медицинская
организация несет ответственность вне зависимости от
вины. Обратная ситуация возможна только в случае об-
стоятельств непреодолимой силы или нарушения пациен-
том рекомендаций врача. Но эти обстоятельства должны
быть доказаны самой медицинской организацией.

Таким образом, пациент имеет право на «перелечива-
ние», если его устроит этот вариант, либо на возмеще-
ние причиненного вреда.

В случае неспособности медицинской организации
доказать в суде отсутствие противоправности деяния,
вины врача, она будет нести гражданско-правовую от-
ветственность перед пациентом. Это возмещение при-
чиненного вреда, компенсация морального вреда.

А поскольку отношения врач-пациент регулируются
еще и Законом «О защите прав потребителя», с меди-
цинской организации также могут быть взысканы де-
нежные средства в виде штрафа за добровольный отказ
от возмещения вреда пациенту.

Краткое резюме различий регуляторных требований
в сфере обращения лекарственных средств и БАД пред-
ставлено в таблице.
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Регуляторные особенности для лекарственных препаратов и биологически активных добавок (БАД) 
Regulatory features for drugs and biologically active additives (BAA)

Критерий Лекарственный препарат БАД

Регулятор Министерство
здравоохранения РФ Роспотребнадзор

Лицензирование производства и реализации ДА, обязательно НЕТ 

Контроль показателей качества (идентификация, чистота
и количественное содержание действующих веществ) ДА, обязательно НЕТ, не проводится 

Оценка клинической эффективности ДА, обязательно НЕТ, не проводится 

Путь от разработки до получения свидетельства 
о государственной регистрации

От 3 лет до нескольких
десятилетий Может быть до 1  года 

Показания к применению (инструкция по медицинскому
применению) ДА НЕТ

Назначение в качестве лечебного средства ДА НЕТ, не допустимо 

Цель применения Лечение и профилактика Обогащение рациона отдельными пищевыми
или биологически активными веществами
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Больная 55 лет поступила в стационар с жалобами на
желтушность кожных покровов, кожный зуд, сухость во
рту. Считает себя больной в течение года. Заболевание
вначале проявлялось болями и припухлостью лучеза-
пястных и коленных суставов. Диагностирован ревма-
тоидный артрит на основании повышенного титра рев-
матоидного фактора. Назначены глюкокортикоиды и
нестероидные противовоспалительные препараты.
Вскоре появилась желтуха и кожный зуд, что было рас-
ценено как нежелательные проявления лекарственных
препаратов.

При осмотре: желтушность кожных покровов и склер,
пигментация на коже живота и конечностей (рис. 1), де-
фигурация лучезапястных и межфаланговых суставов
кистей (рис. 2).

Периферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание
везикулярное, без хрипов. Тоны сердца ритмичные, ча-
стота сердечных сокращений – 78/мин. Артериальное
давление – 152/89 мм рт. ст. Сухость языка и слизистых
рта. Печень выступает из подреберья на 2 см, плотно-
эластической консистенции. Селезенка не увеличена.

Общий анализ крови: Hb – 84 г/л, эритроциты –
3,7×1012/л, лейкоциты – 13,9×109/л, эозинофилы – 4,
палочко-ядерные нейтрофилы – 3, сегментно-ядерные
нейтрофилы – 70. лимфоциты – 22, моноциты – 1,
тромбоциты – 620×109/л.

Биохимический анализ крови: билирубин общий –
257 мкмоль/л, билирубин прямой – 230 мкмоль/л, ще-
лочная фосфатаза – 1076 Ед/л, аспартатаминотрансфе-
раза – 46 Ед/л, аланинаминотрансфераза – 29 Ед/л,

Пациентка с жалобами на желтушность кожных
покровов и кожный зуд
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Female patient complaining of the skin yellowing and itching
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Клинический случай
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Рис.1. Пигментация кожи живота и следы расчесов.
Fig. 1. Abdominal skin pigmentation and scratch marks.

Рис. 2. Внешний вид суставов кистей.
Fig. 2. Appearance of joints in the hand.
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гамма-глутамилтрансфераза –284 Ед/л, общий белок –
62 г/л, сывороточное железо – 1,6 мкмоль/л, ферритин –
15 нг/мл, фибриноген – 5,3 г/л, С-реактивный белок –
49 мг/л.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюш-
ной полости: печень не увеличена, контуры четкие,
ровные, структура однородная. Воротная вена не рас-
ширена (9 мм). В желчном пузыре множественные мел-
кие конкременты. Печеночный желчный проток и вир-
сунгов проток не расширены.

Какое утверждение наиболее правильно?
А. Ревматоидный артрит с системными проявле-

ниями.
Б. Лекарственный гепатит.
В.  Первичный билиарный холангит.
Г. Гемохроматоз.
Д. Рак поджелудочной железы с паранеопластиче-

ским синдромом.

Верный ответ на с. 96.

16+
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Верный ответ: В. Первичный билиарный холан-
гит.

Обсуждение
У больной имеются клинико-лабораторные признаки

внутрипеченочного холестаза (желтуха, кожный зуд,
высокая активность щелочной фосфатазы) при отсут-
ствии признаков обструкции общего желчного протока,
по данным УЗИ. Появлению признаков холестаза пред-
шествовал суставной синдром, расцененный как ревма-
тоидный полиартрит с последующим назначением
глюкокортикоидов.

Наиболее вероятно наличие у больной первичного
билиарного холангита (ПБХ), известного ранее как пер-
вичный билиарный цирроз. Согласно определению Ев-
ропейского общества по изучению заболеваний печени
(eASL, 2017 г.), ПБХ – это аутоиммунное заболевание
печени, для которого характерны холестаз, наличие в
сыворотке антимитохондриальных антител (АМА)
и/или специфических антинуклеарных антител (АНА),
а также гистологическая картина хронического негной-
ного гранулематозного лимфоцитарного воспаления
мелких желчных протоков. ПБХ характеризуется хро-
ническим течением и часто прогрессирует до терми-
нальной стадии цирроза печени со свойственными ему
осложнениями.

ПБХ следует заподозрить у больных со стойкими био-
химическими признаками холестаза, жалобами на зуд
и утомляемость, при отсутствии УЗИ-признаков желч-
ной гипертензии, расширения общего желчного про-
тока. У данной больной, несмотря на наличие мелких
желчных конкрементов в желчном пузыре, желчные
протоки и вирсунгов проток не расширены, что исклю-
чает внепеченочный холестаз, в том числе и веро-
ятность рака поджелудочной железы.

Особенностью ПБХ является наличие внепеченочных
проявлений в виде синдрома Шегрена, аутоиммунных
тиреоидитов, системного склероза, суставного син-
дрома, кожных проявлений [1]. Наличие внепеченоч-
ных проявлений может затруднять своевременное рас-
познавание заболевания и является причиной ошибоч-
ных диагнозов [2]. Так, у представленной больной был
диагностирован ревматоидный артрит на основании су-

ставного синдрома и повышенного титра ревматоид-
ного фактора, который может быть неспецифическим.
Имеющиеся изменения со стороны суставов кисти (см.
рис. 2) нехарактерны для ревматоидного артрита и ско-
рее напоминают остеоартрит (узелки Гебердена и Бу-
шара?) или могут расцениваться как артропатия при
ПБХ. Жалобы больной на сухость во рту позволяют за-
подозрить наличие синдрома Шегрена («сухой син-
дром») на фоне ПБХ. Среди других внепеченочных про-
явлений ПБХ могут наблюдаться разнообразные кож-
ные изменения [3]. Особенностью данного случая ПБХ
является пигментация кожи, описанная в других наблю-
дениях [2]. Пигментация кожи при первичном ПБХ об-
условлена присутствием повышенного количества мела-
нина, широко распределенного как по эпидермису, так и
по дерме. По сравнению с кожей из аналогичных уча-
стков контрольных пациентов с алкогольным циррозом
печени и отсутствием пигментации, меланосомы при
ПБХ находились в более крупных мембраносвязанных
кластерах, чем в контрольных группах. В отличие от ге-
мохроматоза, отложений железа не наблюдалось. У дан-
ной больной наличие гемохроматоза маловероятно
(нормальные показатели сывороточного железа и фер-
ритина). В диагностике ПБХ и других хронических холе-
стазов неясной этиологии АМА высокочувствительны и
специфичны. АМА-серопозитивность, наблюдающаяся
более чем в 90% случаев ПБХ. Иммунофлуоресценция в
титре больше 1:40 или положительный результат имму-
ноферментного анализа при наличии внутрипеченоч-
ного холестаза являются высокоспецифичными для
ПБХ. АМА-серопозитивность точно указывает на ПБХ
при необъяснимом ничем другим холестазе, хотя диаг-
ностическая ценность снижается при нормальных био-
химических показателях. В последнем случае ПБХ в
ближайшие 5 лет развивается только у 1 из 6 АМА-серо-
позитивных лиц. АНА обнаруживаются приблизительно
у 30% больных ПБХ. Некоторые АНА высокоспеци-
фичны для ПБХ (>95%), хотя и малочувствительны. Во
избежание диагностических ошибок иммунные мар-
керы следует оценивать в контексте клинических про-
явлений. Иногда АМА-серопозитивностью сопровож-
даются системные заболевания, в частности гематологи-
ческие, и гранулематозный гепатит.

Ответ на клиническую задачу 
«Пациентка с жалобами на желтушность кожных
покровов и кожный зуд»

Correct answer on clinical case «Female patient complaining of the skin
yellowing and itching»
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