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ПОКАЗАТЕЛИ МИОКАРДИАЛЬНОЙ РАБОТЫ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
У ЗДОРОВЫХ ЛИЦ ПРИ СТРЕСС-ЭХОКАРДИОГРАФИИ 
С ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКОЙ НА ТРЕДМИЛЕ

С.И. Иванов1*, А.И. Степанова1, М.Н. Алёхин1,2

1ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» УД Президента РФ, Москва,
2ФГБУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» УД Президента РФ, Москва

Оригинальная статья

Аннотация
Целью настоящего исследования являлась оценка показателей миокардиальной работы левого желудочка (ЛЖ) с по-

мощью эхокардиографической (ЭхоКГ) методики построения кривых давление - деформация у здоровых лиц при прове-

дении стресс-эхокардиографии с физической нагрузкой на тре дмиле, их воспроизводимости и корреляции с другими по-

казателями.

В исследование были включены 40 человек без сердечно-сосудистой патологии и сахарного диабета (средний воз-

раст 52 ± 13 лет), из них 18 мужчин (45%), которым были выполнены стресс-ЭхоКГ с тредмилом по протоколу Bruce. С по-

мощью методики построения кривых давление - деформация до и после нагрузки рассчитывали индекс глобальной рабо-

ты (GWI), глобальную конструктивную работу (GCW), глобальную потерянную работу (GWW), эффективность глобальной 

работы (GWE).

Значения GWI в покое составили 2077 ± 311 мм рт. ст.% и после нагрузки значимо увеличились до 2992 ± 512 мм рт. 

ст.%, (р <0.001). Значения GCW значимо увеличились с 2298 ± 297 до 3582 ± 523 мм рт. ст.%, (р <0.001). GWW в покое 

была равна 73.5 (48.5 – 101) мм рт.ст.%, после нагрузки также значимо возросла до 173 (79 – 264) мм рт. ст.%, (р <0.001). 

GWE существенно не изменилась (р = 0.11), в покое составила 96% (94 – 97%), после нагрузки – 94% (93 – 96%). GWI на 

максимуме нагрузки достоверно коррелировал с массой миокарда ЛЖ (r = 0.37, р = 0.04). GCW и GWW после нагрузки кор-

релировали с уровнем нагрузки (r = 0.43, р = 0.02 и r = 0.37, р = 0.01 соответственно).

У здоровых лиц при проведении стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой на тредмиле показатели индекса миокардиальной 

работы, конструктивной и потерянной работы ЛЖ в ответ на нагрузку значимо увеличивались. Эффективность миокардиаль-

ной работы при этом существенно не изменялась. В исследовании выявлена слабая корреляция показателей глобальной ми-

окардиальной работы ЛЖ с массой миокарда и толерантностью к физической нагрузке и получена их хорошая воспроизво-

димость на максимуме нагрузки.

Ключевые слова: миокардиальная работа, здоровые лица, стресс-эхокардиография, кривая давление - деформация.

Abstract 
The aim of the study was to evaluate parameters of myocardial work in the left ventricle (LV) using echocardiographic (EchoCG) 

technique for constructing pressure-deformation curves in healthy individuals during stress echocardiography with exercise on a tread-

mill, their reproducibility and correlation with other parameters. 

The study included 40 volunteers without cardiovascular pathology and diabetes mellitus (mean age 52 ± 13 years), including 18 

men (45%), who had exercise stress echocardiography on a treadmill by the Bruce protocol. Global myocardial work index (GWI), 

global constructive work (GCW), global wasted work (GWW), and global work efficiency (GWE) were calculated using the technique 

of pressure-strain loops before and after exercise.

GWI values at rest were 2077 ± 311 mm Hg%; after the exercise, they significantly increased to 2992 ± 512 mm Hg%, p <0.001. 

GCW values significantly increased from 2298 ± 297 mm Hg% to 3582 ± 523 mm Hg%, p <0.001. GWW at rest was 73.5 (48.5 – 

101) mm Hg%; it also increased to 173 (79 – 264) mm Hg% after exercise, p <0.001. GWE did not change significantly (p = 0.11); 

it was 96% (94% – 97%) at rest and after the exercise – 94% (93% – 96%). Peak GWI was significantly correlated with LV mass (r 

= 0.37, p = 0.04).  GCW and GWW after the exercise correlated with functional capacity (r = 0.43, p = 0.02 and r = 0.37, p = 0.01, 

respectively).

Myocardial work index, constructive work and wasted work increased significantly in response to exercise in healthy subjects 

during stress echocardiography on a treadmill. Myocardial work efficiency did not change significantly. The trial revealed a weak 
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В настоящий момент интенсивно изучает-

ся новая неинвазивная методика оценки сокра-

тительной функции сердца на основе speckle-

tracking эхокардиографии (ЭхоКГ) – расчет по-

казателей миокардиальной работы левого желу-

дочка (ЛЖ) с помощью построения кривых или 

так называемых петель давление - деформация 

[1]. Очевидное преимущество новой методики 

заключается в учете внутрисердечной гемодина-

мики при оценке сердечной деятельности: рас-

чет показателей миокардиальной работы вклю-

чает в себя определение продолжительности фаз 

сердечного цикла и построение кривой давления 

в ЛЖ на основе неинвазивного измерения арте-

риального давления (АД) в плечевой артерии. В 

то же время известно, что деформация миокарда 

ЛЖ зависит от постнагрузки и может быть сниже-

на при ее увеличенных значениях [2]. По сравне-

нию с традиционными эхокардиографическими 

показателями и продольной систолической де-

формацией (ПСД) показатели миокардиальной 

работы более чувствительны в выявлении паци-

ентов с гемодинамически значимым поражени-

ем коронарных артерий при стабильной ишеми-

ческой болезни сердца (ИБС) и при остром ко-

ронарном синдроме, а также в прогнозировании 

положительного ответа на ресинхронизирующую 

терапию [3-5].

Исследования по оценке показателей миокар-

диальной работы ЛЖ у здоровых лиц в покое при 

трансторакальной ЭхоКГ уже были неоднократ-

но представлены [6, 7]. Самое крупное из них к 

настоящему моменту – исследование NORRE, в 

котором были установлены границы нормальных 

значений показателей после обследования 226 

человек [8]. Следующим закономерным этапом 

изучения новых показателей является их оценка 

у здоровых лиц в условиях увеличенной нагруз-

ки для возможного выявления типичной нор-

мальной реакции в ответ на нее. Эта информа-

ция может быть полезна для использования по-

казателей миокардиальной работы ЛЖ в коли-

чественной оценке ишемии миокарда [9]. Усло-

вия управляемой возрастающей нагрузки легко 

достигаются при стресс-эхокардиографии. По-

этому аналогично методике-предшественнице 

– speckle-tracking эхокардиографии [10] – оцен-

ка показателей миокардиальной работы ЛЖ с по-

мощью построения кривых давление - деформа-

ция заслуживает изучения у здоровых лиц при 

стресс-эхокардиографии, чему и посвящена на-

стоящая работа.

Цель данного исследования – оценка показа-

телей миокардиальной работы левого желудоч-

ка с помощью методики построения кривых дав-

ление - деформация у здоровых лиц при стресс-

эхокардиографии с физической нагрузкой на 

тредмиле, их внутри- и межисследовательской 

воспроизводимости и корреляции с другими по-

казателями, в частности, с уровнем нагрузки.

Материалы и методы 
В исследование были включены 40 человек 

(из них 18 (45%) мужчин) в возрасте от 30 до 73 

лет без каких-либо явных признаков сердечно-

сосудистой патологии. Клиническая и эхокарди-

ографическая характеристика включенных в ис-

следование здоровых лиц представлена в табл. 1.

Все обследованные дали информированное 

согласие на участие в исследовании. Оценива-

лись данные анамнеза и медицинской докумен-

тации, проводились клинический и биохими-

ческий анализ крови, инструмен тальные иссле-

дования: регистрация и оценка электрокардио-

граммы (ЭКГ), трансторакальная эхокардиогра-

фия и стресс-эхокардиография с физической на-

грузкой на тредмиле. Критериями включения в 

исследование были отсутствие в анамнезе дан-

ных о наличии сердечно-сосудистой патологии 

и сахарного диабета, нормальные значения пока-

зателей анализов крови, ЭКГ и ЭхоКГ (синусо-

вый ритм, отсутствие нарушений ритма и прово-

димости сердца, гипертрофии миокарда, фрак-

ция выброса (ФВ) ЛЖ 55%, отсутствие наруше-

ний диастолической функции ЛЖ), отрицатель-

ный результат нагрузочной пробы и достижение 

субмаксимальной частоты сердечных сокраще-

ний (ЧСС) (85% от разности «220-возраст»), тех-

нические возможности оценки миокардиальной 

работы ЛЖ (адекватное качество изображений, 

акустическая доступность сердца и т.д.).

Трансторакальные 2D ЭхоКГ - исследования 

были выполнены на аппарате Vivid E95 (General 

Electric Medical Systems, США) с помощью сек-

Cсылка для цитирования: Иванов С.И., Степанова А.И., Алёхин М.Н. Показатели миокардиальной работы левого желудочка 
у здоровых лиц при стресс-эхокардиографии с физической нагрузкой на тредмиле. Кремлевская медицина. Клинический вест-
ник. 2021; 1: 5-14.

correlation of global myocardial work of LV with myocardium mass and exercise tolerance; their good reproducibility was obtained 

at the maximum load.

Key words: myocardial work, healthy subjects, stress echocardiography, pressure-strain loop.
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торного фазированного датчика M5S с часто-

той 3.5 МГц. Проводились измерения конечно-

диастолического размера (КДР), толщины меж-

желудочковой перегородки (МЖП) и задней 

стенки ЛЖ (ЗС) в конце диастолы, массы (ММ) 

и индекса массы миокарда (ИММ) ЛЖ, объе-

мов ЛЖ (конечно-систолического и конечно-

диастолического) и левого предсердия (ЛП), по-

казателей систолической и диастолической функ-

ции ЛЖ. Массу миокарда ЛЖ рассчитывали по 

формуле: ММ = 0.8×(1.04×[(КДР+МЖП+ЗС)3-

КДР3])+0.6. Индекс массы миокарда рассчиты-

вали как отношение ММ/ППТ. Оценивали со-

отношение пиков раннего диастолического на-

полнения ЛЖ к систоле предсердий при доппле-

ровском исследовании трансмитрального крово-

тока (E/А) и отношение скорости раннего диа-

столического наполнения ЛЖ к ранней диасто-

лической скорости движения септальной части 

митрального кольца (Е/е’). Фракция выброса 

ЛЖ оценивалась модифицированным методом 

Симпсона в четырех- и двухкамерных верхушеч-

ных позициях.

Стресс-эхокардиография выполнялась в соот-

ветствии с общепризнанными правилами ее про-

ведения с дозированной физической нагрузкой 

по протоколу Bruce на тредмиле GE Healthcare 

Series 2100 с регистрацией ЭКГ и ЧСС в покое и 

во время нагрузки, артериаль ное давление изме-

рялось вручную сфигмоманометром в плечевой 

артерии [11]. Использовали двухэтапный прото-

кол стресс-ЭхоКГ с регистрацией данных в исхо-

Таблица 1
Характеристика обследованных здоровых лиц

Показатели Всего (n = 40) Мужчины (n = 18) Женщины (n = 22) р

Возраст, годы 52 ± 13
(30; 73)

47 ± 12
(30; 61)

56 ± 12
(36; 73)

0.02

Рост, см 169 ± 8
(154; 182)

176 ± 4
(166; 182)

163 ± 6
(154; 175)

<0.001

Вес, кг 78 ± 16
(50; 122)

91 ± 14
(70; 122)

69 ± 9
(50; 89)

<0.001

ППТ, м2 1.88 ± 0.21
(1.46; 2.38)

2.07 ± 0.15
(1.83; 2.38)

1.74 ± 0.10
(1.46; 1.87)

<0.001

ИМТ, кг/м2 26.49, 24.14 –29.88
(19.92; 38.08)

28.57, 25.47 –31.79
(23.39; 38.08)

25.87, 22.50 –28.04
(19.92; 37.04)

0.06

КДР, мм 47 ± 4
(37; 58)

51 ± 3
(43; 58)

44 ± 3
(37; 52)

0.01

МЖП, мм 10, 9 – 11
(7; 13)

10, 9 – 11
(7; 13)

10, 9 – 11
(7; 12)

0.31

ЗС, мм 10, 9 – 11
(6; 12)

10, 10 – 11
(8; 12)

10, 9 – 11
(6; 12)

0.45

MM, г 161.34 ± 37.57
(90.49; 232.25)

190.58 ± 29.29
(137.08; 232.25)

137.58 ± 24.61
(90.49; 175.02)

<0.001

ИMM, г/м2 84.76 ± 14.21
(51.38; 109.62)

92.27 ± 13.65
(71.43; 109.62)

79.12 ± 12.16
(51.38; 95.97)

0.01

КСО, мл 34 ± 9
(16; 52)

37 ± 9
(18; 52)

33 ± 8
(16; 46)

0.10

КДО, мл 94 ± 22
(54; 140)

103 ± 17
(67; 140)

80 ± 13
(54; 108)

0.02

Е/А 1.51 ± 0.40
(0.70; 2.35)

1.60 ± 0.36
(0.80; 2.27)

1.48 ± 0.38
(0.70; 2.35)

0.37

Е/e’ 8, 7 – 9
(5; 14)

7, 6 – 9
(5; 12)

8, 7 – 10
(5; 14)

0.20

Объем ЛП, мл 52 ± 9
(30; 75)

57 ± 9
(38; 75)

50 ± 9
(30; 68)

0.09

Уровень нагрузки, МЕ 8.13 ± 2.44
(4.6; 13.5)

9.64 ± 2.02
(7; 13.5)

6.87 ± 2.03
(4.6; 10)

<0.001

Продолжительность нагрузки, мин 7.1, 5.3 – 9.1
(2; 10.4)

9.1, 7.1 – 9.3
(5.3; 10.4)

5.36, 4 – 7.1
(2; 9.4)

<0.001

Примечание: ППТ – площадь поверхности тела, ИМТ – индекс массы тела, КДР – конечно-диастолический размер ЛЖ, МЖП – толщина 

межжелудочковой перегородки в конце диастолы, ЗС – толщина задней стенки ЛЖ в конце диастолы, ММ – масса миокарда ЛЖ, ИММ – ин-

декс массы миокарда ЛЖ, КСО – конечно-систолический объем ЛЖ, КДО – конечно-диастолический объем ЛЖ, Е/А – соотношение пиков 

раннего диастолического наполнения ЛЖ к систоле предсердий при допплеровском исследовании трансмитрального кровотока, Е/e’ – отно-

шение скорости раннего диастолического наполнения ЛЖ к ранней диастолической скорости движения септальной части митрального кольца, 

ЛП – левое предсердие. Жирным шрифтом выделены показатели со статистически значимыми различиями между полами.
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дном состоя нии и сразу после прекращения на-

грузки на тред миле. После прекращения нагруз-

ки использова ли длительную регистрацию циф-

ровых данных эхокардиографического исследо-

вания с последу ющим выбором наиболее каче-

ственных клипов с частотой кадров не менее 50 в 

секунду. При этом регистрировали пять позиций: 

из вер хушечного доступа длинную ось ЛЖ, по-

зиции на 4 и 2 камеры, из парастернального до-

ступа длин ную ось левого желудочка и короткую 

ось на уров не папиллярных мышц ЛЖ. Наряду 

с визуаль ной оценкой сократимости левого же-

лудочка при ЭхоКГ - исследовании в исходном 

состоянии и сра зу после прекращения нагрузки 

на тредмиле для расчета показателей миокарди-

альной работы ЛЖ оценивали продольную си-

столическую деформацию с помощью методики 

speckle-tracking ЭхоКГ с при менением алгоритма 

программного обеспечения Automated Functional 

Imaging (AFI), определяли моменты открытия и 

закрытия митрального и аортального клапанов с 

помощью импульсно - волнового допплера или 

визуально из трехкамерной верхушечной пози-

ции. С помощью методики построения кривых 

давление - деформация, входящей в программ-

ный пакет EchoPAC (GE Healthcare, США, вер-

сия 202), оффлайн рассчитывали показатели гло-

бальной и регионарной миокардиальной работы 

ЛЖ (см. рис.):

1. Индекс миокардиальной работы (регио-

нарной – WI, глобальной – GWI) — вся работа, 

совершаемая ЛЖ за период времени от закрытия 

до открытия митрального клапана, определяемая 

как площадь петли давление - деформация (из-

меряется в мм рт. ст.%).

2. Конструктивная миокардиальная работа 

(регионарная – CW, глобальная – GCW) — вы-

полненная миокардом ЛЖ работа, способству-

ющая изгнанию крови во время систолы (мм рт. 

ст.%). Конструктивная работа отражает укороче-

ние кардиомиоцитов во время систолы и их уд-

линение в фазу изоволюмического расслабления.

3. Потерянная миокардиальная работа (реги-

онарная – WW, глобальная – GWW) — выпол-

ненная миокардом работа, которая не способ-

ствует изгнанию крови из полости ЛЖ (мм рт. 

Рис. Пример оценки показателей миокардиальной работы ЛЖ у здорового человека на максимуме нагрузки при стресс-
эхокардиографии. А - кривая в виде петли, демонстрирующая соотношение между давлением в ЛЖ и продольной деформаци-
ей во время сердечного цикла. Б - диаграмма бычьего глаза со значениями индекса миокардиальной работы каждого сегмента 
ЛЖ. Зеленым выделены сегменты с условно нормальными значениями, желтым и красным – с повышенными значениями, голу-
бым и синим – со сниженными. В - столбчатая диаграмма, показывающая соотношение глобальных конструктивной и потерян-
ной работ для данного обследованного. Г - значения ГПСД, показателей миокардиальной работы ЛЖ и АД.
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ст.%). Отражает удлинение кардиомиоцитов во 

время систолы и их укорочение в фазу изоволю-

мического расслабления.

4. Эффективность миокардиальной работы 

(регионарной – WE, глобальной – GWE) — от-

ношение конструктивной работы к сумме кон-

структивной и потерянной работ (CW/[CW + 

WW]) (измеряется в %) [2].

Статистическая обработка данных проводи-

лась с помощью программы Statistica 10.0 (StatSoft 

Inc., США). Вид распределения выборок оце-

нивался с помощью критерия Шапиро–Уил-

ка. В случае нормального распределения резуль-

таты представлены в виде среднего значения и 

стандартного отклонения, в случае ненормаль-

ного распределения показателей ‒ в виде медиа-

ны, 25 и 75 перцентиля, также для всех показате-

лей указаны минимальные и максимальные зна-

чения. При сравнении групп и оценке корреляции 

при нормальном распределении применялся пар-

ный t-тест Стьюдента, при ненормальном ‒ тест 

Манна - Уитни. Проводился корреляционный 

анализ с помощью непараметрического коэффи-

циента корреляции Спирмена (r). Различия при-

знавались достоверными при уровне значимости р 

<0.05. Для оценки межисследовательской воспро-

изводимости показателей миокардиальной рабо-

ты ЛЖ анализ проводился двумя независимыми 

исследователями у 10 случайно выбранных участ-

ников на серошкальных изображениях одного и 

того же сердечного цикла. Для определения вну-

триисследовательской воспроизводимости анализ 

был проведен одним исследователем с разницей в 

4 нед. Воспроизводимость оценивалась по мето-

ду Бланда-Альтмана с определением коэффици-

ента вариации (CV) как отношения стандартного 

отклонения (SD) разности каждой пары измере-

ний к средней величине этих двух измерений. Ва-

риабельность выборки считалась слабой при CV 

<10%, средней при CV в диапазоне от 10 до 20%, 

сильной – при CV >20%.

Результаты исследования 
В табл. 2 представлены данные стресс-ЭхоКГ 

и результаты оценки показателей глобальной ми-

окардиальной работы ЛЖ в покое и сразу после 

прекращения нагрузки, а также динамика их из-

менения () в ответ на нагрузку. 

Как представлено в табл. 2, в ответ на нагруз-

ку статистически значимо (р <0.001) возрастали 

следующие показатели миокардиальной работы 

ЛЖ: GWI – на 38%, GCW – на 58%, GWW – на 

223%. Одновременно с этим GWE недостовер-

но снижалась на 2% (р = 0.11). Следует отметить, 

что у 10 (25%) участников исследования наблю-

далось повышение АД на максимуме нагрузки 

>180/100 мм рт. ст., что расценивалось как гипер-

тоническая реакция АД на нагрузку, хотя у них не 

было выявлено данных о наличии артериальной 

гипертензии в анамнезе.

Результаты оценки ПСД и показателей ми-

окардиальной работы различных отделов ЛЖ в 

Таблица 2
Данные стресс-эхокардиографии с физической нагрузкой на тредмиле у здоровых лиц (n = 40)

Показатели В покое На максимуме нагрузки  (%)

САД, мм рт. ст. 120, 115 – 130
(100; 150)

180, 165 – 195
(140; 230)

+46%, +36% – +50%

ДАД, мм рт. ст. 80, 70 – 80
(60; 85)

80, 80 – 90
(60; 105)

+13%, 0% – +18%

ЧСС, уд. в мин 67, 61 – 76
(46; 108)

146, 136 – 153
(103; 187)

+119%, +75% – +140%

ФВ, % 62, 58.5 – 65.5
(55; 79)

68, 64 – 75
(57; 81)

+10%, 0% – +20%

ГПСД, % -21.5, -19.7 – -23.3
(-16.7; -26.6)

-22.8, -20.9 – -24.6
(-16.9; -27.5)

+6%, 0% – +13%

GWI, мм рт. ст.% 2077 ± 311
(1382; 2875)

2992 ± 512
(1902; 4016)

+38%, +25% – +64%

GCW, мм рт. ст.% 2298 ± 297
(1559; 3097)

3582 ± 523
(2463; 4943)

+58%, +40% – +75%

GWW, мм рт. ст.% 73.5, 48.5 – 101
(10; 340)

173, 79 – 264
(48; 543)

+223%, +64% – +399%

GWE, % 96, 94 – 97
(89; 99)

94, 93 – 96
(86; 98)

-2%, -4% – +1%

Примечание: САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное давление, ЧСС – частота сердечных со-

кращений в момент проведения ЭхоКГ, ФВ – фракция выброса ЛЖ, ГПСД – глобальная продольная систолическая деформация, GWI – ин-

декс глобальной работы, GCW – глобальная конструктивная работа, GWW – глобальная потерянная работа, GWE – эффективность глобаль-

ной работы. Жирным шрифтом выделены показатели со статистически значимыми различиями между значениями в покое и на максимуме на-

грузки (р 0.001).
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Таблица 3
Показатели миокардиальной работы различных отделов ЛЖ в покое и на максимуме нагрузки и динамика их изменения 

() в ответ на нагрузку у здоровых лиц

Показатели

Базальные сегменты Средние сегменты Верхушечные сегменты

в покое
на 

максимуме 
нагрузки

 (%) в покое
на 

максимуме 
нагрузки

 (%) в покое
на 

максимуме 
нагрузки

 (%)

ПСД, % -17.67, 
-15.33 – 

-19.17

-18.11, 
-15.83 – 

-20.30

+1.3%, 
-6.9% –  
+9.2%

-20.67, 
-18.83 – 
-22.33*

-21.75, 
-19.56 – 
-23.80*

+4.8%, 
-3.0% – 
+12.4%

-24.83, 
-22.67 – 
-28.83**

-28.83, 
-25.17 – 
-32.23**

+10.2%, 
+0.5% –  
+19.8%

WI, мм рт. ст.% 1702 ± 
460

2434 ± 449 +45.3% ± 
40.2%

1944 ± 
474*

2919 ± 
492*

+48.1% ± 
31.4%

2393 ± 
689**

3628 ± 
826**

+53.3% ± 
50.3%

CW, мм рт. ст.% 1805 ± 
471

2711 ± 432 +51.3% ± 
35.7%

2136 ± 
483*

3401 ± 
463*

+56.0% ± 
21.8%

2741 ± 
737**

4639 ± 
878**

+67.7% ± 
36.4%

WW, мм рт. ст.% 107.50, 
50.67 – 
135.83

167.00, 
85.17 – 
250.67

+116.0%, 
-11.8% –  
+230.6%

45.00, 
30.17 – 
73.67*

132.83, 
60.33 – 
280.67

+227.6%, 
+37.7% –  
+533.3%

38.17, 
23.33 – 

69.17

204.17, 
98.33 – 

427.00**

+417.6%, 
+15.7% –  
+1305.1%

WE, % 94.0, 91.5 
– 95.3

93.3, 89.3 – 
95.2

-1.7%, 
-5.8% –  
+2.6%

97.3, 95.3 
– 98.2*

95.0, 93.2 – 
97.5*

-1.3%, 
-4.2% –  
+0.3%

98.2, 96.7 
– 98.5

95.3, 90.3 – 
97.2

-2.7%, 
-7.2% –  
+0.3%

Примечание: ПСД – продольная систолическая деформация, WI – индекс миокардиальной работы, CW – конструктивная работа, WW – 

потерянная работа, WE – эффективность миокардиальной работы. Жирным шрифтом выделены показатели со статистически значимыми раз-

личиями между значениями в покое и на максимуме нагрузки (р <0.001). * – получены статистически достоверные различия между значения-

ми базальных и средних сегментов, ** – получены статистически достоверные различия между значениями средних и верхушечных сегментов.

Таблица 4
Корреляция показателей глобальной миокардиальной работы ЛЖ на максимуме нагрузки и их изменения () в ответ на 

нагрузку с другими показателями у здоровых лиц

Показатели GWI GCW GWW GWE GWI GCW GWW

Пол -0.45, p = 
0.01

-0.50, p = 
0.005

-0.09, p = 
0.63

-0.13, p = 
0.49

-0.50, p = 
0.007

-0.67, p 
<0.001

0.04, p = 
0.85

Возраст 0.05, p = 0.79 -0.13, p = 0.51 -0.18, p = 0.35 0.25, p = 0.18 0.36, p = 0.06 0.27, p = 0.16 -0.18, p = 0.38

Рост 0.28, p = 0.13 0.38, p = 0.03 0.24, p = 0.21 -0.09, p = 0.63 0.22, p = 0.26 0.37, p = 0.05 0.34, p = 0.08

Вес 0.40, p = 0.03 0.37, p = 0.04 -0.09, p = 0.63 0.26, p = 0.18 0.28, p = 0.15 0.41, p = 0.03 -0.11, p = 0.56

ППТ 0.39, p = 0.03 0.40, p = 0.03 0.01, p = 0.94 0.16, p = 0.41 0.29, p = 0.13 0.45, p = 0.01 0.01, p = 0.97

ИМТ 0.12, p = 0.21 0.11, p = 0.18 -0.07, p = 0.61 0.06, p = 0.27 0.20, p = 0.30 0.26, p = 0.17 -0.32, p = 0.10

MM 0.37, p = 0.04 0.30, p = 0.11 0.04, p = 0.85 0.13, p = 0.49 0.39, p = 0.04 0.51, p = 0.006 -0.07, p = 0.73

ИMM 0.28, p = 0.12 0.18, p = 0.33 -0.22, p = 0.21 0.31, p = 0.07 0.33, p = 0.09 0.42, p = 0.02 -0.09, p = 0.64

САД на максимуме 
нагрузки

0.63, p <0.001 0.59, p = 0.001 0.03, p = 0.87 0.15, p = 0.43

САД 0.69, p <0.001 0.68, p <0.001 0.10, p = 0.59

ЧСС 0.40, p = 0.03 0.49, p = 0.009 -0.15, p = 0.43

ФВ на максимуме 
нагрузки

0.23, p = 0.22 0.08, p = 0.66 -0.25, p = 0.19 0.31, p = 0.10

ФВ 0.34, p = 0.08 0.32, p = 0.09 -0.26, p = 0.17

ГПСД на максимуме 
нагрузки

-0.53, p = 
0.003

-0.60, p = 0.001 0.15, p = 0.42 -0.47, p = 0.01

ГПСД 0.64, p <0.001 0.72, p <0.001 -0.06, p = 0.76

Уровень нагрузки 0.31, p = 0.09 0.43, p = 0.02 0.37, p = 0.01 -0.24, p = 0.07 -0.10, p = 0.59 0.10, p = 0.60 0.24, p = 0.21

Продолжительность 
нагрузки

-0.02, p = 0.90 0.30, p = 0.12 0.42, p = 0.02 -0.25, p = 0.19 0.02, p = 0.90 0.19, p = 0.33 0.20, p = 0.29

Примечание: GWI – индекс глобальной работы, GCW – глобальная конструктивная работа, GWW – глобальная потерянная работа, GWE 

– эффективность глобальной работы, ППТ – площадь поверхности тела, ИМТ – индекс массы тела, САД – систолическое артериальное давле-

ние в момент проведения ЭхоКГ, ЧСС – частота сердечных сокращений в момент проведения ЭхоКГ, ММ – масса миокарда ЛЖ, ИММ – ин-

декс массы миокарда ЛЖ, ФВ – фракция выброса ЛЖ, ГПСД – глобальная продольная систолическая деформация. Жирным шрифтом выделе-

на корреляция между показателями со статистически значимыми различиями.
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покое и на максимуме нагрузки у здоровых лиц, 

а также динамика их изменения () представле-

ны в табл. 3.

Корреляция показателей глобальной миокар-

диальной работы ЛЖ на максимуме нагрузки и 

их значимого изменения () в ответ на нагрузку 

с другими показателями представлена в табл. 4.

Внутри- и межисследовательская воспроиз-

водимость глобальной ПСД и показателей мио-

кардиальной работы ЛЖ на максимуме нагрузки 

представлена в табл. 5.

Обсуждение
В нашем исследовании при оценке глобаль-

ной деформации и показателей глобальной ми-

окардиальной работы ЛЖ с помощью методи-

ки построения кривых давление - деформация у 

здоровых лиц при стресс-эхокардиографии были 

получены следующие результаты: глобальная 

ПСД значимо возрастала на 6% (0 – 13%), GWI 

при нагрузке значимо увеличивался на 38% (25 – 

64%), GCW и GWW увеличивались в ответ на на-

грузку на 58% (40 – 75%) и 223% (64 – 399%) со-

ответственно (для всех р <0.001), а GWE недосто-

верно снижалась на 2% (-4 – +1%) (р = 0.11). По 

сути GWE в ответ на нагрузку существенно не из-

менялась. Результаты нашей работы практически 

совпадают с данными других исследований, в ко-

торых проводилась оценка показателей деформа-

ции и миокардиальной работы ЛЖ в относитель-

но небольших выборках условно здоровых лиц 

при стресс-ЭхоКГ [9, 12, 13]. Авторы также на-

блюдали статистически значимое увеличение ин-

декса глобальной работы, конструктивной и по-

терянной работ в ответ на нагрузку и отсутствие 

изменения эффективности глобальной работы. К 

примеру, в первом исследовании по оценке вы-

полнимости расчета показателей миокардиаль-

ной работы ЛЖ при стресс-эхокардиографии 

с физической нагрузкой, выступавшем в каче-

стве предварительного доклада по данной теме 

[13], были обследованы 96 здоровых лиц (сред-

ний возраст 53 ± 17 лет, 61 (64%) мужчин) и по-

лучены сходные с нашими результаты – глобаль-

ная ПСД значимо возрастала в ответ на нагрузку 

с -21 ± 3 до -23 ± 4%, GWI с 2176 ± 445 до 2834 ± 

823 мм рт. ст.%, GCW с 2482 [интерквартильный 

интервал IQR 680] до 3546 [IQR 1235] мм рт. ст.%, 

GWW с 67 [IQR 51] до 158 [IQR 162] мм рт. ст.% 

(для всех р <0.001).

При оценке различных отделов ЛЖ в покое 

по нашим данным значения ПСД, индекса мио-

кардиальной работы, конструктивной работы и 

эффективности работы достоверно возрастали от 

основания к верхушке сердца, а значения поте-

рянной работы, наоборот, снижались. Аналогич-

ные закономерности были обнаружены в отно-

шении значений ПСД, WI и CW и на максимуме 

нагрузки, хотя для WW и WE эта закономерность 

не прослеживалась. Все описанные выше зако-

номерности для показателей глобальной мио-

кардиальной работы ЛЖ наблюдались и при ана-

лизе характера изменений значений показателей 

регионарной работы в ответ на нагрузку – ста-

тистически значимое увеличение WI, CW, WW 

и отсутствие достоверного изменения WE. Хотя 

при нагрузке отмечалось значимое снижение WE 

верхушечных сегментов, что связано скорее все-

го с более выраженным и непропорциональным 

увеличением CW и WW этих сегментов. A. Borrie 

и соавт. также отметили закономерную динами-

ку достоверного роста индекса работы от основа-

ния к верхушке – для базальных сегментов на 49 

± 57%, для средних на 54 ± 45%, верхушечных на 

69 ± 47% (для всех р <0.001), и отсутствие значи-

мых изменений сегментарной WE [9].

Индекс глобальной миокардиальной рабо-

ты на максимуме нагрузки достоверно коррели-

Таблица 5
Внутри- и межисследовательская воспроизводимость

Показатели Первый 
исследователь

Внутриисследовательская воспроизводимость Межисследовательская 
воспроизводимость

Первый 
исследователь через 

4 нед
Bias ± SD CV, % Второй 

исследователь Bias ± SD CV, %

GWI, мм рт. ст.% 2877 ± 683 2809 ± 622 203.9 ± 123.7 4.4 3047 ± 834 382.4 ± 350.1 11.8

GCW, мм рт. ст.% 3529 ± 701 3452 ± 643 187.8 ± 152.7 4.4 3804 ± 810 330.4 ± 247.2 6.7

GWW, мм рт. ст.% 162, 83 – 267 157.5, 104 – 230 25.6 ± 17.1 10.6 241, 84 – 394 93.7 ± 72.3 35.8

GWE, % 94.5, 90 – 96 94.5, 91 – 96 1.2 ± 1.4 1.5 94, 89 – 97 3.1 ± 2.1 2.3

ГПСД, % -22.3, -19.1 – -23.8 -21.8, -18.9 – -22.9 1.05 ± 0.55 2.5 -21.5, -21 – -25 2.20 ± 1.44 6.5

Примечание: GWI – индекс глобальной работы, GCW – глобальная конструктивная работа, GWW – глобальная потерянная работа, GWE 

– эффективность глобальной работы, ГПСД – глобальная продольная систолическая деформация, Bias ± SD – среднее значение разности двух 

исследований ± стандартное отклонение, CV – коэффициент вариации.
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ровал с полом участников, весом, ППТ и массой 

миокарда ЛЖ (см. табл. 4); глобальная конструк-

тивная работа – с полом, ростом, весом, ППТ и 

уровнем пройденной нагрузки. Глобальная поте-

рянная работа значимо коррелировала только с 

уровнем и продолжительностью нагрузки. Была 

выявлена закономерная достоверная корреля-

ция показателей с систолическим АД (GWI: r = 

0.63, р <0.001, GCW: r = 0.59, р = 0.001) и ГПСД 

(GWI: r = -0.53, р = 0.003, GCW: r = -0.60, р = 

0.001, GWE: r = -0.47, р = 0.01). Также следует от-

метить выявленную корреляцию изменений по-

казателей миокардиальной работы ЛЖ в ответ на 

нагрузку с изменениями САД (GWI: r = 0.69, 

р <0.001, GCW: r = 0.68, р <0.001), глобальной 

ПСД (GWI: r = 0.64, р <0.001, GCW: r = 0.72, р 

<0.001) и массой миокарда ЛЖ (GWI: r = 0.39, 

р = 0.04, GCW: r = 0.51, р = 0.006). Наличие до-

стоверной слабой корреляции показателей мио-

кардиальной работы ЛЖ с полом, возрастом, ан-

тропометрическими и традиционными ЭхоКГ 

- показателями у здоровых лиц было продемон-

стрировано в исследовании NORRE при оцен-

ке миокардиальной работы в покое [8, 14], хотя в 

нашем исследовании данной корреляции не на-

блюдалось [7]. На основании полученных дан-

ных можно предположить, что показатели мио-

кардиальной работы ЛЖ на максимуме нагрузки 

показывают более выраженную связь с традици-

онными ЭхоКГ показателями, чем при оценке в 

покое. A. Borrie и соавт. также пришли к выводу 

об отсутствии влияния возраста и продолжитель-

ности нагрузки на прирост WI (r = 0.06, р = 0.69 

и r = 0.26, р = 0.15 соответственно), но отмети-

ли, что это увеличение связано больше с ростом 

АД (r = 0.67, р <0.001), чем ПСД (r = 0.31, р <0.01) 

[9]. Как и в нашем исследовании, A. Halabi и со-

авт. наблюдали корреляцию миокардиальной ра-

боты с толерантностью к физической нагрузке, 

но в отличие от нас ими была выявлена корреля-

ция уровня нагрузки с пиковым GWI (r = -0.32, р 

= 0.002) [13].

В исследовании проводился анализ воспро-

изводимости значений глобальной деформации 

миокарда ЛЖ и показателей глобальной миокар-

диальной работы на максимуме нагрузки. Для 

ГПСД, GCW и GWE коэффициент вариации не 

превышал 10%, что характерно для хорошо вос-

производимых показателей. Однако при сравне-

нии значений GWW была выявлена средняя ва-

риабельность при оценке внутриисследователь-

ской воспроизводимости и сильная при оценке 

межисследовательской воспроизводимости (зна-

чения коэффициента вариации составили 10.6 и 

35.8% соответственно). Это может быть объясне-

но большим разбросом значений данного пока-

зателя. При оценке воспроизводимости показа-

телей, полученных при ЭхоКГ у здоровых лиц в 

покое, были получены аналогичные результаты 

[7]. A. Borrie и соавт. в своем исследовании про-

демонстрировали хорошую внутри- и межиссле-

довательскую воспроизводимость индекса мио-

кардиальной работы при нагрузке (внутриклас-

совые коэффициенты корреляции составили 0.93 

и 0.75 соответственно, р <0.001) [9].

Выше мы отмечали, что у некоторых участ-

ников исследования наблюдалась гипертони-

ческая реакция АД на нагрузку. В нашем ис-

следовании мы не ставили задачу охарактери-

зовать результаты оценки показателей миокар-

диальной работы ЛЖ при стресс-ЭхоКГ у здо-

ровых лиц в зависимости от типа реакции. Од-

нако с этой задачей справились M.J. Mansour и 

соавт., разделив в своей работе 81 пациента без 

структурно-функциональных нарушений сердца 

(средний возраст 51 ± 11 лет, 65 (80%) мужчин) 

на группы по реакции АД на нагрузку – по пико-

вому САД 180 (45 человек) и >180 мм рт. ст. (36 

участников) [15]. Между группами не было выяв-

лено достоверного различия значений стандарт-

ных ЭхоКГ параметров и показателей деформа-

ции и миокардиальной работы в покое, пиковых 

показателей глобальной ПСД и GWE (р >0.05). У 

всех пациентов в ответ на нагрузку значимо уве-

личивались GWI с 1832 ± 267 до 2402 ± 415 мм рт. 

ст.%, GCW с 2097 ± 321 до 3047 ± 520 мм рт. ст.%, 

GWW с 49 ± 35 до 120 ± 90 мм рт. ст.%, значения 

GWE снижались недостоверно, причем в группе 

с пиковым САД >180 мм рт. ст. более выраженно 

(с 96 ± 2.5 до 94 ± 2.9%, р = 0.59), однако авторы 

сделали вывод о неизменности GWE за счет ком-

пенсации роста GWW увеличением GCW. M.J. 

Mansour и соавт. эмпирически выделили пациен-

тов с пиковой GWW >96.5 мм рт. ст.% и отмети-

ли, что у этих пациентов  больше значения пи-

кового САД (180 ± 21 мм рт. ст. vs. 168 ± 17 мм 

рт. ст., р = 0.003) и меньше пиковой глобальной 

ПСД (-21.8 ± 2.13% vs. -23.18 ± 2.93%, р = 0.03), 

также после проведения мониторирования АД в 

группе с пиковым САД >180 мм рт. ст. было уста-

новлено, что пиковая GWW >96.5 мм рт. ст.% яв-

ляется достоверным предиктором неконтролиру-

емой скрытой гипертонии. Также авторами была 

оценена роль верхушечных сегментов ЛЖ, кото-

рые вносят значительный вклад в прирост мио-

кардиальной работы при нагрузке – доля рабо-

ты верхушки от общей возрастала с 33 ± 3% в по-

кое до 37 ± 3% (р <0.0001). В нашем исследова-

нии значения пиковой GWW >96.5 мм рт. ст.% 

наблюдались у большинства участников, что, со-
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гласно представленным результатам, может го-

ворить о недиагностированной скрытой гипер-

тонии (суточное мониторирование АД участни-

кам исследования не проводилось) или объяс-

няться особенностями выборки, хотя по данным 

самих исследователей такие значения GWW на-

блюдались у 35% членов группы с нормотониче-

ской реакцией АД. В любом случае данные M.J. 

Mansour и соавт. требуют подтверждения в даль-

нейших крупных исследованиях.

Главным ограничением нашего исследова-

ния является небольшая выборка, в связи с чем 

нами не проводилось распределения обследо-

ванных лиц по полу и возрастным группам. В на-

шем исследовании мужчины были статистически 

значимо моложе, имели больше рост и вес, со-

ответственно, площадь поверхности тела, также 

были достоверно выше КДО и КДР, масса и ин-

декс массы миокарда ЛЖ. Мужчины, как прави-

ло, показывали больше уровень и продолжитель-

ность нагрузки. Поэтому, возможно, выявленные 

значимые корреляции показателей миокарди-

альной работы на максимуме нагрузки с антро-

пометрическими показателями, массой миокар-

да ЛЖ и толерантностью к нагрузке объясняются 

половым диморфизмом.

Оценка показателей миокардиальной рабо-

ты ЛЖ при стресс-эхокардиографии может быть 

затруднена при получении некачественных изо-

бражений сразу после выполнения пациентом 

нагрузки, при значительном различии ЧСС в за-

регистрированных клипах. Большая вариатив-

ность значений этих показателей в покое и еще 

бо ́льшая при нагрузке препятствует установле-

нию привычных границ их нормальных значе-

ний, которые позволят отличить условную «нор-

му» от патологии. Неоднозначно также опреде-

ление нормальной ответной реакции показате-

лей на увеличивающуюся нагрузку и силы этой 

реакции – например, при оценке показателей 

миокардиальной работы в ходе данного исследо-

вания мы неоднократно наблюдали выраженное 

снижение GWE при нагрузке у абсолютно здоро-

вых молодых людей. Хотя в итоге это снижение и 

не достигло статистической значимости при ана-

лизе всех участников, оно не укладывалось в ре-

зультаты всех вышеприведенных работ.

Многочисленные публикации свидетельству-

ют об активном поиске возможных точек прак-

тического применения новой методики [16]. 

Оценка показателей миокардиальной работы ЛЖ 

при стресс-эхокардиографии может дать допол-

нительную информацию о функциональном со-

стоянии обследуемого, сократительном резерве 

сердца и потенциально может быть востребована 

при раннем выявлении систолической дисфунк-

ции ЛЖ.

Выводы
У здоровых лиц при оценке показателей гло-

бальной и регионарной миокардиальной работы 

ЛЖ при стресс-эхокардиографии с физической 

нагрузкой на тредмиле значения индекса мио-

кардиальной работы, конструктивной и потерян-

ной работы ЛЖ в ответ на нагрузку значимо уве-

личивались, в то время как эффективность рабо-

ты существенно не изменялась.

Выявлена слабая корреляция показателей 

глобальной миокардиальной работы ЛЖ на мак-

симуме нагрузки с массой миокарда и толерант-

ностью к физической нагрузке.

Получена хорошая внутри- и межисследова-

тельская воспроизводимость значений глобаль-

ной конструктивной работы и эффективности 

глобальной миокардиальной работы на макси-

муме нагрузки.
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Сон – особое, генетически детерминированное 

состояние организма человека и других теплокров-

ных животных, характеризующееся закономерной 

последовательной сменой циклов, фаз и стадий [1, 2].

У людей сон можно охарактеризовать на 

основе двух соответствующих фаз: 1) быстро-

го сна, БДГ-фаза (от БДГ — «быстрые движе-

ния глаз» или фаза парадоксального сна) (REM-
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Аннотация
В настоящее время широко изучаются нарушения сна у высокопрофессиональных спортсменов. В связи с чем, целью дан-

ного обзора литературы явилось обобщение имеющихся литературных данных о распространенности, клинических особен-

ностях и диагностических критериях нарушений циркадных ритмов у спортсменов. Методы: поиск опубликованных данных 

проводился в электронных базах Medline (Pubmed), Scopus, Web of Science и eLibrary. Результаты: проанализированы ме-

ханизм сна и циркадианный ритм, нарушение циркадианного ритма, хронобиология нарушений циркадных ритмов с приме-

нением лабораторных технологий у спортсменов, инструментальная диагностика нарушений циркадного ритма, мониторинг 

нарушений циркадного ритма и вариабельности сердечного ритма, а также оценка нарушений циркадных ритмов у спор-

тсменов с помощью анкет-опросников. Выводы: измерение фаз циркадной системы и соблюдение правильных сроков про-

ведения вмешательств в реальной жизни у профессиональных спортсменов затруднено. Для выявления имеющихся наруше-

ний циркадных ритмов у спортсменов и понимания тактики последующей коррекции требуется проведение дальнейших ис-

следований с целью оптимизации диагностических и лечебных мероприятий, а также улучшения профессиональных резуль-

татов спортсменов.

Ключевые слова: спортсмены, профессиональный спорт, нарушение циркадного ритма, нарушение сна, десинхроз.

Abstract 
Currently, there is a wide scientific interest to sleep disturbances in highly qualified athlete. Purpose. To summarize published 

data on the prevalence, clinical features and diagnostic criteria of circadian rhythm disturbances in professional athletes. Methods: 
The literature search was made in electronic databases Medline (Pubmed), Scopus, Web of Science and eLibrary. Results: The 

researchers have analyzed sleep mechanisms and the circadian rhythm, its disorders, chronobiology of circadian rhythm disorders 

in athletes using laboratory technologies; instrumental diagnostics of circadian rhythm disorders, their monitoring and heart rate 

variability. The assessment of circadian rhythm disturbances in athletes was also made using questionnaires. Conclusion: To measure 

circadian system phases and to follow time requirements in real-life conditions in professional athletes is a challenging task. Further 

researches are needed to elucidate the most common circadian rhythm disturbances in athletes, to understand the tactics for further 

correction strategies so as to optimize diagnostic and care directions aiming to improve athletes' professional functioning. 

Key words: athletes, top-class sports, disturbances of the circadian rhythms, insomnia, desynchronosis.
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фаза, от англ. REM — rapid eye movement) и мед-

ленного сна или сна с небыстрым движением 

глаз (NREM-фаза, от англ. NREM - non rapid eye 

movement) [3].

NREM-сон был разделен на четыре стадии в 

стандартизации A. Reсhtschaffen и соавт. [4]. В 

обновленной версии 2007 г. Американской ака-

демии медицины сна (AASM) количество сокра-

тилось до трех [5]. В течение ночи NREM сон че-

редуются циклически, с большей продолжитель-

ностью медленного (NREM) сна в первую треть 

ночи и увеличением периодов быстрого (REM) 

сна во второй половине ночи [6, 7].

Наряду с физиологическим восстановлением 

и психологическим благополучием консолида-

ция памяти - это функция сна, которая особенно 

важна для спортсменов с точки зрения обучения 

процедурным навыкам [8]. Данный факт под-

тверждается недавним обзором, в котором было 

анализировано влияние недостатка сна на вы-

полнение упражнений, физиологические реак-

ции на упражнения и когнитивные функции [9]. 

Сон все больше привлекает внимание ученых 

в области спортивной деятельности и практику-

ющих врачей как важный элемент в оптимизации 

спортивных результатов и восстановлении жиз-

недеятельности [10, 11].

На самом деле критическая важность сна - 

восстанавливающий эффект в повседневной 

жизни, являющийся неотъемлемой частью вос-

становительных процессов для профессиональ-

ных спортсменов [12]. Например, высокий фи-

зический и психологический стресс, возникаю-

щий в ходе обычных тренировок и соревнований 

спортсмена, требует соответствующего времени 

на восстановление, чтобы облегчить адаптивные 

процессы [13].

При этом необходимо учитывать роль сна 

(количество и качество) в метаболической [14], 

гормональной и когнитивной регенерации, как в 

повседневной, так и в соревновательной деятель-

ности [15].

Соответственно целью данного обзора лите-

ратуры явилось обобщение имеющихся возмож-

ностей диагностики и мониторинга функцио-

нального состояния высококвалифицирован-

ных спортсменов при нарушениях циркадиан-

ных ритмов по данным литературы. 

Нарушения циркадного ритма и десинхроноз
В последние годы интерес к изучению нару-

шений циркадного ритма и десинхроноза увели-

чился также и в среде спортивной медицины [16]. 

Ученые, врачи и тренеры исследуют влияние на-

рушений сна на функциональные и когнитивные 

показатели спортсменов с целью коррекции тре-

нировочных планов при длительных перелётах и 

соревнованиях, в том числе в другой временной 

зоне. Также изучаются эффекты сна на здоро-

вье спортсменов после тренировок, соревнова-

ний и перелётов. В своих работах исследователи 

отмечают, что каждая функция или навык спор-

тсмена, будь то ловкость, скорость реакции или 

выносливость, имеет «оптимальные» рамки для 

тренировок [17, 18].

Хотя есть доказательства, что лишение сна 

(>24 ч) снижает физическое и когнитивное функ-

ционирование, маловероятно, что такое полное 

лишение сна встречается у спортсменов [19].

Более реалистичными (в контексте спорта) 

являются ситуации нарушения сна, когда изме-

няется время отхода ко сну, что приводит к сни-

жению количества или качества сна. В таких 

условиях уменьшение времени сна на 2-4 ч ока-

зывает неоднозначное влияние на физическую 

работоспособность или восстановление; напри-

мер, максимальные физические нагрузки и об-

щая двигательная активность могут поддержи-

ваться, в то время как спортивно-специфическое 

выполнение может быть негативным [20].

С другой стороны, малое количество и/или 

плохое качество сна, по-видимому, характерно 

для многих спортсменов, хотя это может быть 

связано с тренировками в контексте соревно-

ваний. Типичными факторами, влияющими на 

сон, являются расписание тренировок и сорев-

нований, в то время как ухудшение времени за-

сыпания может быть следствием повышенно-

го возбуждения перед соревнованиями или из-

за использования электронных устройств перед 

сном [21].

Недавние исследования подчеркивают важ-

ность сна для соревнований, указывая на взаи-

мосвязь между плохим качеством и недостатком 

сна во время соревнований [22], между продол-

жительностью сна и результативностью соревно-

ваний [23] соответственно. 

L. Gupta и соавт. (2017) опубликовали обзор, 

в котором проанализировали работы, посвящен-

ные оценке сна у спортсменов. Найденные иссле-

дования были классифицированы на три группы 

в зависимости от их содержания: 1) структура/ха-

рактер сна, 2) качество сна и симптоматика бес-

сонницы, 3) связь между аспектами профессио-

нального спорта и исходами сна (sleep outcomes). 

Авторами были идентифицированы три груп-

пы факторов риска нарушений сна у професси-

ональных спортсменов, связанные с тренировка-

ми, путешествиями и соревнованиями [12].

По данным различных авторов, у профессио-
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нальных спортсменов наблюдается высокая рас-

пространённость симптомов бессонницы, харак-

теризующейся более длительным латентным пе-

риодом и фрагментацией сна, сном, не восста-

навливающим силы, и чрезмерной дневной уста-

лостью. Эти симптомы вариабельны у представи-

телей различных видов спорта.

Так, например, анкетное исследование, про-

веденное R. Swinbourne и соавт. (2016), показало, 

что из 175 профессиональных или высококвали-

фицированных спортсменов, занимающихся ко-

мандными видами спорта, у 50% наблюдались 

нарушения сна с клинически значимым преоб-

ладанием дневной сонливости у 28% спортсме-

нов. Кроме того, у 38% выявлены признаки об-

структивного апноэ во сне [24]. Более того, из 67 

профессиональных гимнасток 67.2% сообщили о 

том, что страдают от дневной сонливости, 77.6% 

указали на плохое качество сна [23]. Среди 107 

профессиональных хоккеистов 22% сообщили о 

проблемах со сном в межсезонье, тогда как 46% 

страдали от нарушений сна во время соревнова-

тельного сезона [25].

В недавнем исследовании C.D. Mah и со-

авт. (2019) продемонстрировали прямую корре-

ляцию между показателями прыжков и количе-

ством сна. Авторы установили, что сокращение 

длительности сна с 7 ч в сутки до 4 ч в течение 

трёх дней ведёт к снижению высоты прыжка у 

профессиональных взрослых велосипедистов на 

2 см (c 0.44±0.09 до 0.42±0.10 м). Следовательно, 

недостаток сна ведёт к снижению функциональ-

ных возможностей организма и, возможно, по-

давлению анаэробного энергетического транс-

фера. Далее учёные, используя систему трёхмер-

ного захвата движения (3D motion capture), по-

казали, что после экспериментального снижения 

длительности сна увеличивается подвижность 

бедренного и коленного суставов в сагиттальном 

и фронтальном направлениях (15.5 и 11.0  со-

ответственно). Таким образом, нарушения режи-

ма сна ведут к отклонению от привычных паттер-

нов движения спортсменов, что может привести 

не только к ухудшению результатов, но и к трав-

мам [26].

Однако, поскольку большинство этих выво-

дов основано на субъективных оценках, следу-

ет ставить больше клинических диагнозов рас-

стройств сна в популяции профессиональных 

спортсменов для оценки взаимосвязи между 

сном и спортивным, а также когнитивным функ-

ционированием.

В отечественной и зарубежной литературе ис-

следования, направленные на оценку изучения 

десинхроноза, ограничены. 

В более ранних исследованиях R. Manfredini 

и соавт. (1998) указывали, что зимние и летние 

Олимпийские игры в 1998 и 2000 гг. в Японии и 

Австралии соответственно, подразумевали для 

многих спортсменов, особенно европейских ко-

манд, смену нескольких часовых поясов. Изу-

чение хронобиологии может являться полезным 

методом определения оптимального времени для 

проведения тренировок и соревнований и позво-

лит повысить личную продуктивность и облег-

чить возможные нарушения, связанные с син-

дромом смены часовых поясов [27].

Количество исследований, изучающих влия-

ние смены часовых поясов у высокопрофессио-

нальных спортсменов, и показавших их косвен-

ное влияние на производительность как след-

ствие изменения настроения и возбуждения, воз-

никающих при сокращении продолжительности 

сна, ограничено [28].

В 2013 г. R.S. Smith и соавт. продемонстриро-

вали, что изменение времени сна всего на 3 ч су-

щественно повлияло на производительность и 

результаты американской команды футболистов. 

В данном исследовании изучались результаты 

командных вечерних и дневных игр восточного 

и западного побережья. Авторы отметили устой-

чивое преимущество команды западного побере-

жья над командами восточного побережья в ве-

черних играх, без значительного преимущества с 

дневных играх [29]. 

Механизм сна и циркадианный ритм
Механизм сна поддерживается двумя вну-

тренними биологическими механизмами: цирка-

дианным ритмом и гомеостазом, взаимодейству-

ющими между собой и регулирующими длитель-

ность периодов сна и бодрствования [30]. 

Циркадианные ритмы управляют широким 

спектром функций, суточных колебаний в бодр-

ствовании и во время сна: температуры тела, ме-

таболизма, сердечно-сосудистой системы, выра-

ботки гормонов (мелатонина, кортизола и гор-

мона роста) [31]; а также экзогенные механиз-

мы, включая воздействие дневного цикла свет-

темнота [30]. Суточные ритмы генерируются 

клетками на уровне тканей, синхронизация ко-

торых иерархически осуществляется эндокрин-

ной и нервной системами.

Они контролируют время наступления сна, 

вызывают сонливость по ночам и тенденцию 

просыпаться утром без будильника. По сути это 

биологические часы, работающие 24 ч. Циркад-

ные ритмы синхронизируются с сигналами окру-

жающей среды (свет, температура) о фактиче-

ском времени суток, но продолжают функциони-
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ровать даже при отсутствии сигналов. Одним из 

наиболее эффективных внешних сигналов, под-

держивающих 24-часовый цикл, является свет. 

Воздействие света в ранние утренние часы спо-

собствует опережению ритма и более раннему за-

сыпанию, а в поздние вечерние часы —  задержке 

ритма и более позднему засыпанию. 

Гомеостаз сна и бодрствования отслежива-

ет потребность организма во сне. Цикл сон-

бодрствование регулируется серией циркадных 

процессов, работающих в определенном ритме, 

что обеспечивает моменты консолидированного 

сна ночью и длительные периоды бодрствования 

в течение дня. 

Основной задачей хронобиологии является 

выявление и коррекция десинхроноза как одного 

из патогенетических факторов развития многих 

распространенных заболеваний [32, 33]. 

Нарушение циркадианного ритма 
Нарушение циркадианного ритма может быть 

генетическим или приобретенным [34]. Длитель-

ное рассогласование циркадианных ритмов орга-

низма связано с различными патологиями – от 

нарушения обмена веществ, ожирения, диабе-

та, сердечно-сосудистых заболеваний до злока-

чественных опухолей. Генетические нарушения 

возникают в результате мутации генов часов, от-

ветственных за генерацию клеточного циркади-

анного ритма.  Часовые гены регулируют проли-

ферацию клеток, обмен веществ, ремонт ДНК и 

апоптоз, неудивительно, что полиморфизмы в 

этих генах (включая PER1 и PER2) были связаны 

с раком у людей. Мутации гена CLOCK участву-

ют в развитии ожирения и могут играть ключе-

вую роль в возникновении метаболического син-

дрома, диабета 2-го типа и сердечно-сосудистых 

заболеваний, алкоголизма и наркоманий [35].

В норме между ритмическими процессами 

внутри организма либо между биоритмами и сре-

довыми задающими ритм факторами существу-

ют установившиеся фазовые соотношения, рас-

согласование которых получило название десин-

хроноза [36].

Десинхроноз, по данным Б.С. Алякринского 

(1972), - это нарушение естественного хода био-

логических ритмов, их взаимной согласованно-

сти и обязательный компонент общего адаптаци-

онного синдрома [37].

Е.В. Костенко и соавт. (2013) предлагают дру-

гое определение: десинхроноз - патологическое 

состояние организма, возникающее под действи-

ем экстремального фактора и характеризующее-

ся десинхронизацией (нарушением) биоритмов 

[33].

Существует несколько классификаций де-

синхроноза. Согласно наиболее общепринятой 

классификации, он подразделяется на два вида: 

внутренний (эндогенный) и внешний (экзоген-

ный). Эндогенный возникает при нарушении со-

гласования ритмов внутри организма, как прави-

ло, в результате функциональных или органиче-

ских поражений структур центральной нервной 

системы, обусловленных заболеваниями (менин-

гит, инсульт, новообразования головного мозга). 

Экзогенный обусловлен расстройством синхро-

низации внутренних ритмов с внешними воздей-

ствиями [32, 33]. 

Выделяют также острый и хронический де-

синхроноз. Острый возникает при внезапном 

рассогласовании в действии на организм внеш-

них и внутренних водителей ритма. Хронический 

десинхроноз - результат стабильной, затянув-

шейся во времени дизритмии. Ряд авторов опи-

сывают также явный и скрытый десинхронозы. 

Явный имеет манифестные соматические и пси-

хические нарушения, скрытый протекает бес-

симптомно, незаметно для пациента [32, 37, 38].

Помимо вышеописанного, существует также 

классификация нарушений биологических рит-

мов по генезу: к десинхронозам центрального ге-

неза относят трансмеридианный (или изоляци-

онный). При этом биологические ритмы остают-

ся прежними, в то время как изменяется окруже-

ние. К периферическим десинхронозам относят 

индуцированный (химическими, физическими 

либо инфекционными факторами) и патологиче-

ский [38].

Расстройства циркадного ритма представ-

ляют собой нарушения сна, которые влияют на 

время сна и возникают из-за изменения паттер-

на нарушений сна/бодрствования, которые мо-

гут быть вызваны либо дисфункцией в систе-

ме биологических часов, либо несоответствием 

между эндогенным осциллятором и внешними 

сигналами. В результате данного несоответствия 

люди могут засыпать в нетрадиционные момен-

ты времени в течение дня либо не могут заснуть 

или проснуться в «нормальное» время для рабо-

ты, учебы и других социальных обязательств. 

В настоящее время Международная классифи-

кация нарушения сна (International Classification 

of Sleep Disorders - ICSD) в категорию наруше-

ний циркадного ритма сна включает нижеука-

занные расстройства [40, 41].

Расстройства циркадного ритма можно разде-

лить на две группы на основе механизмов их воз-

никновения:

1. Первая категория состоит из расстройств, 

при которых был изменен эндогенный осцил-
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лятор, известных как расстройства внутренне-

го типа (синдром задержки фазы сна, синдром опе-

режения фазы сна, нарушение ритма нерегулярного 

сна и бодрствования).

2. Вторая категория состоит из расстройств, 

при которых внешняя среда и эндогенные био-

ритмы не совпадают, их называют расстройства-

ми внешнего типа (расстройство сна при посмен-

ной работе, синдром смены часовых поясов, син-

дром не-24-часового цикла сна и бодрствования).

Первый систематический обзор по управлен-

ческим стратегиям спортсменов с усталостью и 

сменой часовых поясов был опубликован Janse 

van Rensburg DCC и соавт 2020 г. В обзор были 

включены 22 статьи по усталости от длительно-

го перелета: 14 рандомизированных контроли-

руемых исследований (РКИ) и 8 не-РКИ. По за-

просу «синдром смены часового пояса» было 

обнаружено только 12 исследований у спор-

тсменов (6 РКИ и 6 не-РКИ). В общей сложно-

сти (спортсмены и здоровая популяция) в об-

зор были включены 11 нефармакологических ис-

следований (600 участников, группа вмешатель-

ства – 290 человек; 4 не-РКИ и 7 РКИ) и 11 фар-

макологических исследований (1202 участника, 

группа вмешательства – 870 человек; 4 не-РКИ 

и 7 РКИ). Среди нефармакологических исследо-

ваний в 7 исследованиях оценивались фактиче-

ские путешествия и в четырех – симулирован-

ные путешествия. Среди фармакологических ис-

следований восемь оценивали фактические пу-

тешествия и три использовали симуляцию путе-

шествий. По данным авторов, изученные иссле-

дования, ориентированные на профессиональ-

ных спортсменов, имели небольшой размер вы-

борки и представляли различные спортивные на-

правления (например, марафонцы, футболисты, 

пловцы), что усложняло интерпретацию резуль-

татов. Между лабораторными и полевыми иссле-

дованиями существовали огромные различия в 

методологии, демографических характеристиках 

субъектов (возраст и пол) и оценке результатов, 

что затрудняло сравнение результатов [42]. По 

данным авторов несоответствие циркадной си-

стемы с новым местным временем может ухуд-

шить когнитивные и физические способности.

Учитывая требования соревнований боль-

шинства профессиональных видов спорта, регу-

лярные внутренние (внутри страны) и дальние 

(международные) путешествия (перелеты) явля-

ются необходимостью. В то время как соревно-

вание само по себе является стрессовым факто-

ром, приводящим к нарушению паттерна сна, со-

путствующие поездки, в части случаев с быстрой 

сменой часовых поясов еще больше влияют на 

его качество и продолжительность. Также следу-

ет отметить, что в поездках сон может быть пре-

рванным или с ранними пробуждениями, в дли-

тельном сидячем положении, что также может 

препятстовать естественному наступлению сна и 

привести к его нарушениям [43].

Быстрое перемещение через несколько часо-

вых поясов становится причиной десинхрониза-

ции циркадных ритмов, с последующим кульми-

нативными трудностями засыпания по новому 

местному времени и с возможным ухудшением 

результатов до тех пор, пока не будет достигнута 

коррекция биоритмов до местного времени [44].

Системе циркадных ритмов человека требует-

ся время для того, чтобы отрегулировать свою ра-

боту, поэтому симптомы смены часовых поясов, 

такие как нарушение сна, дневная усталость, же-

лудочно- кишечные расстройства и снижение 

работоспособности, сохраняются. Литература 

о смене часовых поясов сосредоточена в основ-

ном на вмешательствах с определенной харак-

теристикой фазового ответа, способной вызвать 

циркадный фазовый сдвиг. Немногие исследова-

ния описывают эффективные вмешательства для 

устранения (т.е. обратного сдвига фаз) симпто-

мов смены часов поясов.

Хронобиология нарушений циркадных ритмов с 
применением лабораторных технологий у спор-
тсменов 
Циркадианные ритмы регулируются уровнем 

мелатонина, кортикотропного гормона (АКТГ) и 

пролактина, кортизола, ТТГ, в меньшей степени 

тестостерона, эстрадиола и прогестерона. 

Мелатонин играет ключевую роль в несколь-

ких процессах и рассматривается как централь-

ное «реле», передающее информацию о циклах 

смены света и темноты. У млекопитающих мела-

тонин также необходим для регуляции репродук-

тивного поведения и сна. Васопрессин также яв-

ляется важнейшим аутокринным регулятором и 

водителем ритма [45].

Первым нейротрансмиттером, участие ко-

торого в регуляции циркадианных ритмов было 

предположено, является ацетилхолин. Его вы-

свобождение характеризуется определенным 

циркадианным ритмом и максимально в фазе ак-

тивности организма [46]. 

Адренокортикотропный гормон (АКТГ) ха-

рактеризуется сходным паттерном высвобож-

дения клетками гипофиза [47]. Процесс его вы-

деления подавляется воздействием света и, по-

видимому, напрямую зависит от супрахиазмати-

ческого ядра (СХЯ) и его связей с паравентрику-

лярным ядром [47]. 
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Среди глюкокортикоидных гормонов наибо-

лее подробно описана циркадианная ритмика се-

креции кортизола. Синдром смены часовых по-

ясов и десинхронизация сна повышают уровень 

кортизола у человека [48].

Глюкокортикоиды и кортизол могут регули-

ровать экспрессию зависимых от времени суток 

генов в печени, почках и жировой ткани [49]. Се-

креция инсулина сильно зависит от времени су-

ток, а дефицит генов CLOCK и BMAL1 опреде-

ляет развитие гипоинсулинемии [50], в то время 

как потеря генов PER и CRY приводит к гипе-

ринсулинемии [51]. 

Кислотопродуцирующие клетки желудка вы-

деляют грелин до наступления времени приема 

пищи, не зависимо от воздействия света, в соот-

ветствии с собственным внутренним циркадиан-

ным механизмом [52].

Частая смена часовых поясов и сменный гра-

фик работы приводят к нарушениям циркадно-

го ритма, что может способствовать изменению 

секреции определенных гормонов, включая про-

лактин [53]. Концентрация этого гормона в плаз-

ме максимальна во время сна и минимальна в 

дневные часы [54]. Результаты исследований де-

монстрируют, что нарушения циркадного рит-

ма, связанные с работой в ночную смену, могут, 

помимо прочего, приводить к уменьшению кон-

центрации (секреции) пролактина в ночное вре-

мя [55].

Секреция тестостерона также варьирует в те-

чение суток, однако в отличие от мелатонина и 

кортизола не зависит от циркадных ритмов, т.е., 

не связана со сменой дня и ночи и контролем су-

прахиазматического ядра, но напрямую зависит 

от сна. Полная депривация сна приводит к сни-

жению уровня тестостерона в плазме крови у 

мужчин, в то время как ограничение сна вызыва-

ет сходное изменение уровня тестостерона толь-

ко если затрагивает первую половину ночи. Те-

стостерон влияет на время засыпания; увеличе-

ние уровня тестостерона в период пубертата ве-

дет к более позднему засыпанию, но не влияет на 

общую продолжительность сна [56].

В исследовании Q. Gao и соавт. (2016) было 

показано, что депривация темноты приводит к 

усилению секреции фолликулостимулирующего 

гормона и эстрадиола, а также снижению уров-

ня прогестерона как в крови матери, так и пло-

да у экспериментальных животных. Депривация 

темноты приводит к изменению уровня как про-

гестерона, так и эстрадиола. Изменения уров-

ней этих гормонов в крови могут отражать влия-

ние депривации темноты на функцию плаценты, 

учитывая, что часть эстрадиола и прогестерона 

в крови секретируется плацентой. Проведенное 

исследование позволяет предположить, что на-

рушение циклов воздействия света на организм 

может приводить к эндокринной дисфункции 

плаценты, что может негативно влиять на тече-

ние беременности и развитие плода in utero [57].

На мышиной модели метаболического син-

дрома с гипоадипонектинемией у животных на-

блюдалось снижение двигательной циркадиан-

ной активности в сочетании с повышением ак-

тивности в период световой фазы. Кроме того, 

отмечалось смещение экспрессии циркадианных 

генов в печени и скелетных мышцах. 

Кортизол и ТТГ поддерживают поверхност-

ные стадии NREM-фазы сна, уровень кортизола 

изменяется в течение дня, его увеличение отме-

чается в период пробуждения, с пиком в течение 

часа после пробуждения, уровень ТТГ изменяет-

ся во время суток;

В более ранних исследованиях Y. Kudo и со-

авт. (1999) была проанализирована корреляция 

гормональных и температурных ритмов при из-

менениях циркадных ритмов. Десяти здоровым 

(в возрасте от 21 до 23 лет.) женщинам прово-

дилась суточная депривация сна с оценкой вре-

мени засыпания в режиме сверхкороткого сна-

бодрствования. Во время эксперимента оценива-

лись время засыпания, ректальная температура 

и 24-часовой сывороточный гормональный про-

филь (мелатонин, кортизол и ТТГ).

Циркадианный ритм склонности ко сну де-

монстрирует два явных пика (после обеда и ноч-

ной пик) и одно снижение (период ночного сна). 

Временные рамки периода ночного сна и ночно-

го пика коррелировали только с температурой и 

ритмом секреции мелатонина (p<0,05), в то вре-

мя как послеобеденный пик преимущественно 

коррелировал с привычным временем бодрство-

вания и ритмом секреции мелатонина.

Полученные результаты указывают на то, что 

циркадианный ритм склонности ко сну опреде-

ляется не только циркадианным водителем рит-

ма, но и привычками человека.

Инструментальная диагностика нарушений 
циркадного ритма у спортсменов
Количество исследований, подтверждающих 

значимость сна в высокопроизводительных ви-

дах спорта, неуклонно растет [9, 15].

Идентификация циклов сна и диагностика 

нарушений сна, как правило, ограничиваются 

оценкой полисомнографического исследования. 

Исследование качества и структуры сна с помо-

щью стационарной полисомнографии (ПСГ) - 

единственный и основный инструмент, позволя-
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ющий оценить и изучить физиологические пара-

метры, такие как: общее время сна (мин), эффек-

тивность сна (%), латенция ко NREM-сну (мин), 

латенция к REM-сну (мин); соотношение NREM 

- и REM-фаз сна, стадий сна (1, 2, 3,4 ст) NREM- 

фазы сна, время бодрствования во время сна, ко-

личество пробуждений (реакции ЭЭГ актива-

ции), их причины, нарушения дыхания и сердеч-

ного ритма, а также изучение движений нижних 

конечностей во время сна.

Несмотря на то что моделируемое путеше-

ствие в лаборатории и фактическое путешествие 

нежелательно напрямую сравнивать, в то же вре-

мя лабораторные исследования предоставля-

ют ценную информацию, которую возможно ис-

пользовать для разработки исследований в поле-

вых (приемлемых) условиях. Применение стан-

дартной полисомонографии в рутинной прак-

тике для оценки и регулярного наблюдения за 

спортсменами имеет свои ограничения и слож-

ности в связи с трудоемкостью исследования и 

зачастую является неприемлемым в тренировоч-

ных условиях, учитывая требования к поездкам 

у большинства спортсменов, а возможно, и по 

экономическим соображениям [15].

 Посещение лаборатории с целью диагности-

ки сна, например, сон в незнакомой обстановке, 

прикрепление к многочисленным электродам, 

может быть нецелесообразным для большинства 

спортсменов, и несколько нелогично оптимизи-

ровать восстановление или подготовку к сорев-

нованиям. Таким образом, данный метод ука-

зывает на ограниченную валидность и вызыва-

ет опасения относительно точности лаборатор-

ной репрезентативной оценки для «нормально-

го» сна в естественных условиях. Следовательно, 

альтернативными методами исследования нару-

шения сна у спортсменов являются субъективная 

оценка сна и актиграфия [28].

Также следует отметить, что спортсмены 

обычно неохотно изменяют или дополняют свой 

распорядок дня, что может приводить также к 

усложнению и ограничениям в исследователь-

ских целях [42].

Мониторинг нарушений циркадного ритма у 
спортсменов
Мониторинг возникающих нарушений ста-

новится необходимым при потребностях в по-

ездках, сопровождаемых симптомами смены ча-

совых поясов и нарушением привычек сна.

С развитием девай-с устройств, оценивающих 

паттерны сна, одним из альтернативных методов 

исследования нарушений сна у спортсменов мо-

можетут являться актиграфия, позволяющая луч-

ше понять и оценить поведение спортсменов во 

сне в приемлемых (естественных) условиях [58, 

59]. Применение актиграфии занимает прочные  

позиции в сомнологии [60-62]. Это метод дли-

тельной (в течение нескольких суток или даже 

месяцев) регистрации двигательной активности 

пациента с  помощью носимого датчика. Чаще 

всего он имеет форму наручных часов и носит-

ся на запястье. Программное обеспечение позво-

ляет выделять периоды высокой и низкой двига-

тельной активности, соответствующие периодам 

сна и бодрствования пациента. 

В то время как недавние практические дан-

ные о достоверности и надежности имеющих-

ся устройств подтверждают их устойчивость к 

анализу переменных сна, все же есть некоторые 

ограничения в применяемых алгоритмах (под-

счетах), оценивающих параметры сна, связан-

ные с неправильным обращением, техническими 

ошибками, что приводит к недостоверной трак-

товке получаемых данных и способствует низкой 

валидации [58, 59, 63].

Мониторинг вариабельности сердечного ритма 
у спортсменов
Оценка вариабельности сердечного ритма 

(ВСР) отражает изменения времени между по-

следовательными сердцебиениями, известно-

го как R-R – интервал или межударный интер-

вал. Стоит отметить, что ВСР можно измерить за 

сверхкороткий период (1 мин) и в любом поло-

жении и/или в различном функциональном со-

стоянии (бодрствовании и во сне).

ВСР предоставляет важную информацию о 

функционировании автономной нервной систе-

мы (АНС). Оценка ВСР представляет собой ана-

лиз вариабельности интервалов между сердце-

биениями, длительностью в миллисекунды. ВСР 

все шире используется в качестве метода кли-

нического исследования утомления, особенно у 

спортсменов. Как непрямой показатель регуля-

ции сердечного ритма со стороны автономной 

нервной системы, ВСР коррелирует с различны-

ми состояниями утомления и является мощным 

биомаркером, позволяющим отслеживать такие 

изменения [64, 65].

Увеличение связанных с действием блуждаю-

щего нерва показателей ВСР в покое и после фи-

зической нагрузки и акселерации ЧСС обнару-

живается при положительной адаптации к трени-

ровке, позволяя повысить достигаемые резуль-

таты. В то же время увеличение ВСР после на-

грузки может наблюдаться и в ответ на чрезмер-

ное перенапряжение, что указывает на необходи-

мость использования дополнительных показате-
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лей толерантности к тренировочной нагрузке для 

определения, являются ли вызванные трениров-

кой изменения параметров результатом положи-

тельной или отрицательной адаптации. Чрезмер-

ное перенапряжение преимущественно не влия-

ет на ВСР в покое, хотя это может быть следстви-

ем особенностей методологии исследования, что 

требует проведения дальнейшего анализа. Аксе-

лерация ЧСС уменьшается при чрезмерном пе-

ренапряжении при тренировке, что может яв-

ляться потенциальным индикатором утомления 

в результате тренировки [64, 65].

Увеличение ВСР указывает на положитель-

ную адаптацию/лучшее состояние восстановле-

ния, тогда как уменьшение ВСР отражает стресс 

и худшее состояние восстановления. 

Наряду со способностью ВСР прогнозировать 

сердечно-сосудистые заболевания у высококва-

лифицированных спортсменов в недавних иссле-

дованиях O. Kiss и соавт. (2016) продемонстриро-

вали возможность применения ВСР для анализа 

интенсивности тренировочной нагрузки [66]. 

В другом исследовании Y. Sekiguchi и соавт. 

(2019) показали, что, несмотря на то, что на сон 

влияет степень тренированности спортсмена, 

взаимосвязь с ЧСС в покое и ВСР остается не-

ясной. Целью данного исследования стало срав-

нение изменений и взаимосвязей между ЧСС в 

покое, ВСР и характеристиками сна у спортсме-

нок Национальной студенческой спортивной ас-

социации в течение сезона. В исследовании при-

нимали участие 10 спортсменок. ЧСС в покое в 

конце сезона, особенно на 10-12-й неделе, про-

демонстрировала значимый рост по сравнению 

с началом сезона, на 2-4 –й нед. Более высокая 

ЧСС в покое (r = 0.55) и низкая ВСР (r = -0.62) 

были преимущественно связаны с увеличением 

доли медленноволнового сна. Полученные дан-

ные указывают на то, что при нарушении физи-

ологического состояния, означающем повыше-

ние потребности в восстановлении, доля мед-

ленноволнового сна увеличивается для обеспе-

чения этой потребности. По этой причине важно 

соблюдать стратегии гигиены сна для обеспече-

ния достаточной продолжительности медленно-

волнового сна в случае потребности в физиоло-

гическом восстановлении организма [67].

Оценка нарушений циркадных ритмов у спор-
тсменов с помощью анкет-опросников
Другим альтернативным методом исследо-

вания нарушения сна у спортсменов являются 

субъективная оценка сна, используемая также 

для диагностики и мониторинга нарушений цир-

кадных ритмов. Возможно применение и запол-

нение анкет, что направлено на оценку инсом-

ний, которые могут быть использованы: А) для 

определения стратегии диагностического поис-

ка, Б) для субъективного анализа нарушений сна 

испытуемого. 

Наиболее распространенными опросниками 

являются индекс тяжести инсомнии, Питтсбург-

ский индекс качества сна, индекс тяжести бес-

сонницы, Эпфодрская шкала сонливости, кото-

рые позволяют оценить тяжесть нарушения сна. 

Характер сна можно оценить при использовании 

опросников по утреннему/вечернему состоянию 

(MEQ) и мюнхенскому (ChronoType), оба из ко-

торых имеют довольно сильную корреляцию с 

точным указанием фазы продвинутого или отло-

женного сна.

Заключение
Сон является универсальной потребностью 

человека, но его потребность и реализация стро-

го индивидуальны для каждого человека, в том 

числе высокопрофессионального спортсмена.

Учитывая индивидуальные различия потреб-

ности во сне, реакций на тренировочные стиму-

лы и на отсутствие сна, необходимо индивиду-

ально подходить к вмешательствам, направлен-

ным на нормализацию сна. 

Поэтому в спорте высших достижений важны 

диагностика и регулярный мониторинг сна пове-

дения во сне (объективная и субъективная оцен-

ка), а также анализ параметров тренировки и ре-

акции восстановления на стресс [9].

Вышеуказанные методы и направления по-

зволяют анализировать нарушения (вследствие 

путешествия или заболевания) и оценить эффек-

тивность применяемой терапии, а также дают 

возможность оценить прогноз и реализацию про-

цедур восстановления.

Кроме того, желательно применение обрат-

ной связи, которая позволит спортсменам луч-

ше понять важность регулярного сна и повысить 

осведомленность о взаимосвязи стресса от тре-

нировок и достаточного восстановления орга-

низма.

Анализ имеющихся исследований в области 

спортивной медицины, проведенных за послед-

ние десятилетия, демонстрирует, что изменение 

циркадных ритмов оказывает значительное вли-

яние на функциональное состояние и готовность 

высококвалифицированных спортсменов на эта-

пах учебно-тренировочной и соревновательной 

деятельности. 

Также необходимо уделять внимание путеше-

ствующим спортсменам, а также сопровождаю-

щему их персоналу, с тем, чтобы оценить способ-



23ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №1, 2021

Диагностика и мониторинг функционального состояния высококвалифицированных спортсменов...

ность к быстрой адаптации в новом месте после 

длительных перелетов, изучение которой осно-

вано на хронобиологических принципах и пони-

мании биоритмов. С целью обеспечения высоко-

го результата необходимо активно планировать 

поездки и перелеты, а спортивные организации 

должны осознавать вероятность возникновения 

негативных последствий смены часовых поясов в 

отношении результатов спортсменов.

Также стоит отметить, что циркадные рит-

мы тренируемы, т.е. их можно изменить и к ним 

можно адаптироваться в зависимости от целей. 

Подобную «тренируемость» к изменениям дли-

тельности светового дня, возможно, ощутить при 

перелётах на дальние расстояния, а затем за пару 

дней полностью адаптироваться к новым усло-

виям. Спортсмены могут быстро адаптировать-

ся к многочисленным перелётам через несколь-

ко часовых поясов, и это особенно важно для та-

ких стран, как Россия. Но у такой сравнительно 

легкой адаптации есть и обратная сторона – пло-

хой распорядок дня и несоблюдение правил ги-

гиены и режима сна, что отрицательно влияет на 

восстановление и спортивные результаты, а так-

же способствует повышению травматизации.

Имеющиеся публикации в области хроноби-

ологии указывают на смещение акцента направ-

ления хронобиологических исследований с изуче-

нием динамики функций организма и работоспо-

собности в разное время суток, ритмов систем ор-

ганизма как индикаторов функционального со-

стояния и адаптационных процессов. Методы 

хронокоррекции и оптимизации функционально-

го состояния человека досконально не изучены и 

являются перспективными в плане дальнейшего 

развития хронобиологии как прикладной отрас-

ли науки, так и в области спортивной медицины.

Будущие исследования должны быть нацеле-

ны на стандартизацию результатов и определе-

ния циркадных ритмов для сравнений между ис-

следованиями и с последующей возможностью 

проведения метаанализа.

Таким образом, комплексная диагностика и 

мониторинг циркадианных ритмов и их наруше-

ний у высококвалифицированных спортсменов 

позволяют персонифицировать тактику медико-

биологической коррекции и повысить функци-

ональную готовность спортсменов сборных ко-

манд на учебно-тренировочных и соревнова-

тельных сборах. В дальнейшем рекомендуется 

использовать в клинической практике представ-

ленную информацию, включающую как диагно-

стику и контроль качественно-количественных 

характеристик сна, так и определение регуля-

торных функций у профессиональных спортсме-

нов. Правильная диагностика способствует при-

менению соответствующей терапевтической (ме-

дикаментозной или немедикаментозной) такти-

ки с учетом правил Всемирного антидопингово-

го агентства (ВАДА).
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Аннотация
Оценка функционального состояния и адаптационных резервов организма спортсменов вызывает большой интерес в боль-

шинстве развитых стран мира. Цель исследования. Сравнение показателей вариабельности сердечного ритма (ВСР) у спор-

тсменов циклических видов спорта, спортсменов-парашютистов и спортсменов-дайверов. Материалы и методы. Произведе-

ны пятиминутные записи ВСР 318 спортсменов-мужчин циклических (бегуны на средние и длинные дистанции, биатлонисты) и 

экстремальных (парашютизм и дайвинг) видов спорта в возрасте от 23 до 32 лет, уровень спортивного мастерства не ниже пер-

вого разряда, с применением аппаратно-программного комплекса «Варикард 2.51». Результаты. С достоверностью (p < 0.05) 

было выявлено преобладание парасимпатических влияний у спортсменов циклических видов спорта, а именно: низкие значения 

показателей HR, AMoSDNN, AMo50, AMo7.8, SI, VLF, ULF, РLF, РVLF, LF/HF, VLF/HF, и высокие значения показателей R-R (Mean), 

Mo, TP, HF, РHF. Также выявлены наибольшие значения абсолютной и относительной мощности очень низкочастотного диапазо-

на (VLF, ТVLF, РVLF), наибольшие значения индексов LF/HF, VLF/HF у спортсменов-дайверов. Заключение. Результаты ВСР по-

казали статистически значимые (p < 0.05) отличия у спортсменов циклических видов спорта с высокой активностью автономно-

го контура регуляции сердечного ритма и у дайверов со специфически сложной многоуровневой системой нейрогуморальной 

регуляции организма. ВСР спортсменов циклических видов спорта демонстирует способность адаптации организма к высоким 

аэробным нагрузкам в результате переключения регуляции сердечно-сосудистой системы на автономный контур с выраженным 

преобладанием парасимпатического отдела вегетативной нервной системы. ВСР спортсменов-дайверов отражает напряженную 

адаптацию к основным агрессивным факторам, воздействующим в период водолазных погружений. Определение показателей 

ВСР спортсменов циклических и экстремальных видов спорта позволяет оценить их функциональное состояние и, при условии 

разработки видоспецифичных критериев, прогнозировать динамику спортивных результатов.

Ключевые слова: спортсмены, циклические виды спорта, парашютисты, дайверы, вариабельность сердечного ритма 

(ВСР), аэробная выносливость.

Abstract 
The evaluation of the functional state and adaptive reserves of the sportsmen is of great interest in most developed countries of 

the world. The purpose of the study is to compare heart rate variability (HRV) indicators in cyclical sports athletes, parachutists and 

divers. Methods. We made five-minute HRV recordings of 318 cyclical and extreme (parachuting and diving) sports athletes aged 

23 to 32 years using the hardware and software complex "Varikard 2.51". Results. With confidence (p<0.05), the predominance 

of parasympathetic influences in cyclical sports athletes was revealed, namely: low values of HR, AMoSDNN, AMo50, AMo7.8, SI, 

VLF, ULF, PLF, RVLF, LF/HF, VLF/HF, and high values of R-R (Mean), Mo, TP, HF, and RHF. The highest values of absolute and relative 

power of the very low frequency range (VLF, TVLF, RVLF), the highest values of the LF/HF, VLF/HF indices in athletes-divers were also 

revealed. Conclusions: HRV results showed statistically significant (p < 0.05) differences in cyclical sports athletes with high activity of 

the autonomous circuit of heart rate regulation and in divers with a specifically complex multi-level system of neurohumoral regulation of 

the body. HRV of cyclical sports athletes, characterized by the ability of the body to adapt to high aerobic loads as a result of switching 

the regulation of the cardiovascular system to an autonomous circuit with a pronounced predominance of the parasympathetic division of 

the autonomic nervous system. The HRV of diver athletes reflects a stressful adaptation to the main aggressive factors affecting the diving 

period. Determination of HRV indicators for cyclical and extreme sports athletes makes it possible to assess their functional state and, 

subject to the development of species – specific criteria, to predict the dynamics of sports results.

Key words: athletes; cyclical sports, parachutists, divers; heart rate variability (HRV), aerobic endurance.
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Оценка функционального состояния и адапта-

ционных резервов организма спортсменов вызыва-

ет большой интерес в большинстве развитых стран 

мира. На данный момент основным методом ин-

тегральной диагностики функционального состо-

яния является анализ вариабельности сердечно-

го ритма (ВСР) [1-3]. Он позволяет оценивать те-

кущую готовность атлета, скорректировать трени-

ровочный цикл, оптимизировать постнагрузочное 

восстановление, определять эффективность реа-

билитации после перенесенных заболеваний, сво-

евременно выявлять нарушения механизмов ре-

гуляции сердечно-сосудистой системы, возника-

ющие в результате переутомления и «перетрени-

рованности», а также подводить спортсмена выс-

ших достижений к соревнованиям в оптимальном 

функциональном состоянии. Одним из актуаль-

ных прикладных вопросов применения методики 

ВСР в спортивной медицине остается накопление 

массива данных ЭКГ обследуемых в оптимальном 

функциональном состоянии с определением сред-

них значений показателей для описания нормы и 

возможных отклонений у спортсменов различных 

профилей подготовки. 

Целью настоящего исследования было опреде-

ление специфичных для спортсменов экстремаль-

ных видов спорта характеристик ВСД.  Задачами 

исследования были изучение вариабельности сер-

дечного ритма у спортсменов, занимающихся экс-

тремальными видами спорта – парашютным спор-

том и дайвингом, сравнение  полученных данных 

с аналогичными показателями у спортсменов ци-

клических видов спорта, а также определение нор-

мативных значений базовых характеристик ВСР, 

соответствующих оптимальному функционально-

му состоянию данных спортсменов. 

 

Материалы и методы 
Популяцией исследования были профессио-

нальные спортсмены циклических (бегуны на сред-

ние и длинные дистанции, биатлонисты) и экстре-

мальных (парашютизм и дайвинг) видов спорта 

– 318 человек мужского пола. Спортивная квали-

фикация на момент обследования соответствовала 

первому взрослому разряду и выше. Средний воз-

раст спортсменов циклических видов спорта со-

ставил 23±2.4 года, парашютистов – 28±3.1 года и 

спортсменов-дайверов – 29±2.8 года. Дизайн ис-

следования соответствовал Хельсинской деклара-

ции 2013 г. и утвержден решением этического ко-

митета ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 

ФМБА России от 18.10.2018 г. № 10/2.

Регистрация показателей ВСР осуществлялась 

на аппаратно-программном комплексе (АПК) «Ва-

рикард 2.51» с программой ISCIM 6.1 (Build 2.8) 

[4] и соответствовала стандартам как Европей-

ского кардиологического общества, так и Северо-

Американского общества стимуляции и электро-

физиологии [5]. Регистрацию кардиоинтервалов 

выполняли в состоянии покоя с 9 до 12 ч утра при 

прохождении углубленного медицинского обсле-

дования в положении сидя. Запись проводили в те-

чение 5 мин. в шумоизолированном помещении 

при температуре воздуха 22±1оС. Одновременно 

оценивали показатели центральной гемодинами-

ки (сердечный индекс, сердечный выброс, удар-

ный объем, ударный индекс, показатели расхода 

энергии на передвижение 1 л крови) на аппаратно-

программном комплексе «Глобус» с программным 

обеспечением «Глобус 8.9» [6]. 

В анализ данных не включали результаты обсле-

дования спортсменов, нарушающих режим приема 

пищи перед началом исследования. Все спортсме-

ны на момент исследования были здоровыми, от-

дохнувшими, в состоянии максимальной работо-

способности и функциональных резервов.

В ходе исследования определяли значение по-

казателей временной области ВСР: частоту сердеч-

ных сокращений (HR, уд/мин) среднюю длитель-

ность интервала RR (Mean RR, мс); максималь-

ную длительность интервала RR (XMax, мс), ми-

нимальную длительность интервала RR (XMin, 

мс), разность XMax-XMin (MxDMn), отноше-

ние XMax/XMin (MxRMn), квадратный корень 

из суммы разностей последовательного ряда кар-

диоинтервалов RMSSD, число пар кардиоинтер-

валов, отличающихся более, чем на 50 мс, в про-

центах от общего числа кардиоинтервалов в мас-

сиве (pNN50), среднее квадратичное отклонение 

(SDNN, мс), коэффициент вариации (CV, %), дис-

персию (D, мс2), моду (Mo, мс), амплитуду моды 

(AMoSDNN, %), амплитуду моды (AMo50, %), ам-

плитуду моды (AMo7.8, %), показатель автокорре-

ляционной функции (CC1), показатель автокор-

реляционной функции (CC0), индекс напряжения 

регуляторных систем (Si) по Р.М. Баевскому [1]. 

В частотном домене анализа ВСР вычисляли 

суммарную мощность спектра (TP, мс2), абсолют-

ную мощность высокочастотного диапазона (HF, 

мс2), абсолютную мощность низкочастотного диа-
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пазона (LF, мс2), абсолютную мощность очень низ-

кочастотного диапазона (VLF, мс2), абсолютную 

мощность ультранизкочастотного диапазона (ULF, 

мс2), максимум высокочастотной составляющей 

(HFmx, мс2/Гц), максимум низкочастотной состав-

ляющей (LFmx, мс2/Гц), максимум очень низкоча-

стотной составляющей (VLFmx, мс2/Гц), максимум 

ультранизкочастотной составляющей (ULFmx, мс2/

Гц), период максимального спектра HF (HFt, мс2/

Гц), период максимального спектра LF (LFt, мс2/Гц), 

период максимального спектра VLF (VLFt, мс2/Гц), 

период максимального спектра ULF (ULFt, мс2/Гц), 

относительную мощность высокочастотного диапа-

зона (PHF, %), относительную мощность низкоча-

стотного диапазона (PLF, %), относительную мощ-

ность очень низкочастотного диапазона (PVLF, %), 

отношение LF/HF, VLF/HF, индекс централизации 

(VLF+LF)/HF [1,4].

Результаты анализа ВСР вносили в табличный 

редактор Excel for Windows 2016 для последую-

щей статистической обработки с помощью специ-

ализированного пакета статистических программ 

«KNIME 4.1.2» [7]. Для обработки данных выбрали 

однофакторный дисперсионный анализ ANOVA. 

Результаты и обсуждение
В таблице представлены средние значения па-

раметров ВСР спортсменов с преобладанием авто-

номных механизмов регуляции над центральными.

Анализ основных данных, представленных в та-

блице, показал значительное снижение активности 

сердечной деятельности по сравнению со средне-

популяционной нормой во всех обследуемых груп-

пах. У спортсменов циклических видов спорта ре-

гистрировали наиболее выраженную брадикар-

дию, характеризующуюся уменьшением частоты 

сердечных сокращений (ЧСС) в среднем до 50.3 ± 

5.1 уд/мин (на 8.5%), эти значения статистически 

значимо (p = 0.031) отличались от показателей в 

группе спортсменов, принимающих участие в экс-

тремальных видах спорта. Характерное снижение 

ЧСС не расценивали как патологическое, так как 

сокращения сердечной мышцы осуществлялись с 

силой и глубиной, обеспечивающей гемодинами-

ку, адекватную потребностям организма (сердеч-

ный выброс 6.2 ± 0.7 л/мин; сердечный индекс 3.2 

± 0.3 л/мин х м2; ударный объем 117 ± 6.2 мл; удар-

ный индекс 60.8 ± 3.5 мл/м2.). Развитие брадикар-

дии сопровождалось экономным расходом энер-

гии на передвижение 1 л крови по сосудам (10.4 ± 

0.3 Вт) в покое, в результате повышенной активно-

сти парасимпатического отдела нервной системы. 

У спортсменов экстремальных видов спорта реги-

стрировали сбалансированную активность симпа-

тического и парасимпатического отделов вегета-

тивной нервной системы на фоне сниженных зна-

чений ЧСС и повышенном ударного объема серд-

ца (более 80 мл).

Сравнение показателей временной области во 

всех исследуемых группах спортсменов подтверж-

дает уменьшение частоты сердечных сокращений 

с увеличением интервалов R-R, RMSSD, CV и Mo 

и существенным снижением AMo, SDNN, AMo50, 

AMo7.8 и SI по сравнению со среднепопуляцион-

ной нормой [8].

Анализ данных ВСР временного домена пока-

зал, что у представителей парашютного и подво-

дного видов спорта достоверных различий нет, тог-

да как в частотном домене регистрировали значи-

мые (р < 0.05) отличия показателей в группах спор-

тсменов, принимающих участие в экстремальных 

видах спорта.

Высокие значения общей мощности спек-

тра (TP - 8108.8 ± 3834 мс2) наблюдались у спор-

тсменов циклических видов спорта, в основном за 

счет усиления дыхательных волн (HF, РHF). У этих 

представителей спорта отмечали снижение абсо-

лютной мощности очень низкочастотного и уль-

транизкочастотного диапазонов с падением индек-

сов LF/HF, VLF/HF (0.926 ± 0.5 и 0.5 ± 0.3 соответ-

ственно), что объясняется их высокой тренирован-

ностью. 

Сравнение средних значений ВСР спортсменов 

циклических и экстремальных видов спорта пока-

зало значимые (р < 0.05) отличия в контурах регу-

ляции, где для дайверов более характерна актив-

ность гипоталамо-гипофизарной системы, а для 

остальных атлетов -  преобладание парасимпатиче-

ского контура вегетативной нервной системы. Так, 

у спортсменов-дайверов отмечали минимальные 

значения общей мощности спектра и высокоча-

стотного диапазона (TP 6835.2 ± 4415 мс2, HF 2324 

± 1756 мс2), а общая мощность спектра формирова-

лась за счет роста мощности очень низкочастотно-

го и ультранизкочастотных диапазонов (VLF 1817.4 

± 3245.6 мс2, ULF 1433.5 ± 2703.5 мс2). Выражен-

ная активность парасимпатического отдела вегета-

тивной нервной системы у спортсменов цикличе-

ских видов спорта развивается вследствие высокой 

интенсивности аэробных нагрузок во время трени-

ровочных циклов (на выносливость) [2,3,8-10].

Известно, что гуморально-метаболическая си-

стема является самой медленной системой регуля-

ции. Она связана с активностью как циркулирую-

щих в крови гормонов, так и биологически актив-

ных веществ в самой ткани (тканевых гормонов). 

По мнению Ф. Шаффер и  соавт., VLF отража-

ет уровень основного обмена и показывает актив-

ность ренин-ангиотензиновой системы, участву-

ющей в терморегуляции. Одними из основных эк-
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зогенных факторов водолазных тренировок явля-

ются низкая температура и высокая теплоемкость 

окружающей среды, а также действие повышенно-

го парциального давления кислорода [8].

Таблица 1
Сравнительный анализ параметров вариабельности сердечного ритма на АПК «Варикард 2.51» профессиональных спор-

тсменов, циклических и экстремальных видах спорта (М±m)

Показатели ВСР Спортсмены-циклики (n=140) Парашютисты (n=105) Спортсмены-дайверы  (n=73)

HR, уд./мин. 50.3 ± 5.1 54.3 ± 4.8 53.3 ± 3.7

Mean, мс 1204.3 ± 130.3 1114.5 ± 108.5 1130 ± 81.6

XMax, мс 1405 ± 126.2 1300.6 ± 136.7 1300.3 ± 113.1

XMin, мс 942 ± 145.2 912 ± 115 920.5 ± 98.1

MxDMn, мс 463.3 ± 133.6 388.6 ± 116.6 379.8 ± 116.2

MxRMn 1.52 ± 0.2 1.4 ± 0.2 1.4 ± 0.2

RMSSD, мс 106.7 ± 36.7 105.9 ± 42.3 109.7 ± 76

pNN50, % 56.4 ± 14.1 42.9 ± 17.1 44.5 ± 16.7

SDNN, мс 101.1 ± 26.7 99 ± 30.3 99.5 ± 50.9

CV, % 8.4 ± 2.2 9 ± 2.9 8.9 ± 4.6

D, мс2 10935 ± 5701 10721 ± 7397 12479 ± 7976

Mo, мс 1226.3 ± 139.4 1121 ± 138.3 1137.4 ± 111

AMoSDNN, % 41.8 ± 6.8 45.7 ± 10.3 45.7 ± 10.2

AMo50, % 25.8 ± 7.5 31.1 ± 8.1 30.3 ± 8.3

AMo7.8, % 5.9 ± 1.4 6.5 ± 1.3 6.8 ± 1.4

СС1 0.6 ± 0.1 0.71 ± 0.1 0.75 ± 0.1

СС0 7.1 ± 4.4 6.8 ± 4.4 8.3 ± 5

SI 26.7 ± 15.1 40.61 ± 21.3 41.9 ± 21.7

ТР, мс2 8108.8 ± 3834 7422.6 ± 4074 6835.2 ± 4415

HF, мс2 3285 ± 2090 2767.5 ± 2058.9 2324 ± 1756

LF, мс2 2487.5 ± 1387 2583 ± 2107 2275.5 ± 1957.8

VLF, мс2 1312 ± 821 1349.2 ± 1376.4 1817.4 ± 3245.6

ULF, мс2 1170 ± 1026.7 1190.6 ± 1356 1433.5 ± 2703.5

HFmx, мс2/Гц 117 ± 99.8 88.4 ± 85.7 90 ± 94

LFmx, мс2/Гц 126.6 ± 113 133.6 ± 135.9 142.1 ± 270

VLFmx, мс2/Гц 182.5 ± 118.9 166 ± 147.5 231.5 ± 230

ULFmx, мс2/Гц 246.7 ± 219.4 234.7 ± 225 280.2 ± 287.9

THF, с 4.6 ±1.1 4.8 ± 1.2 4.7 ± 1.1

ТLF, с 12.8 ± 4.6 13.8 ± 5.1 14.6 ± 5.4

ТVLF, с 50.9 ± 12.9 49.4 ± 13 47.7 ± 13.3

ТULF, с 121 ± 40.9 119.5 ± 41.5 120.7 ± 43.9

РHF, % 45.6 ±13.3 41.8 ± 16.3 39.2 ± 15.3

РLF, % 36 ± 10.5 38.9 ± 12.1 38.4 ± 12.1

РVLF, % 18.4 ± 8.3 19.2 ± 10.6 22.4 ± 11.2

LF/HF 0.926 ± 0.5 1.3 ± 1 1.3 ± 0.9

VLF/HF 0.5 ± 0.3 0.6 ± 0.6 0.8 ± 0.6
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Так, по данным анализа ВСР мы наблюда-

ем компенсаторную перестройку в организме 

спортсменов-дайверов, характеризующуюся повы-

шением тонуса сосудов в результате активации ме-

ханизмов барорецепторной регуляции в ответ на 

токсическое действие кислорода и постоянную ин-

тенсивную теплоотдачу, а также тяжелую физиче-

скую нагрузку, вызывающую активацию централь-

ных механизмов регуляции и симпатического отде-

ла вегетативной нервной системы. Это подтверж-

дается повышением абсолютной и относительной 

мощности VLF и VLF/HF, со значительным сни-

жением общей мощности спектра TP и HF. 

Для определения уровня функционального со-

стояния организма спортсменов имеют значе-

ния оценки активности нейровегетативной и гу-

моральной систем. Изменения равновесия вегета-

тивной нервной системы в сторону влияния пара-

симпатического отдела обеспечивает оптимальное 

снабжение организма кислородом в покое и в пе-

риод выполнения интенсивных физических нагру-

зок с минимальными энергозатратами, что способ-

ствует ускорению процессов восстановления спор-

тсменов с минимальными тратами функциональ-

ных резервов атлетов [10].

Заключение
Результаты анализа ВСР показали статисти-

чески значимые (p < 0.05) отличия у спортсменов 

циклических и экстремальных видов спорта. Для 

спортсменов, тренирующихся на выносливость, 

характерна высокая активность автономного кон-

тура регуляции сердечного ритма, в то время как у 

дайверов и парашютистов, в подготовке которых 

преобладают комплексные тренировочные про-

граммы, наблюдается специфически сложная мно-

гоуровневая нейрогуморальная регуляция организ-

ма.  Для спортсменов циклических видов спорта 

характерна адаптация организма к высоким аэроб-

ным нагрузкам в результате переключения регуля-

ции сердечно-сосудистой системы на автономный 

контур с выраженным преобладанием парасимпа-

тического отдела вегетативной нервной системы 

и соответствующими изменениями ВСР, в то вре-

мя как ВСР спортсменов, занимающихся экстре-

мальными видами спорта, отражает напряженную 

адаптацию к основным агрессивным факторам, 

воздействующим в период экстремальных нагру-

зок. Определение показателей ВСР спортсменов 

циклических и экстремальных видов спорта позво-

ляет оценить их функциональное состояние и, при 

условии разработки видоспецифичных критери-

ев, прогнозировать динамику спортивных резуль-

татов.
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Аннотация
Значительная распространенность и трудности коррекции патологических рубцов после акне актуализируют разработ-

ку эффективных технологий с включением высокоинтенсивной лазеротерапии, которые способны ускорить восстановление 

микрорельефа кожи.

Цель исследования: изучить эффективность комплексного применения высокоинтенсивной лазеротерапии (ВИЛТ) и 

пробиотиков у пациентов с атрофическими рубцами постакне различной давности и с сопутствующим кишечным дисбакте-

риозом.

Методы: В исследование включено 58 пациентов с формирующимися (1-я группа, n=22) и зрелыми (3-я группа, n=36) 

рубцами. В обеих группах были выделены подгруппы пациентов с кишечным дисбактериозом (13 и 18 пациентов соответ-

ственно). У пациентов с формирующимися рубцами применяли гомогенный фототермолиз излучением длинноимпульсного 

Nd:YAG-лазера (λ=1.064 мкм) с последующим фракционным аблятивым фототермолизом СО
2
-лазера (λ=10.6 мкм), а у па-

циентов со зрелыми рубцами – гомогенный фототермолиз длинноимпульсного Nd:YAG-лазера (λ=1.064 мкм) и плоскостную 

лазерную фотодеструкцию СО
2
-лазером (λ=10.6 мкм). Использованы дерматоскопические методы оценки функциональных 

свойств кожи, оценка микробиоты кишечника и качества жизни пациентов. 

Результаты. Выявлено улучшение функциональных свойств кожи в области рубцов, улучшение состояния микробиома 

кишечника и повышение показателей качества жизни по шкале ДИКЖ, более выраженное в группах пациентов с формирую-

щимися рубцами по сравнению с группой пациентов со зрелыми рубцами. 

Заключение. Комплексное применение ВИЛТ и пробиотиков эффективно в коррекции преимущественно формирую-

щихся атрофических рубцов постакне у пациентов с кишечным дисбактериозом. 

Ключевые слова: атрофические рубцы; углекислотный лазер, длинноимпульсный неодимовый лазер, фракционный 

аблятивный фототермолиз, гомогенный фототермолиз, лазерная фотодеструкция, микробиом кишечника.

Abstract 
Background. A wide-spread incidence and problems with the correction of post-acne pathological scars have stimulated the 

development of effective techniques with high-intensity laser therapy (HILT) which can accelerate skin microrelief restoration.

Objective: To study a therapeutic effect of combined application of high-intensity laser irradiation  and probiotics in patients with 

atrophic post-acne scars of various ages and with concomitant intestinal dysbacteriosis.

Methods: 58 patients with forming (N=22) and mature (N=36) scars were studied in the selected subgroups of patients 

who had intestinal dysbacteriosis (13 and 18 patients, respectively). Homogeneous photothermolysis with long – pulsed Nd:YAG 

laser  (λ=1.064 μm) beam followed by fractional ablative photothermolysis with CO
2
 laser (λ=10.6 μm) light was used in patients 

with forming  scars, while homogeneous photothermolysis with long-pulsed Nd:YAG laser (λ=1.064 μm) beam and planar laser 

photodestruction with CO
2
 laser (λ=10.6 μm)  light were used in patients with mature scars. The researchers assessed functional 

properties of the skin dermatoscopically ,   intestinal microbiota and patient’s quality of life.

Results: Better functional properties of the skin in scar area, better intestinal microbiome  as well as better quality of life by  DIQL 

scale were more pronounced in the groups of patients with forming scars  as compared  to  the group of patients with mature scars.

Conclusion: A combined approach with  HILT  and probiotics is more effective in  patients  with forming atrophic post-acne scars 

and  intestinal dysbacteriosis.

Key words: atrophic scars, carbon dioxide laser, long-pulsed neodymium laser, fractional ablative photothermolysis, 

homogeneous photothermolysis, laser photodestruction, intestinal microbiome.
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Акне занимает восьмое место в общей структу-

ре болезней и регистрируется у 3.9-9.4% населения 

планеты, преимущественно у подростков и молодых 

людей, частота проявления признаков у которых со-

ставляет 72.3-95.0% [1].

Хроническое воспаление на фоне развития вы-

сыпаний, механические повреждения кожи и экс-

кориации часто приводят к формированию устой-

чивого симптомокомплекса, который Международ-

ный - Альянс по лечению акне (Global Alliance acne 

treatment) объединяет термином «постакне» [2]. Од-

ним из ведущих элементов постакне явл яются руб-

цовые деформации, представленные атрофически-

ми и гипертрофическими рубцами. При этом  более 

чем у 80% пациентов верифицированы формирую-

щиеся атрофические рубцы, которые локализованы 

преимущественно на коже лица.

Значительная распространенность рубцов по-

стакне отрицательно влияет на качество жизни и 

психофизический статус пациентов, снижает уро-

вень их социальной адаптации и самооценки [3]. В 

связи с этим обсуждается вероятная связь тяжелых 

форм акне и его осложнений с нарушениями нерв-

ной регуляции кожи по функциональной оси «мозг 

– кишечник – кожа». Нарушения деятельности ки-

шечника, связанные с изменениями состава его ми-

кробиома, способны усилить воспалительные кож-

ные реакции и развитие атрофических рубцов по-

стакне [4-6].

 Среди различных методов коррекции атрофи-

ческих рубцов выделяют низко- и высокоинтенсив-

ные. Методы первой группы включают микродер-

мабразию, микронидлинг, локальную криотерапию, 

лекарственный ультрафонофорез [7-9]. Вторую 

группу составляют преимущественно неаблятивные 

и аблятивные методики высокоинтенсивной лазе-

ротерапии (ВИЛТ), реализуемые в режиме «сплош-

ного пятна» или фракционного воздействия, а так-

же игольчатый радиоволновый термолифтинг и ин-

тенсивная импульсная фототерапия [10,11]. Неред-

ко для достижения желаемого клинического эффек-

та проводят курсы процедур комбинированными 

методами воздействия с определенными интервала-

ми между ними.

 «Золотым стандартом» коррекции зрелых и фор-

мирующихся атрофических рубцов постакне явля-

ется метод фракционного аблятивого фототермо-

лиза, выполняемый с помощью СО
2
-лазера [12]. Ре-

зультатом фракционного лазерного воздействия яв-

ляется восстановление макрорельефа кожи. За счет 

микрофракций в рубцовой и в окружающей её ин-

тактной ткани в процессе дальнейшей репарации 

кожных покровов постепенно происходит сглажи-

вание границ рубцов, визуально определяется вы-

равнивание «дна». Использование СО
2
-лазера при-

водит к клинически выраженным результатам уже 

после первой процедуры у 50-80% пациентов [13] и 

дальнейшей реорганизации строения рубцов в те-

чение 18 мес от начала лечения [14]. Актуальна раз-

работка эффективных комбинаций углекислотного 

лазера с другими видами: неодимовым, на красите-

лях и др., которые могут помочь значительно сни-

зить риски побочных явлений, участвовать в ре-

структуризации и ускорении реэпителизации. 

Несмотря на широкий арсенал медикамен-

тозных и немедикаментозных методов коррек-

ции рубцов постакне, стандартизованные прото-

колы ведения таких пациентов с учетом клинико-

морфологических характеристик не разработаны. 

Актуален поиск предикторов эффективности раз-

личных методов с учетом ряда базовых механизмов 

патогенеза акне. Восстановление баланса микро-

флоры в органах желудочно-кишечного тракта в со-

четании с традиционной терапией может способ-

ствовать значимому сокращению периода лечения 

акне и косвенно подтвердить связь  развития даль-

нейшего симптомокомплекса постакне с состояни-

ем микробиоты кишечника. Данные вопросы явля-

лись предпосылкой для проведения настоящего ис-

следования.

Цель исследования: изучить эффективность ком-

плексного применения высокоинтенсивной лазеро-

терапии (ВИЛТ) и пробиотиков у пациентов с атро-

фическими рубцами постакне различной давности 

и с сопутствующим кишечным дисбактериозом.

Материалы и методы
В амбулаторных условиях обследовано 58 паци-

ентов (44 женского пола и 14 мужского в возрасте 

от 17 до 40 лет, (медиана 29.6 ± 3.5 года), у которых 

были верифицированы атрофические рубцы по-

стакне различных размеров и глубины, смешанного 

типа с преобладанием округлых и прямоугольных. 

Локализации рубцов: в области лица – у 39 (67%), в 

области лица и спины – у 19 (33%) пациентов. 

Работа выполнена в дизайне проспективного об-

сервационного когортного сравнительного иссле-

дования. В соответствии с требованиями биомеди-

цинской этики на участие в исследовании получе-

но информированное согласие всех обследованных 

Cсылка для цитирования: Курганская И.Г., Ключарева С.В.,Черкашина И.В. Комбинированная высокоинтенсивная лазеро-
терапия в комплексном лечении пациентов с атрофическими рубцами постакне. Кремлевская медицина. Клинический вест-
ник. 2021; 1: 31-36.
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лиц. Протокол исследования одобрен Этическим 

комитетом ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России. 

Критерии включения: возраст пациентов 16–45 

лет; наличие атрофических рубцов, возникших по-

сле разрешения элементов акне; отсутствие проти-

вопоказаний для высокочастотной лазеротерапии; 

добровольное информированное согласие участни-

ков; высокая комплаентность (выполнение назна-

чений врача) пациентов. 

Критерии невключения: прием ретиноидов, а так-

же их недавние (до 1 мес) местные аппликации; ак-

тивные инсоляции; сопутствующие тяжелые сома-

тические и инфекционные заболевания или состоя-

ния; беременность и лактация; злокачественные но-

вообразования; общие противопоказания для физи-

отерапии; другие виды рубцов. 

В зависимости от сроков выделены группы па-

циентов с формирующимися рубцами (1-группа, 

n=22) сроком существования до 1 года и зрелыми 

рубцами (2-я группа, n=36) с периодом формирова-

ния 1.2-4 года. Методом кластерного анализа в каж-

дой из исследованных групп были выделены под-

группы пациентов с кишечным дисбактериозом 

(код по МКБ-Х К63.8) - 1-я подгруппа (n=13) и 2-я 

подгруппа (n=18).

Пациенты обеих групп были обследованы по 

протоколу в соответствии с Федеральными клини-

ческими рекомендациями по ведению пациентов 

с акне [15]. Клинические методы включали оцен-

ку фототипа кожи пациента, формы и количества 

рубцов, их ширины и глубины, наличия гиперемии, 

выраженности субъективных признаков (зуд, болез-

ненность).

Инструментальные методы включали оценку 

функциональных свойств кожи c помощью много-

функционального аппарата для диагностики Aramo 

SG (Южная Корея) (регистрационное удостовере-

ние Росздравнадзора от 12.02.2015 №РЗН 2013/1253) 

по специализированной программе SkinXPPro 

(определение показателей влажности, жирности, 

чувствительности, микрорельефа кожи).

  Микробиологические методы включали опре-

деление микробиоты толстой кишки у пациентов 

обеих групп. Качественную характеристику ми-

крофлоры определяли по содержанию в фекалиях 

Bifidobacterium spp., Lactobacillus spp., Clostridium spp., 

Enterococcus, Escherichia coli типичных, Escherichia 

coli лактозонегативных, Escherichia coli с гемолити-

ческими свойствами, Staphylococcus aureus, дрожже-

подобных грибов рода Candida. 

Протокол высокоинтенсивной лазеротерапии у 

пациентов 1-й группы включал на первом этапе про-

цедуры гомогенного фототермолиза области руб-

цов. Использовали Nd:YAG-лазер Friendly light NEO 

(Aerolase, США, регистрационное удостоверение 

Росздравнадзора от 22.09.2011, № ФСР 2011/11962) 

с длиной волны 1.064 мкм. Плотность энергии излу-

чения составила в среднем 25-40 Дж.·см-2, длитель-

ность импульса 0.6 мс, использован коллимиро-

ванный объектив 6 мм,  частота повторения 1.5 Гц, 

по 1-3 прохода на одну область лечения. Непосред-

ственно после первого этапа проводили фракцион-

ный аблятивный фототермолиз импульсами высо-

коинтенсивного лазерного излучения инфракрас-

ного диапазона (l=10.6 мкм) с максимальной мощ-

ностью 3-5 Вт. Использовали газовый импульсный 

углекислотный лазер АЛМ-30-01 «Л`Мед-1» со ска-

нером для косметологии СК-К-03 (регистрацион-

ное удостоверение Росздравнадзора от 09.09.2014, 

№ФСР 2014/1923). 

У пациентов 2-й группы также выполняли про-

цедуры гомогенного фототермолиза с помощью 

Nd:YAG-лазера, а затем плоскостную фотодеструк-

цию высокоинтенсивным инфракрасным излуче-

нием (λ=10.6 мкм) в аблятивном режиме с макси-

мальной мощностью 3-5 Вт сфокусированным лу-

чом диаметром 0.25-0.5 мм, генерируемым СО 2-ла-

зером. Параметры комбинированной ВИЛТ в обе-

их группах рассчитывали индивидуально в зависи-

мости от фототипа кожи. Продолжительность про-

цедур комбинированной ВИЛТ составила в среднем 

15-20 мин, курс – 3-4 процедуры, проводимых че-

рез 3-4 нед.

В связи с выявленной взаимосвязью степени тя-

жести акне с состоянием микробиоты кишечника и 

преморбидным фоном у пациентов с атрофически-

ми рубцами 1-й подгруппы (n=13) и 2-й подгруп-

пы (n=18) использовали пробиотики (бифидумбак-

терин форте, по 1 порошку утром и вечером, лакто-

фильтрум по 2 таблетки 3 раза в день через 1-1.5 ч 

после еды). Курс терапии составил 1 мес.

Для оценки качества жизни пациентов исполь-

зовали шкалу дерматологического индекса качества 

жизни (ДИКЖ) [16]. Эффективность ВИЛТ оцени-

вали по критериям шкалы субъективной и объек-

тивной оценки рубцов пациентом и наблюдателем 

POSAS (Patient Observer Scar Asessment Scale), моди-

фицированной для данного исследования, которая 

позволяет определить клинические характеристики 

и выраженность вызванного рубцами дискомфорта 

пациента [17].

Статистическую обработку результатов про-

водили с помощью пакета программ SPSS 13.0 for 

Windows. В связи с анормальным распределением 

параметров количественные данные представлены 

в виде медианы (Me). 25- и 75-го нижнего и верх-

него квартиля (Q.5: Q75), качественные призна-

ки представлены в виде абсолютных значений (п) 

и процентной доли (%). Непараметрические мето-

ды применяли для оценки статистической значимо-



34 ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №1, 2021

Оригинальная статья

сти межгрупповых различий для двух несвязанных 

групп, с использованием критерия U-теста Ман-

на -Уитни (Mann-Whitney U Test), Колмогорова - 

Смирнова, Вилкоксона, для сравнения качествен-

ных показателей - критерий Пирсона χ2. Критиче-

ский уровень значимости при проверке статисти-

ческих гипотез в данном исследовании принимали 

равным р<0.05.

Результаты и обсуждение
Под действием ВИЛТ выявлена значимая дина-

мика показателей функциональных свойств кожи 

– повышение ее влажности, сглаживание рельефа, 

тенденция к снижению чувствительности кожи и 

жирности, что, вероятно, может быть связано с ад-

дитивным себорегулирующим лечебным эффектом 

ВИЛТ (табл.1). При этом величины изменений ре-

гистрируемых показателей были более выражены в 

группе пациентов с формирующимися рубцами (1-я 

группа), чем в группе пациентов со зрелыми рубца-

ми (2-я группа) и значимо отличались по динамике 

рельефа кожи (p<0.05). 

У пациентов с кишечным дисбактериозом под 

действием комбинации лазерного излучения высо-

кой интенсивности и курса пробиотиков (1-я и 2-я 

подгруппы) динамика функциональных параме-

тров кожи была также наиболее выражена у пациен-

тов с формирующимися рубцами (1-я подгруппа) по 

сравнению с выборкой пациентов со зрелыми руб-

цами и значимо (p<0.05) отличалась по степени кор-

рекции рельефа. Различия параметров через 3 мес. 

после курса ВИЛТ были также статистически зна-

чимы (p<0.05).

В группах сравнения пациенты отмечали более 

высокие темпы купирования основных симптомов, 

относительно большую степень разрешения визу-

альных и сенсорных проявлений. Пациенты под-

групп сравнения (с кишечным дисбактериозом) 

значительно чаще, чем пациенты групп сравнения 

(39% пациентов, против 17%, χ2=10.55; р=0.002), 

выражали удовлетворенность результатами терапии 

лишь только к 3-й процедуре. После комплексной 

ВИЛТ и курса пробиотиков у пациентов с кишеч-

ным дисбактериозом было выявлено улучшение со-

стояния микробиоты толстой кишки (табл.2). Заре-

гистрировано значимое увеличение концентрации 

Bifidobacterium spp., Lactobacillus spp., наиболее выра-

женное в подгруппе пациентов с формирующимися 

рубцами. В обеих подгруппах к концу курса лечения 

значимо снижалась концентрация патогенных ми-

кроорганизмов Clostridium spp., лактозонегативных и 

гемолитических Escherichia coli, Staphylococcus aureus 

и дрожжеподобных грибов рода Candida. 

Результаты оценки показателей качества жиз-

ни представлены в табл.3. Установлена зависимость 

между сроками существования атрофических руб-

цов и снижением показателей качества жизни, ко-

торые исходно были ниже в подгруппах пациентов 

с формирующими рубцами по всем 6 показателям. 

При повторном опросе (по завершении курса ле-

чения) отмечено повышение показателей качества 

жизни по всем шкалам. Получены достоверные от-

личия до и после лечения у пациентов обеих групп 

сравнения, более выраженные у пациентов с фор-

мирующимися рубцами. В группе пациентов со зре-

лыми рубцами, несмотря на численное снижение 

средних показателей качества жизни, достоверных 

межгрупповых различий по интегральному показа-

телю суммы баллов не получено, что можно объяс-

нить значительными сроками существования руб-

цов и высоким уровнем психофизической адапта-

ции пациентов к их наличию. 

Оценка эффективности ВИЛТ, выполненная по 

шкале POSAS, показала, что у пациентов с форми-

рующимися атрофическими рубцами изменения 

функциональных свойств рубцов были более выра-

жены, чем в группе со зрелыми рубцами. Эффектив-

ность ВИЛТ у пациентов с формирующимися руб-

цами, которую определяли по доле пациентов в об-

следованной выборке, у которых были достигнуты 

Таблица 1
Значения параметров функциональных свойств кожи, усл/ед., Me (25%; 75%)

Показатели

Группы наблюдения (n=58) Подгруппы наблюдения (n=31)

1-я группа (n=22) 2-я группа (n=36) 1-я подгруппа (n=13) 2-я подгруппа (n=18)

до после до после до после до после 

Влажность, усл.ед. 26.5 (23.4; 
28.1)

30 (27.8 
31.9)*

23.2 
(20.7;24.9)

26.6 
(22.6;29.4) *

26.7 
(25.2;28.9)

29.4 
(27.4;30.1)*

23.0 
(21.6;24.7)

26.3 
(22.2;26.2)* 

Жирность, усл.ед. 29.4 
(24.2;30.7)

23.5 (21.2; 
25.4)* 

27.5 (27.3; 
31.1)

25.2 
(24.7;28.9) *#

29.9 (26.7; 
31.1)

24.7 (23.5; 
26.3) *

28.7 
(26.8;30.6)

26.2 
(26.7;30.9) *#

Микрорельеф, 
усл.ед.

28.3 (26.8; 
30.5)

24.5 
(22.3;26.2)* 

20.4 (17.4; 
22.6)

17.3 (15.6; 
20.1) *

27.8 
(26.8;30.5)

23.7 (22.3; 
26.2)*

21.3 
(19.5;22.7)

20.6 (18.8; 
21.2)

Чувствительность, 
усл.ед.

24.2 (21.2; 
26.1)

23.3 (19.5; 
24.2) 

19.3 (17.3; 
21.5)

18.6 
(16.1;19.3) 

25.3 
(21.2;26.1)

24.6 
(22.5;25.2)

21.3 
(19.8;23.7)

20.9 (18.6; 
22.4)

Примечание. * p<0.001 между значениями до и после воздействия; # - межгрупповые различия в группах и подгруппах наблюдения стати-

стически значимы при p < 0.05.
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клиническое улучшение или клиническая ремис-

сия, составила 88%, с зрелыми – 86%. Заключение

Таблица 2
Состав микробиоты кишечника у пациентов с атрофическими рубцами, lg КОЕ/г (M (Q25;Q75)

Микроорганизмы
1-я подгруппа

(n=13) Вероятность 2-я подгруппа
(n=18) Вероятность

до после до после 

Bifidobacterium spp. 5.7 (5.5; 5.9) 6.4 (6.2;6,6) W=-
4.64;р=0.001

5.3
(5.1;5.5)

5.8 
(5.6; 6.0)

W=-
3.55;р=0.001

Lactobacillus spp. 5.0 (4.8; 5.2) 5.4 (5.2;5.6) W=-
4.55;р=0.001

4.7
(4.5; 4.9)

5.0 
(4.8; 5.2)

W=-4.37;р=0.01

Clostridium spp. 0.7 (0.5; 0.9) 0.3 (0.2; 0,4) W=-2.15;р=0.03 0.6
(0.4;.0.5)

0.2 (0.1; 0.3) W=-2.15;р=0.03

Enterococcus 3.9 (3.5; 4.3) 4.1 (3.8;4.4) W=-1.39;р=0.16 3.6
(3.3;3.9)

3.8 
(3.5; 4.1)

W=-0.22;р=0.82

Escherichia coli 
типичные 

0.77 (0.69; 0.84) 0.92 (0.84;0.95) W=-
4.26;р=0.001

0.47
(0.3;0.69)

0.56
(0.49; 0.64)

W=-
4.85;р=0.001

Escherichia coli 
лактозонегативные

1.2 (1.0; 1.4) 1,3 (1.1; 1.5) W=-
3.80;р=0.001

1.4 (1.2; 1.6) 1.5 (1.3; 1.7) W=-
3.32;р=0.001

Escherichia coli 
гемолитические

1.9 (1.7; 2.1) 0,5 (0,3; 0,7) W=0.005;р=1.0 1.8 (1.5;2.1) 0.3 (0.1; 0.5) W=0.002;р=1.0

Staphylococcus aureus 1.0 (0.7; 1.3) 0 W=-1.0;р=0.31 0.8 (0.6;1.0) 0 W=-0.8;р=0.21

Дрожжеподобные 
грибы рода Candida

1.7 (1.3; 2.1) 0 W=-
2.93;р=0.003

1.4 (1.0; 1.8) 0 W=-
2.26;р=0.003

Таблица 3
Показатели качества жизни пациентов с атрофическими рубцами, ДИКЖ, баллы

Показатели 

Группы наблюдения (n=58) Группы наблюдения (n=31)

1-я группа (n=22) 2-я группа (n=36) 1-я подгруппа (n=13) 2-я подгруппа (n=18)

до после до после до после до после 

Симптомы и 
ощущения

1.9±1.2 0.6±0.4* 1.6±0.9 0.9±0.4* 2.1±1.8 1.7±0.7 1.4±0.8 1.0±0.6

Ежедневная 
деятельность

1.7±1.4 0.7±0.6* 1.9±0.8 1.1±0.9 1.9±1.7 1.3±0.6 2.1±0.9 1.5±0.5

Отдых (досуг) 1.5±1.3 0.5±0.6* 1.8±0.8 1.1±0.6 1.6±1.2 1.2±0.7 1.6±0.9 1.6±0.6

Работа и учеба 1.4±0.6 0.4±0.4* 1.7±0.5 0.9±0.4* 1.3±0.9 0.8±0.5 1.6±0.7 1.2±0.6

Межличностные 
отношения

3.2±1.1 0.8±0.6* 2.2±0.8 1.0±0.6* 3.2±1.3 2.5±0.7 2.9±0.9 2.8±0.7

Лечение 1.9±1.2 0.6±0.4* 2.1±0.7 1.1±0.6* 2.1±0.8 1.7±1.1 1.9±0.7 1.5±0.6

Сумма баллов 12.0±1.0 3.7±0.5*# 11.3±1.0 6.1±0.5*# 12.2±1.3 8.0±0.6*# 118±0.6 9.6±0.5#

Примечание. * p<0.001 между значениями до и после воздействия; # - межгрупповые различия в группах и подгруппах наблюдения стати-

стически значимы при p < 0.05.
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Комбинированная ВИЛТ является эффектив-

ным методом коррекции атрофических рубцов 

кожи пациентов с постакне. Она значимо снижа-

ла проявления клинических симптомов: уменьша-

ла размер рубцов, улучшала микро-  и макрорельеф, 

увлажненность кожи, снижала уровень жирности и 

чувствительности кожи. 

Применение фракционных и плоскостных ме-

тодик ВИЛТ способствует формированию еди-

ной оптически ровной поверхности кожи, улучше-

нию макрорельефа кожи в целом. Увеличение ко-

личества коллагеновых и нормализация строения 

эластиновых волокон в области лечебного воздей-

ствия способны улучшать тургор кожи, что приво-

дит к уменьшению субъективных ощущений зуда и 

болезненности. Данные феномены более выраже-

ны у пациентов с исходным кишечным дисбактери-

озом при сочетании ВИЛТ с курсовой коррекцией 

микробиоты кишечника пробиотиками, что связа-

но с увеличением 

Пациенты с формирующимися рубцами по-

стакне отмечали более высокие темпы купирования 

основных симптомов и большую степень разреше-

ния визуальных и сенсорных проявлений заболева-

ния при использовании комплексного лечения. Па-

циенты со зрелыми рубцами отмечали менее выра-

женное улучшение качества жизни. 

Таким образом, комбинированная ВИЛТ угле-

кислотным и длинноимпульсным неодимовым ла-

зерами эффективна у пациентов с атрофическими 

рубцами постакне. Наиболее выраженные лечебные 

эффекты зарегистрированы в группах пациентов с 

формирующимися рубцами по сравнению с груп-

пой пациентов со зрелыми рубцами. В то же вре-

мя наличие симптомокомплекса дисбактериоза ки-

шечника требует коррекции, а применение пробио-

тиков в значительной степени повышает эффектив-

ность терапии и качество жизни пациентов.
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Аннотация
Колонизация дыхательных путей Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) утяжеляет течение муковисцидоза (МВ), 

ухудшает качество жизни и сокращает продолжительность жизни пациентов. Персистенция P. aeruginosa может влиять на 

течение воспалительного процесса в околоносовых пазухах (ОНП). Цель исследования: оценка состояния околоно-

совых пазух у детей разного пола и возраста с муковисцидозом (МВ) на фоне хронической персистенции P. aeruginosa и 

без нее. Материалы и методы. В исследовании приняли участие 104 ребенка с МВ в возрасте от 5 до 17 лет. Диагноз 

МВ ставился на основании положительного потового текста и подтвержденного генотипа МВ. Наблюдаемые дети разде-

лены на две группы по наличию или отсутствию у них персистенции P. aeruginosa. Пациентам обеих групп была выполне-

на компьютерная томография (КТ) околоносовых пазух, результаты проанализированы с использованием модифициро-

ванной шкалы Lund – Mackay, произведено сравнение средних показателей между группами. Результаты. Все пазухи 

были представлены только у 16 (29,1%) из 55 детей I группы и у 11(22.5%) из 49 пациентов II группы, в общем у 27 де-

тей из 104, что составило лишь 25,9%. У большинства детей 54 (51.9%) не были представлены лобные пазухи при на-

личии клиновидных, еще в 3 наблюдениях (2.9%) отсутствовали клиновидные пазухи при наличии лобных. Отсутствие 

both, лобных и клиновидных пазух было выявлено у 20 детей (19.2%). Анализ компьютерных томограмм у детей изучае-

мых групп показал, что состояние ОНП у детей с МВ не зависит от пола и возраста ребенка. При этом, средний балл по 

модифицированной шкале Lund – Mackay у пациентов с хронической колонизацией P. aeruginosa был достоверно выше 

такового у пациентов без высева P. aeruginosa (1.32±0.34 против 1.10±0.46; p<0.05). Вывод. Хроническая персистен-

ция P. aeruginosa существенно ухудшает состояние ОНП у детей с МВЦ, что следует учитывать при формировании прото-

кола лечения и прогнозировании результата. 

Ключевые слова: околоносовые пазухи, хронический синусит, муковисцидоз, дети, Pseudomonas aeruginosa.

Abstract 
Colonization of the respiratory tract with Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) worsens the course of cystic fibrosis (CF), 

reduces the quality of life as well as the life span. Persistent P. aeruginosa may influence inflammatory processes in the paranasal 

sinuses. 

Purpose. To assess the state of paranasal sinuses in children of different age and sex having cystic fibrosis either accompanied 

or not by chronic P. aeruginosa infection.

Methods. A total of 104 children with CF, aged 5 - 17, were enrolled  into the trial. CF diagnosis was put in case of positive sweat 

test and/or confirmed CF genotype. Patients were divided into two groups depending on presence or absence of P. aeruginosa. All 

patients had CT of their paranasal sinuses. The obtained findings were analysed by the modified Lund-Mackay scale. Mean values in 

both groups were compared. Results. Information about all paranasal sinuses was available only in 16 out of 55 children in Group 1 

(29.1%) and in 11 out of 49 children in Group 2 (22.5%); in total, 27 children out of 104 that amounts only to 25.9%. In the majority 

of patients (n 54 - 51.9%) , there were no frontal sinuses, while there were sphenoid sinuses; in three more cases (2.9%), there were 

no sphenoid sinuses while there were frontal ones. Neither sphenoid nor frontal sinuses were registered in 20 (19.2%) children. 

Assessment of CT images in comparing groups did not reveal any correlation between the state of paranasal sinuses and sex or age 

of children. At the same time, the modified Lund-Mackay scale in patients with chronic colonization of P. aeruginosa was significantly 

higher than in patients without P. aeruginosa growth (1.32±0.34 versus 1.10±0.46; p<0.05). Conclusion.  Chronic persistence of P. 
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Одним из проявлений муковисцидоза (МВ) яв-

ляется поражение околоносовых пазух (ОНП), от-

рицательно влияющее на качество жизни ребенка 

[1,2]. Ключевым звеном патогенеза хронического 

риносинусита (ХРС) при МВ является нарушение 

транспорта ионов хлора и бикарбоната через мем-

брану клеток эпителия, нарушение электролитно-

го состава слизи и образование секрета повышен-

ной вязкости. Это приводит к нарушению нор-

мального дренирования ОНП и появлению гипок-

сии в них, развитию вторичной цилиарной диски-

незии. При этом структура и частота биения ресни-

чек при муковисцидозе не нарушены [2,3]. 

Возникший в результате синусит сопрово-

ждается хронической колонизацией патогенной 

микробиоты, включающей Staphylococcus aureus, 

нетипичные формы Haemophilus influenzae и, 

что особенно важно, Pseudomonas aeruginosa (P. 

aeruginosa), которая имеет высокое сродство к 

слизистой оболочке дыхательных путей и также 

вносит свой вклад в нарушение мукоцилиарного 

клиренса (МЦК) [2,3].

Считается, что колонизация дыхательных пу-

тей P. aeruginosa утяжеляет течение муковисци-

доза, ухудшает качество жизни и сокращает про-

должительность жизни пациентов любого воз-

раста [4-6]. 

 Логично предположить, что персистенция P. 

aeruginosa будет влиять на течение воспалитель-

ного процесса в пазухах. Однако специальных 

исследований, посвященных выяснению этого 

влияния у детей, до сих пор не проводилось.

Целью нашей работы была оценка состояния 

околоносовых пазух у детей разного пола и воз-

раста с муковисцидозом на фоне хронической 

персистенции P. aeruginosa и без нее.

Материалы и методы
Пациенты
Исследование проведено в Национальном 

медицинском центре здоровья детей, который 

является одним из головных центров по муко-

висцидозу в РФ.

В исследование включено 104 ребенка с раз-

ными формами МВ в возрасте от 5 до 17 лет, ко-

торые регулярно госпитализировались в Центр 

для наблюдения и коррекции терапии с янва-

ря 2013 г. по январь 2019 г. Диагноз МВ ставился 

на основании положительного потового текста и 

подтвержденного генотипа МВ. 

Наблюдаемые дети разделены на две груп-

пы по наличию или отсутствию персистенции P. 

aeruginosa.

Пациенты, у которых P. aeruginosa высевалась 

как минимум дважды в течение 1 года перед ана-

лизируемой компьютерной томографией (КТ), 

расценивались как имеющие хроническую пер-

систенцию синегнойной палочки. Эти критерии 

косвенно совпадали с критериями хронической 

персистенции M. Ballmann и соавт [7].

В группу сравнения мы включили детей, не 

инфицированных ранее, т. е. у них P. aeruginosa 

никогда в жизни не высевалась в образцах мо-

кроты или в мазках при откашливании.

Критериями исключения из исследования яв-

лялись сведения о высеве P. aeruginosa, но менее 

2 раз за последний год, а также наличие в анам-

незе хирургических вмешательств на ОНП.

Пациентам обеих групп была выполнена КТ 

околоносовых пазух, результаты проанализи-

рованы с использованием модифицированной 

шкалы Lund – Mackay (LM), произведено срав-

нение средних показателей между группами.

Исследование проведено в соответствии с 

Хельсинкской декларацией и одобрено местным 

комитетом по медицинской этике. Письменное 

информированное согласие на проведение ис-

следования было получено от обоих родителей / 

опекунов, а дополнительное согласие было полу-

чено от участника старше 15 лет.

Компьютерная томография
Компьютерная томография ОНП выполня-

лась всем детям согласно принятому в Центре 

протоколу комплексного обследования и дина-

мического наблюдения. Исследование проводи-

лось на станции Discovery 750 HD с использова-

нием педиатрического низкодозного протокола с 

эффективной дозой 0.3 млЗвт. 

Дальнейшая оценка состояния ОНП прово-

дилась путем подсчета баллов с использованием 

шкалы LM для хронического риносинусита. 

Cсылка для цитирования: Русецкий Ю.Ю., Малявина У.С., Чучуева Н.Д., Горинова Ю.В., Симонова О.И., Горбунов С.А. Оцен-
ка состояния околоносовых пазух у детей с муковисцидозом при различном микробиологическом статусе. Кремлевская меди-
цина. Клинический вестник. 2021; 1: 37-43.

aeruginosa considerably worsens the state of paranasal sinuses in children with CF. It should be considered when developing clinical 

protocols and predicting outcomes.

Key words: cystic fibrosis, children, paranasal sinuses, chronic sinusitis, Pseudomonas aeruginosa.
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Согласно этому инструменту сначала по шка-

ле 0 до 2 оценивается каждая из 5 околоносовых 

пазух или групп пазух (верхнечелюстная, клино-

видная и лобная пазухи, передние и задние клет-

ки решетчатого лабиринта) на каждой из сторон. 

Оценка 0 соответствует отсутствию затемнения, 

1 – частичному затемнению и оценка 2 – полно-

му затемнению. Далее отдельным пунктом оце-

нивается состояние остиомеатального комплек-

са (0 – проходим, 1 – частично проходим, 2 – 

блокирован). Таким образом, минимальная сум-

ма баллов 0, максимальная – 12 для каждой сто-

роны и 24 балла в сумме [8-10].

Однако применение классической шкалы LM 

в педиатрической практике может привести к по-

грешности, так как у многих детей в силу возраста 

некоторые пазухи еще отсутствуют и количество 

оцениваемых элементов может быть разным. По-

этому мы применили модифицированную шкалу, 

согласно которой суммарный балл, полученный 

по шкале, делился на количество элементов.

Мы подсчитывали среднее значение баллов 

по каждой группе и сравнивали значения. 

Микробиология
Микробиологическое исследование нижних 

дыхательных путей проводилось во время каж-

дой госпитализации до начала курса антибакте-

риальной терапии. Хроническим высевом счи-

талось обнаружение P. aeruginosa как минимум 

дважды в течение года, предшествующего оцени-

ваемой КТ [7].

Забор материала проводился натощак. Иссле-

довалась откашливаемая мокрота. 

Статистическая обработка
Данные, собранные в настоящем исследова-

нии, были проанализированы с помощью SPSS 

для Windows версии 25. 

Нормальность распределения по группам 

проверялась с помощью анализа описательной 

статистики и теста Шапиро – Уилка. 

Оценка данных по шкале LM была представ-

лена описательной статистикой, такой как сред-

нее значение и стандартное отклонение (SD), 

применялся параметрический t-критерий Стью-

дента для независимых выборок, сопостави-

мость групп по полу сравнивалась с помощью 

z-критерия равенства долей. Критическим уров-

нем значимости считалось p=0.05.

Корреляция между баллом по шкале LM и 

возрастом была исследована с помощью непара-

метрического коэффициента корреляции Спир-

мена. 

Результаты
Всего в исследование было включено 104 ре-

бенка (табл. 1). Группы признаны сопоставимы-

ми по полу (z-критерий равенства долей, p=0,17) 

и возрасту (t-критерий Стьюдента для независи-

мых выборок, p=0.148).

Как и ожидалось, не у всех детей в силу воз-

растных особенностей околоносовые пазухи были 

хорошо развиты (табл. 2). Все пазухи были пред-

ставлены только у 16 (29.1%) из 55 детей 1-й груп-

пы и у 11 (22.5%) из 49 пациентов 2-й группы, в об-

щем у 27 детей из 104, что составило лишь 25.9%. 

У большинства детей – 54 (51,9%) не были 

представлены лобные пазухи при наличии кли-

новидных, еще в 3 наблюдениях (2,9%) отсут-

ствовали клиновидные пазухи при наличии лоб-

ных. И лобные, и клиновидные пазухи отсут-

ствовали у 20 детей (19.2%) (см. табл. 2). Приме-

ры томограмм околоносовых пазух детей с муко-

висцидозом с различной представленностью па-

зух приведены на рис. 1.

Мы проанализировали возможную зависи-

мость состояния ОНП от пола наблюдаемых де-

тей (табл. 3). Выяснилось, что баллы по шкале 

LM у мальчиков и девочек с МВ статистически 

не отличаются, т. е. выраженность изменений в 

ОНП не зависела от пола ребенка.

Далее, мы попытались выявить корреляцию 

между состоянием ОНП и возрастом ребенка. 

Оказалось, что средний балл по шкале LM у детей 

с МВ не зависит от возраста ребенка (коэффици-

ент корреляции Спирмена 0.047 при p-значении 

0.637).

Таблица 1
Характеристика групп детей с МВ, включенных в исследование

Параметр
1-я группа

(ни одного высева 
P. aeruginosa)

2-я группа
(стойкая персистенция 

P. Aeruginosa)
Всего

Число пациентов 55 49 104

Средний возраст, годы (SD) 9.59±3.84 10.79±4.48 10.15±4.18

Мальчики, n (% в группе) 22 (40) 15 (31) 55 (36)

Девочки, n (% в группе) 33 (60) 34 (69) 49 (64)



40 ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №1, 2021

Оригинальная статья

Основной нашей задачей было выявить вли-

яние хронической персистенции P. aeruginosa на 

выраженность воспалительных изменений в око-

лоносовых пазухах.

Оказалось, что средние значения модифи-

цированной шкалы LM статистически значи-

мо (p=0.007) различаются между группами (см. 

табл. 2). 

Таким образом, исследование показало, что со-

стояние околоносовых пазух согласно модифици-

рованной шкале LM у пациентов с хронической 

колонизацией P. aeruginosa было достоверно хуже 

такового у пациентов без высева P. aeruginosa. 

На основании чего можно судить, что перси-

стенция P. aeruginosa существенно ухудшает со-

стояние ОНП у детей с МВ, что следует учиты-

вать при формировании протокола лечения и 

прогнозировании результата?

Обсуждение
Муковисцидоз - тяжелое системное наслед-

ственное заболевание, сопровождающееся нару-

шением функции желудочно-кишечного тракта 

и органов дыхания, являющееся важной медико-

социальной проблемой у детей [1,2].

Ключевым звеном патогенеза при МВ явля-

ется образование густого и вязкого секрета. Со-

бираясь на поверхности слизистой оболочки, он 

нарушает такой важный процесс естественной 

антимикробной защиты, как МЦК, приводит к 

застою слизи и формирует питательную среду для 

патогенных микроорганизмов, среди которых 

Escherichia coli, Burkholderia cepacia, Acinetobacter 

spp., Haemophilus influenzae, Streptococci, анаэро-

бы. Однако наиболее распространенными и во 

многом определяющими течение и прогноз забо-

левания являются S. aureus и P. aeruginosa. 

Считается, что хроническая инфекция P. 

aeruginosa связана с более низким объемом фор-

сированного выдоха за одну секунду в детстве, 

более быстрым снижением объема выдоха, не-

смотря на оптимальное управление дыханием, 

более низким уровнем смертности и более корот-

кой средней выживаемостью [6, 7].

Так, в исследовании T.W. Lee было показано, что 

пациенты с хронической инфекцией P. aeruginosa 

имеют более серьезные жалобы и изменения по 

данным радиологического исследования [5].

На основе генотипирования и фенотипиче-

ской характеристики S.K. Hansen и соавт. иссле-

довали и сравнивали разнообразие популяций P. 

aeruginosa в пазухах и нижних дыхательных пу-

тях. Установлено, что ОНП являются важной ни-

шей для колонизации бактерий у многих паци-

ентов. Авторы предположили, что ОНП служат 

своего рода нишей для адаптированных клонов 

P. aeruginosa, которые в последующем могут рас-

пространяться в легкие [6]. 

O. Ciofu и соавт. сравнивали генетическую од-

нородность штаммов P. aeruginosa в ОНП и в ла-

важе из трансплантированных, ранее не инфи-

цированных легких. Сходство генотипа микро-

организмов подтвердило, что при МВ ОНП стоит 

рассматривать в качестве основного резервуара 

патогенной микрофлоры [11]. Авторы считают, 

что своевременная санация ОНП консервативно 

или хирургически благотворно влияет на течение 

хронического бронхолегочного процесса. 

При этом до сих пор в литературе существу-

ют противоречия в отношении связи патогенной 

микрофлоры и состоянии околоносовых пазух.

Так, в работе M.R. de Freitas и соавт. была 

установлена обратная корреляция, т. е. при более 

тяжелом течении МВ картина в ОНП была более 

благоприятна [12]. J. Rasmussen и соавт. показа-

ли отсутствие взаимосвязи между клиническими 

симптомами, данными КТ-ОНП и бактериаль-

ным составом отделяемого из ОНП [10]. 

Tаблица 2 
КТ -находки у детей с МВ

Параметр
1-я группа

(ни одного высева 
P. aeruginosa)

2-я группа
(стойкая персистенция 

P. аeruginosa)
Всего

CT scan (n) 55 49 104

Все пазухи представлены, N (%) 16 (29.1) 11 (22.5) 27 (25.9)

Не представлены только лобные, N (%) 25 (45.5) 29 (59.2) 54 (51.9)

Не представлены только клиновидны, N (%) 2 (3.6) 1 (2) 3 (2.9)

Не представлены и лобные и клиновидные 
пазухи, N (%)

12 (21.8) 8 (16.3) 20 (19.2)

Модифицированный Lund Mackay score; среднее 
(SD)

1.10±0.46 1.32±0.34 * 1.21±0.42

*p= 0.007 по сравнению с 1-й группой = 0.007.
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Наиболее полно различные аспекты состо-

яния ОНП у детей с МВ представлены в работе 

M.C. Berkhout и соавт. Авторы подробно и мето-

дично проанализировали возможные связи меж-

ду классами мутаций в CFTR гене, симптомами 

риносинусита, нарушением воздушности ОНП 

и микробиологическим составом носоглотки и 

нижних дыхательных путей. Всего в исследова-

ние было включено 58 детей [4].

Отсутствие корреляции между симптомами и 

баллом по шкале LM было выявлено в этой рабо-

те. Авторы также показали зависимость состоя-

ния пазух от типа мутации и не выявили разли-

чия между возрастом и состоянием пазух.

Наше исследование было сужено до изучения 

связи только двух переменных – состояния око-

лоносовых пазух и наличия P. aeruginosa в брон-

хиальном лаваже. В то же время исследование 

включало 104 пациентов, что почти в 2 раза боль-

ше, чем в работе M. C. Berkhout и соавт. [4].

Забор микробиологических образцов из пазух 

у детей довольно травматичен. Поэтому мы вы-

полняли посевы мокроты, исходя из показанного 

во многих статьях представления об идентично-

сти флоры в нижних дыхательных путях и ОНП у 

детей с МВ [6, 13]. 

В представленном нами исследовании мы 

сравнивали состояние околоносовых пазух в 

«полярных» группах – у детей с хронической 

персистенцией P. aeruginosa и детей, у которых 

P. aeruginosa не была документально выявлена ни 

разу в жизни. Мы намерено исключили из иссле-

дования «промежуточные» случаи – детей с ра-

зовым высевом P. aeruginosa и пациентов, у ко-

торых персистенция не была подтверждена, как 

минимум двумя исследованиями за текущий год. 

Наши критерии колонизации соответствовали 

использованным ранее M. Ballmann и соавт. [7]. 

В их работе колонизация P. aeruginosa была опре-

делена как хроническая, когда 50% культур в те-

чение 12 мес должны были быть положительны-

ми. При этом пациентов осматривали регулярно 

от 1 до 4 раз в год [7].

Одним из маркеров тяжести синусита являет-

ся нарушение воздушности околоносовых пазух, 

оцененное по КТ. Общепринятым инструментом 

оценки состояния пазух и выраженности воспа-

ления в них является шкала LM, которая позво-

ляет путем подсчета суммы баллов оценить изме-

нения в ОНП [8]. Данная методика зарекомендо-

вала себя в том числе и при оценке эффективно-

сти лечения с детей с МВ [9].

 
Рис. 1. Типичные томограммы детей с муковисцидозом с неразвитием лобных пазух (А – ребенок 13 лет, коронарная проекция); 
вместе лобных и клиновидных (В – ребенок 10 лет, сагиттальная проекция) пазух.

Таблица 3 
Величина среднего балла по шкале LM у детей с МВ различного пола

Параметр 1-я группа
(ни одного высева P. aeruginosa)

2-я группа
(стойкая персистенция P. Aeruginosa) Всего

Пол м. д. м. д. м. д.

Количество 22 33 15 24 37 67

Lund Mackay score (SD) 1.10 (0.41) 1.11 (0.50) 1.24 (0.39) 1.36 (0.32) 1.16 (0.40) 1.23 (0.43)

p-значение* 0.957 0.293 0.386

* t-критерий Стьюдента для независимых выборок.
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Так, B.A. Do и соавт. использовали эту шка-

лу у детей с МВ, как в стандартном, так и в мо-

дифицированном варианте, для определения 

показаний к хирургическому вмешательству на 

ОНП. Авторы отметили высокую чувствитель-

ность (89.3%) и специфичность (69%) этого ме-

тода оценки ОНП [9]. 

Мы также использовали инструмент LM. Что-

бы избежать ошибок оценки проходимости ости-

омеатального комплекса, мы не включали в ис-

следования детей с послеоперационными изме-

нениями анатомии околоносовых пазух.

Кроме того, при использовании шкалы LM у 

детей необходимо учитывать, что у многих из них 

пазухи еще полностью не развиты. Так, напри-

мер, в нашей выборке все пазухи были представ-

лены только у 16 (29.1%)  из 55 детей 1-й груп-

пы и 11(22.5%) из 49 пациентов 2-й группы, в об-

щем у 27 детей из 104, что составило лишь 25.9%. 

Для точности результатов мы последовали при-

меру M. C. Berkhout и соавт. и применили моди-

фицированную шкалу. Согласно этой методике, 

сначала каждый синоназальный элемент (пазу-

хи и 2 остиометальных комплекса), оценивается 

от 0 до 2 баллов, затем все баллы суммируются, 

далее сумма делится на количество представлен-

ных у ребенка элементов [4].

Результаты нашего исследования показали, 

что состояние пазух не зависит от пола и возрас-

та ребенка. При этом выявлено, что хроническая 

персистенция P. aeruginosa статистически зна-

чимо ухудшает состояние ОНП у детей с МВ по 

данным КТ при оценке по шкале LM. 

Аналогичные результаты, только у взрослых, 

продемонстрированы в ретроспективном иссле-

довании M. Manzini и соавт. [14]. При анализе 

компьютерных томограмм 138 пациентов с МВ 

установлено, что более высокие показатели по 

шкале Lund – Mackay наблюдаются при хрониче-

ской колонизация P. aeruginosa. Однако в тех слу-

чаях, когда авторы выполняли КТ ОНП дважды, 

дальнейшего ухудшения состояния ОНП на фоне 

персистенции P. aeruginosa не отмечалось. 

Эти результаты могут означать, что необхо-

димо обследовать пациентов с тяжелым МВ с P. 

aeruginosa более регулярно или широко на пред-

мет патологии носовых пазух, чем пациентов с 

МВ без P. aeruginosa.

Заключение
Длительная персистенция P. aeruginosa в ды-

хательных путях у детей с муковисцидозом спо-

собствует более тяжелому течению воспалитель-

ного процесса в ОНП по данным компьютерной 

томографии. 
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ОБОСНОВАНИЕ ТЕРМИНА «ГЕМОМИКРОЦИРКУЛЯЦИЯ» ПРИ 
ОПИСАНИИ КРОВОТОКА ПУЛЬПЫ ЗУБА В НОРМЕ, 
ЕГО ИЗМЕНЕНИЙ В ОТВЕТ НА ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
КОМПОЗИЦИОННЫХ ПЛОМБИРОВОЧНЫХ МАТЕРИАЛОВ И 
РАЗВИТИЕ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА

И.О. Походенько-Чудакова*, Г.Г. Чистякова

Белорусский государственный медицинский университет», Минск, Республика Беларусь

Аннотация
Цель работы – на основании анализа научной литературы обосновать применение термина «гемомикроциркуляция» в 

описании кровотока пульпы зуба, как в норме, так и при его функциональных изменениях в ответ на использование компози-

ционных пломбировочных материалов, а также при развитии необратимых процессов в пульпе.

Материалы и методы. Проанализировали источники информации за последние 10 лет, и основополагающие учебни-

ки, руководства, монографии без учета срока давности. Анализ осуществляли при помощи описательного метода.

Результаты. Кровоснабжение пульпы обильное. Сосуды входят в полость зуба через апикальное отверстие, а также ряд 

дополнительных отверстий, локализующихся на разных уровнях корня. Последние представлены 2-3 крупными и 1-3 мелки-

ми артериолами. Кроме того, гемодинамику пульпы обеспечивают 1-2 венулы. В пульпе зуба присутствуют структуры, кон-

тролирующие кровоток. К ним относятся прекапиллярные сфинктеры, артериолярные дуги, венулярные дуги, ряд анастомо-

зов (венуло-венулярные, артериоло-венулярные, артериоло-артериолярные, связывающие сосуды различных каналов кор-

ня зуба). Следует подчеркнуть, что отток жидкости из пульпы кроме артериол и венул обеспечивают и лимфатические сосу-

ды. Лимфатические капилляры располагаются в периферическом и промежуточном слое. Их диаметр составляет 15-50 мкм. 

Заключение. Результаты анализа являются обоснованием для использования термина «гемомикроциркуляция» при 

описании кровотока пульпы зуба в норме, а также при развитии воспаления.

Ключевые слова: гемодинамика; микроциркуляция; кровоток; пульпа зуба; артериолы; венулы; капилляры.

Abstract 
Purpose. After  analyzing available domestic and foreign literature, to  justify the application of  term «hemomicrocirculation» in  

the description of blood flow  in  the tooth  pulp both in normal state  and in  functional changes after using composite filling materials 

as well as in  irreversible processes in the pulp.

Material and methods. The authors have analyzed information sources for the last 10 years as well as basic manuals and 

monographs without any time-limitation period. The descriptive method was used for the analysis.

Results. Blood supply in the pulp is abundant. Blood vessels enter the pulp through   the apical port as well as through several 

additional root apertures which are localized at different root levels. The latter are 2-3 large arterioles and 1-3 small arterioles.  

In addition, 1-2 venules support pulp hemodynamics too. In the tooth pulp, there are structures that regulate blood flow. They are 

precapillary sphincters, arteriolar and venular arches, several anastomoses (venulo-venular, arteriolo-venular, arteriolo-arteriolar 

anastomoses which connect vessels in various root canals). Lymphatic vessels are involved in the fluid  outflow from the pulp too. 

Lymphatic capillaries are located in the  peripheral and intermediate layers . Their diameter is 15-50 microns.

Conclusion. The analysis performed justifies the application of term «hemomicrocirculation» for describing  blood flow in the 

tooth pulp both in healthy state and  in  inflammatory processes .

Key words: hemodynamics, microcirculation, blood flow, tooth pulp, arterioles, venules, capillaries.

BACKGROUNDING OF USING TERM «HEMOMICROCIRCULATION» WHEN 
DESCRIBING BLOOD FLOW IN THE TOOTH PULP IN HEALTHY STATE, 
ITS CHANGES AS A REACTION TO COMPOSITE FILLING MATERIALS AS WELL AS 
IN THE DEVELOPMENT OF PATHOLOGICAL PROCESSES
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Введение. На современном этапе при опреде-

лении влияния патологических процессов (кариес 

и его осложнения, заболевания периодонта) и тех 

или иных пломбировочных материалов на пульпу 

зуба и ее жизнеспособность все чаще используют 

исследование кровотока [1-3]. При этом, как пра-

вило, используют следующие термины: гемодина-

мика, интенсивность кровотока, микроциркуля-

ция и т. д. В тоже время следует подчеркнуть, что 

указанные определения не являются синонимич-

ными, а использование их как синонимов в отдель-

ных ситуациях ведет к «подмене понятий» и фор-

мированию противоречивых мнений.

Гемодинамика представляет собой раздел нау-

ки, исследующий законы движения крови по со-

судистой системе на основе принципов гидроди-

намики для определения причин и механизмов 

движения указанной биологической жидкости в 

сердечно-сосудистой системе [4, 5]. Она также яв-

ляется частью биофизики кровообращения, рас-

сматривающей все физические процессы, проис-

ходящие в системе кровообращения, в том чис-

ле гидродинамических явлений (взаимозависи-

мостью между давлением, трением, вязкостью, 

сопротивлением и скоростью кровотока). Пере-

численные показатели являются важнейшими 

характеристиками функционального состояния 

сердечно-сосудистой системы, исследование ко-

торых имеет как диагностическое значение, так и 

позволяет оценить эффективность примененных 

лечебных мероприятий [4, 6].

С давних времен и до настоящего момента по-

казателем работы системы кровообращения при-

нято считать сердечный выброс (СВ, Q) – объем-

ную скорость кровотока [7, 8].

Оценка жизнеспособности пульпы с помощью 

теплового [1] или электрического тестирования [9, 

10] ее чувствительности является сомнительной 

из-за ее субъективности, так как в действитель-

ности жизнеспособность ткани пульпы зависит от 

кровоснабжения, а не от нервной реакции [11, 12]. 

В связи с чем, методы оценки функционирования 

тканей челюстно-лицевой области, в том числе и 

полости рта связанные с определением наполне-

ния их кислородом, являются наиболее объектив-

ным и информативными [13].

В тоже время в регуляции кровотока в пуль-

пе принимают участие несколько систем. Во-

первых, вазоконстрикторная симпатическая адре-

нергическая, во-вторых, вазодилататорная бета-

адренергическая, в-третьих, вазодилататорная 

симпатическая холинергическая, в-четвертых, ва-

зодилататорная антидромная, в-пятых, вазодила-

таторная аксон-рефлекс. Вопрос контроля пара-

симпатической нервной системы вазодилататор-

ной реакции сосудов пульпы на сегодня оконча-

тельно не решен [14].

Цель работы – на основании анализа научной 

литературы обосновать применение термина «ге-

момикроциркуляция» в описании кровотока пуль-

пы зуба, как в норме, так и при его функциональ-

ных изменениях в ответ на использование компо-

зиционных пломбировочных материалов, а также 

при развитии необратимых процессов в пульпе.

Объекты и методы. Проанализировали источ-

ники информации как периодические за послед-

ние 10 лет, так и базовые учебники, руководства, 

монографии без учета срока давности. Анализ осу-

ществляли при помощи описательного метода.

Результаты. Непосредственный обмен веществ 

между кровью и интерстициальной жидкостью в 

пульпе зуба осуществляется на уровне микроцир-

куляторного русла (МР). Фактически микроцирку-

ляция в пульпарной камере начинается с деления 

артериол. Условно принято считать, что микроцир-

куляторное русло представлено сосудами, диаметр 

которых может составлять менее, чем 200 мкм. К 

ним относятся артериолы, метартериолы, основ-

ной канал, истинные капилляры, венулы, артерио-

ловенулярные анастомозы. Современное понима-

ние микроциркуляция предусматривает три основ-

ные составляющие: 1) движение крови по МР; 2) 

движение лимфы в начальных отделах лимфатиче-

ской системы; 3) циркуляцию интерстициальной 

жидкости [15, 16].

Источники специальной литературы указывают 

на то, что пульпа обильно васкуляризирована [17]. 

На верхней челюсти кровоснабжение осуществля-

ется из внутренней верхнечелюстной артерии (а. 

maxillaris interna) и верхнезадними альвеолярными 

артериями (aa. alveolaris superior et posterior). Трофи-

ка пульпы зубов верхней челюсти происходит через 

дентальные ветви верхней и задней альвеолярных ар-

терий (rami dentalis aa. alveolaris superior et posterior), 

а зубов нижней челюсти – через ветви нижней аль-

веолярной артерии (rami dentalis a. alveolaris inferior). 

Сосуды проникают в пульпу через апикальное и до-

полнительные отверстия корня зуба. При этом они 

представлены: крупными артериолами (2-3) с диа-

метром 50-150 мкм; мелкими артериолами (1-3, в 

отдельных наблюдениях может быть 3-4); венула-

ми (1-2), выходящими через дополнительные отвер-

стия. В стенках артериол гладкие миоциты форми-

руют 2 циркулярных слоя [18, 19]. 

В совокупности все перечисленные сосудистые 

структуры объединены в единую сеть [20, 21], ко-

торая и призвана обеспечивать гемомикроцирку-

ляцию в пульпе.

Основной отличительной особенностью ука-

занного сосудистого русла является малая толщи-
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на их стенок по отношению к просвету [22]. Типич-

ные артерии в пульпе отсутствуют, а имеющиеся 

артериальные сосуды как по структуре, так и раз-

мерам соответствуют артериолам [19]. Изложенное 

дает основание рассматривать кровеносное рус-

ло пульпы как единую микроциркуляторную си-

стему зубодесневого комплекса. Составляющими 

элементами данной системы следует считать: арте-

риолы, прекапиллярные артериолы (метаартерио-

лы), капиллярное сплетение, посткапиллярные ве-

нулы, собирательные венулы, а также крупные ве-

нулы [12, 18]. В тоже время в большинстве наблю-

дений отмечено, что артериолы, локализованные в 

корне зуба, образуют U-образные петли, участвую-

щие в регуляции кровотока [23, 24].

Следующая особенность кровообращения 

пульпы зуба - давление в пульповой камере 20-30 

мм рт. ст. Этот показатель превышает таковые име-

ющие место у других органов и тканей человека. 

Скорость кровотока также представляет собой 

одну из отличительных характеристик. Ее показа-

тель в сосудах пульпы выше при сравнительном со-

поставлении, чем у других органов. Например, в 

артериолах он составляет 0.3-1.0 мм/с, в венулах – 

0.15 мм/с, а в капиллярах – 0.08 мм/с.

В пульпе зуба имеют место структуры корре-

гирующие кровоток: прекапиллярные сфинкте-

ры, артериолярные дуги, венулярные дуги, венуло-

венулярные, артериоло-венулярные, артериоло-

артериолярные анастомозы, а также анастомозы, 

которые связывают сосуды различных корневых 

каналов [23, 25]. 

Прекапиллярные сфинктеры - последние ко-

роткие отделы прекапиллярных артериол. Их су-

жение или расширение определяет число функ-

ционирующих капилляров, а, следовательно, пло-

щадь их обменной поверхности. Сфинктеры функ-

ционируют по системе шлюзов. Если есть потреб-

ность в усилении кровотока, то они открываются, 

а если нет - происходит их вазоконстрикция. Это и 

является особенностью регионарного кровотока в 

пульпе зуба, которая заключена в жестких стенках 

пульпарной камеры. Однако при функциональных 

нарушениях кровоснабжение пульпы зуба не обе-

сточивается, и регуляция кровотока осуществля-

ется посредством артерио-венозных анастомозов, 

осуществляющих шунтирующую функцию [17].

В слое одонтобластов, как и непосредственно 

под ним находится сосудистое сплетение, состоя-

щее из мелких сосудов и капилляров, анастомози-

рующих друг с другом [17, 26]. В коронковой пуль-

пе моляров также имеются анастомозы. Их фор-

мируют сосуды, проникающие туда из корневой 

пульпы каналов зуба. Кроме указанных, в пульпе 

моляров присутствуют артериоловенулярные ана-

стомозы, при участии которых происходит прямое 

шунтирование кровотока [23]. В состоянии покоя 

большая часть анастомозов не функционирует. Од-

нако ситуация начинает резко изменяться при раз-

витии воспаления – функция анастомозов и ее ак-

тивность быстро нарастает с развитием процесса. 

Это объясняется тем, что при перепадах давления 

в пульповой камере кровь «сбрасывается» из арте-

риального русла в венозное. Капилляры перехо-

дят в венулы, выходящие из апекса. Они локали-

зуются ближе к центру пульпы, а артериолы, на-

против, оказываются расположенными по перифе-

рии. Число капилляров определяется количеством 

клеток в каждом конкретном участке, для которых 

они реализуют трофическую функцию. Капилля-

ры, осуществляющие доставку питательных ве-

ществ для клеток, функционируют в соответствии 

с законом гидростатического и осмотического дав-

ления [27]. Питательные вещества направляются 

из кровеносного русла в клетку, а продукты распада 

(шлаки), скапливаются у нее внутри. Это стимули-

рует обмен жидкости между клеткой и капилляром 

за счет увеличения проницаемости. [28].

Кровообращение в сосудах диаметром до 100 

мкм, обеспечивающих процессы обмена веществ 

между кровью и другими тканями организма, име-

нуют микроциркуляцией [1, 29]. При этом микро-

сосудистое русло обладает хорошими как адап-

тационным, так и компенсаторным потенциала-

ми [23]. Ее морфологическую основу составляют: 

множество каналов, по которым осуществляется 

приток крови в отдельные сегменты; активное раз-

витие в них капиллярной сети; присутствие арте-

риовенулярных анастомозов [30]. Последние при-

званы обеспечивать прямое шунтирование тока 

крови. Они отходят от артериол под углом прямым 

углом до их перехода в капиллярную сеть имеют 

вид небольших сосудов, продолжающихся в вену-

лы, диаметр которых составляет примерно 10 мкм. 

Большее число анастомозов располагается в кор-

невой пульпе. Как было отмечено выше, их функ-

циональная активность усиливается при раздраже-

нии пульпы, когда кроме выравнивания давления в 

пульповой камере, они способны «отводить» кро-

воток от участка поражения  воспаления, где нару-

шается микроциркуляция и может возникать тром-

боз, с последующим кровоизлиянием. При разви-

тии пульпита, увеличение проницаемости сосудов 

микроциркуляторного русла ведет к отеку. Отек, в 

свою очередь негативно влияет на вены и лимфа-

тические сосуды, сдавливая их и тем самым нару-

шая отток жидкости. Следствием указанных про-

цессов могут быть некроз и гибель пульпы [24].

Кроме того, в оттоке жидкости из пульпы зуба 

участвуют и лимфатические сосуды [24, 31]. Лим-



47ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №1, 2021

Обоснование термина «гемомикроциркуляция» при описании кровотока пульпы зуба...

фатические капилляры пульпы в начале имеют вид 

«мешкообразных» расширений, диаметр которых 

находится в пределах 15-50 мкм. Они находятся в 

периферическом и промежуточном слоях пульпы. 

Для них характерна тонкая эпителиальная выстил-

ка с широкими межклеточными «щелями», размер 

которых составляет более 1,0 мкм. Следующая осо-

бенность - отсутствие базальной мембраны на зна-

чительном протяжении. При этом эндотелиальные 

клетки «отдают» длинные выросты по направле-

нию к окружающим структурам. В цитоплазме эн-

дотелиоцитов расположено большое число микро-

пиноцитозных пузырьков. Капилляры окружает 

тонкая сетью ретикулярных волокон [19]. Во время 

развития воспаления лимфатический отток интен-

сифицируется. Это проявляется увеличением лим-

фатических капилляров, расширением «щелей» 

между эндотелиальными клетками и уменьшением 

числа микропиноцитозных пузырьков [30].

Функционирование и регуляция микрососуди-

стого русла пульпы зуба осуществляется следую-

щим образом. Через апикальное отверстие корня 

и его добавочные каналы в полость входят толстые 

пучки нервных волокон, как миелиновых, так и 

безмиелиновых. Их число варьирует в пределах от 

200-700 до 1000-2000. Безмиелиновые волокна пре-

обладают их доля составляет 60-80% [22].

Нервные волокна располагаются вместе с арте-

риолами на всем их протяжении, что и составля-

ет основу сосудисто-нервного пучка зуба. В кор-

невой пульпе абсолютное большинство нервных 

волокон присутствует в виде пучков, направляю-

щихся вверх. Они, достигая уровня коронки, рас-

ходятся веерообразно к периферии пульпы, фор-

мируя пучки, для которых характерна сравнитель-

но прямая направленность и постепенное истонче-

ние в сторону дентина [32]. По периферии пульпы, 

а именно, во внутренних участках промежуточного 

слоя, основная часть волокон утрачивает миелино-

вую оболочку, ветвится и сплетается друг с другом. 

При этом одно волокно образует не меньше чем 8 

терминальных ответвлений. Описанная сеть нерв-

ных окончаний представляет собой субодонтобла-

стическое нервное сплетение. От него отходят во-

локна, которые направляются к периферическим 

отделам пульпы, где они соприкасаются с одонто-

бластами. Часть из них завершаются терминальны-

ми ветвлениями на уровне границы пульпы и пре-

дентина (10%), а другая часть проникает в дентин-

ные трубочки [22].

Следует подчеркнуть, что артериолы получают 

более интенсивную вазомоторную иннервацию, 

чем венулы. К вазомоторным нервам относят не-

миелинизированные нервные окончания. Для ин-

нервации артериол пульпы характерно глубокое 

проникновение нервных окончаний в стенку сосу-

да. Это позволяет обеспечивать эффективную ре-

гуляцию кровотока как при физиологических, так 

и при развитии патологических процессов и игра-

ет ведущую роль в обеспечении жизнеспособности 

рассматриваемой структурной единицы, а, следо-

вательно, и зуба в целом [23].

В сосудистой стенке подавляющего числа арте-

риол и отдельных венул гладкие миоциты пребыва-

ют в состоянии постоянного частичного сокраще-

ния, что, как было доказано в эксперименте, опре-

деляет тонус сосудов пульпы зуба [33]. При этом 

сократительная активность мышечных клеток и 

скорость кровотока определяется многими факто-

рами (гормонами, нейромедиаторами, а также ло-

кальными регуляторными молекулами). На арте-

риолах пульпы располагается внушительное чис-

ло терминальных нервных волокон. Симпатиче-

ские адренергические нервные терминали проду-

цируют норадреналин, который связывается с аль-

фа- и бета-адренорецепторами гладких миоцитов. 

Активация альфа-адренорецепторов обеспечивает 

сужение просвета сосудов и, напротив, возбужде-

ние бета-адренорецепторов влечет за собой расши-

рение сосудов. Нейропептид Y, дислоцирующий-

ся вместе с норадреналином, также оказывается 

способным обеспечивать сужение сосудов пульпы. 

В тоже время холинергические нервные волокна 

продуцируют ацетилхолин. Он и располагающийся 

совместно в нервных волокнах вазоактивный ин-

тестинальный полипептид, вызывают расширение 

сосудов. Чувствительные безмиелиновые нервные 

окончания в ответ на раздражение высвобождают 

вещество P и пептид, связанный с кальцитонино-

вым геном, которые способны вызвать расшире-

ние сосудов пульпы зуба – сенсорную вазодилата-

цию, а также увеличить их проницаемость [18, 34].

Под понятием сосудистый тонус, как правило, 

понимают постоянное напряжение стенок крове-

носных сосудов, способное противостоять растя-

жению последних под воздействием давления кро-

ви. Сосудистому тонусу принадлежит основная 

роль в регуляции регионарного кровотока, так как 

именно он определяет размер радиуса сосудов. На 

показатель сосудистого тонуса влияет уровень ак-

тивности отдельных гладкомышечных клеток того 

или иного региона сосудистой сети. Гладкая му-

скулатура сосудистой стенки способна сохранять 

активное напряжение в течение длительного вре-

мени. При этом в абсолютном большинстве сосу-

дов присутствует некоторое количество гладкомы-

шечных клеток пейсмекеров, спонтанно деполя-

ризующихся и возбуждающих прилежащие клет-

ки. В тоже время сокращения клеток пейсмекеров 

находится вне зависимости от иннервации сосу-
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да и имеет место даже при его денервации. Поэто-

му даже пребывая в состоянии покоя, сосудистая 

стенка всегда будет испытывать некоторое напря-

жение - миогенный базальный тонус. Напряжение 

большинства сосудов в покое определяет не только 

базальный тонус. Непосредственное отношение к 

этому имеет сокращение гладкомышечных клеток 

под воздействием сосудосуживающих им пульсов, 

поступающих по системе симпатических нервных 

волокон. Это состояние сосудов именуют тонусом 

покоя [15, 24].

Сосудодвигательные волокна обильно иннер-

вируют мелкие артерии и артериолы. Степень со-

кращения мышц сосудов определяет частота им-

пульсов в эфферентных сосудодвигательных не-

рвах. При отсутствии тонической импульсации по 

сосудосуживающим нервам, вазодилатация огра-

ничивается базальным миогенным тонусом сосу-

дов. Исходя из изложенного очевидно, что резуль-

тирующий сосудистый тонус может быть изменен 

по отношению к тонусу покоя как в сторону вазо-

констрикции, так и в сторону вазодилатации. Гу-

моральную регуляцию процесса представляет мно-

жество биологически активных веществ, способ-

ных путем воздействия на специфические рецеп-

торы мембран эндотелиоцитов и гладких миоцитов 

оказывать влияние на сосудистый тонус и прони-

цаемость стенки сосуда. Эффект воздействия ка-

техоламинов на миоциты сосудистой стенки нахо-

дится в прямой зависимости от количества и соот-

ношения в ней альфа- и бета-адренорецепторов. 

Возбуждение альфа-адренорецепторов вызывает 

вазоконстрикцию, а бета-адренорецепторов - ва-

зодилатацию. Норадреналин действует преиму-

щественно на альфа-адренорецепторы, а адрена-

лин - на альфа- и бета-адренорецепторы. При этом 

следует помнить, что в большинстве сосудов при-

сутствуют оба типа рецепторов. В ситуации преоб-

ладания альфа-адренорецепторов, адреналин вы-

зывает их вазоконстрикцию, а при преобладании 

бета-адренорецепторов происходит дилатация. В 

физиологических концентрациях адреналин вызы-

вает вазодилатацию, а в высоких способен вызвать 

вазоконстрикцию [15, 22].

На тонус сосудов пульпы также способны ока-

зывать воздействие ненейральные механизмы, 

опосредованные следующими биологически ак-

тивными веществами: способствующий расшире-

нию ‒ оксид азота (NO); способствующие сужению 

– эндотелины, вырабатывающиеся эндотелием. 

Одонтобласты коронковой части выделяют оксид 

азота и, таким образом, принимают участие в па-

ракринной регуляции гемодинамики пульпы зуба 

[35]. При развитии воспалительного процесса, вы-

деляются простогландины и брадикинин, вызыва-

ющие расширение сосудов, увеличение их прони-

цаемости и в последующем ведущие к повышению 

гидростатического давления в пульпе зуба [30]. 

Из изложенного очевидно, что иннервация и 

кровоснабжение оказывают определяющее влия-

ние на регуляцию и интенсивность обмена веществ 

в пульпе зуба, что и является основой для обеспе-

чивая способности купировать асептические и ин-

фекционные очаги, инкапсулировать патологиче-

ские участки и образовывать дентинные мостики, 

представляющие собой демаркационную линию 

на границе здоровой и пораженной ткани. Следу-

ет подчеркнуть, что уровень васкуляризации пуль-

пы обеспечивает высокую поглотительную способ-

ность клеток эндотелия сосудов, представляющих 

один из резервных механизмов тканевой защиты, 

являющийся весьма значимым в условиях развития 

и течения воспалительной реакции [36].

Заключение. Изложенный материал убеди-

тельно свидетельствует, что сосудистая сеть пуль-

пы (артериолы, венулы, лимфатические сосуды), 

обеспечивая трофику и интенсивность метаболиз-

ма всех тканей зуба, представляет собой единую 

стройно регулируемую микросистему, паракрин-

ной функционирующу в замкнутом пространстве, 

имеющую определенные отличительные призна-

ки от других сосудистых систем органов и тканей 

человека, что и является объективным обосно-

ванием для использования термина «гемомикро-

циркуляция» в описании кровотока пульпы зуба 

в норме, при его изменениях обусловленных ис-

пользованием композиционных пломбировочных 

материалов, а также при развитии патологических 

процессов.
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Аннотация
Проведен анализ результатов лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) у больных за 6-летний период. Выполняли 

осмотр и ультразвуковое исследование передней брюшной стенки у ранее оперированных пациентов с целью выявления по-

слеоперационных троакарных грыж с учетом двух различных областей передней брюшной стенки (эпигастральной и параум-

биликальной) и применения различных вариантов ушивания троакарных ран при ЛХЭ. Цель исследования: изучить часто-

ту возникновения троакарных грыж передней брюшной стенки в зонах лапаропортов при ЛХЭ в двух различных анатомиче-

ских областях (эпигастральной и параумбиликальной) с учетом различных вариантов ушивания троакарных ран. Матери-
алы и методы. Для выявления частоты возникновения троакарных грыж в различных областях передней стенки живота из-

учены протоколы операций пациентов, оперированных в объеме ЛХЭ. Проведена клиническая и ультразвуковая оценка со-

стояния областей передней брюшной стенки, где находились 10-миллиметровые лапаропорты, в послеоперационном перио-

де (от 8 мес. до 5 лет). В клинике для ушивания троакарных ран использовались: 1) метод «стандартного» ушивания; 2) игла 

Berci; 3) игла Endoclose; 4) устройство для ушивания троакарных ран российского производителя (Esten). Результаты. Полу-

чены данные о наиболее частой локализации троакарных грыж после ЛХЭ в зависимости от места извлечения удаляемого ор-

гана и способа ушивания «основной» троакарной раны. Выводы. Из 403 обследованных пациентов грыжи после ЛХЭ выяв-

лены в 2.7% наблюдений (11 пациентов). В 10 раз чаще грыжи отмечались в параумбиликальной зоне, чем в эпигастральной 

(10 и 1 наблюдение соответственно). Выбор эпигастральной области для основной троакарной раны и применение специаль-

ных устройств для ее ушивания способствуют к снижению частоты грыж после ЛХЭ.

Ключевые слова: троакарная грыжа, поздние раневые осложнения, лапароскопическая холецистэктомия, устройство 

для ушивания троакарных ран.

Abstract 
Outcomes of more than six-year clinical experience in laparoscopic cholecystectomy (LCE) have been analyzed. Patients, who 

had been operated on previously, were examined, and ultrasound examination of their anterior abdominal wall was made to identify 

postoperative “trocar” hernias, taking into account two different zones on the anterior abdominal wall (epigastric and paraumbilical) 

and different modes of suturing trocar wounds in LCE interventions.  Purpose. To study the incidence of «trocar» hernias on the 

anterior abdominal wall in laparoport zones after LCE interventions in two different anatomical zones (epigastric and paraumbilical); 

modes of suturing trocar wounds were taken into account too. Material and methods. To find out the rate of trocar hernias in 

various zones of the abdominal wall, protocols of surgical LCE treatment were analyzed. Clinical and ultrasound assessment of 10mm 

laparoports on the anterior abdominal wall in the postoperative period (from 8 months to 5 years) was made. To suture trocar wounds, 

the following techniques were used: 1) standard suturing; 2) Berci needle; 3) Endoclose needle 4) a suturing device for trocar wounds 

“Esten” manufactured in Russia. Results. The authors have found the most frequent zone for the location of trocar hernias after LCE 

after analyzing the place of removed organ extraction and the mode of suturing the “main” trocar wound. Conclusion. Out of 403 

examined patients, hernias after LCE were revealed in 2.7% of them (11 patients). Hernias in the paraumbilical zone were met 10 

times more frequent than in the epigastric zone (10 and 1 patients, respectively). The choice of epigastric zone for the main trocar 

wound and application of special devices for suturing decrease the incidence of  hernias after LCE.

Key words: trocar hernia, late surgical complications, laparoscopic cholecystectomy, device for suturing trocar wounds
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В настоящее время лапароскопические опе-

рации уверенно занимают лидирующие позиции 

при лечении ряда заболеваний и активно внедря-

ются хирургами в качестве альтернативы лапаро-

томным оперативным вмешательствам. Проблеме 

и профилактике троакарных грыж после лапаро-

скопических вмешательств, в частности после ла-

пароскопической холецистэктомии (ЛХЭ), стали 

уделять определенное внимание как в отечествен-

ной, так и в зарубежной литературе [2-5,10,13]. По 

данным иностранных авторов, первый случай воз-

никновения грыжи при лапароскопической опера-

ции описан в 1968 г. [9]. Следует отметить, что ла-

пароскопической хирургии присущи  особенности, 

которые должны быть учтены в клинической прак-

тике. Определение локализации малоинвазивно-

го доступа, диаметра и конструктивных особен-

ностей используемого троакара, способа ушива-

ния раны, вовлечение жировой ткани между кра-

ями апоневроза, места извлечения удаленного ор-

гана (ткани), изоляция извлекаемого желчного пу-

зыря, контакт с раной желчи и гноя при ЛХЭ име-

ют значение в плане образования ранних и позд-

них осложнений (сером, гематом, инфильтратов, 

грыж) [6,7]. По данным европейских авторов, ча-

стота возникновения троакарных грыж напрямую 

зависит от диаметра троакара. Имеются единич-

ные публикации о случаях возникновения грыж 

в месте стояния 3-х и 5-миллиметрового троака-

ра [11]. Грыжи зарегистрированы в 0.23% случаев в 

месте установки 10-миллиметрового порта, в 1.9% 

- на месте 12-миллиметрового и в 6.3% - на месте 

20-миллиметрового порта [9]. Этими же авторами 

отмечена взаимосвязь увеличения числа грыж до 

12% у больных с повышенной массой тела. Суще-

ствует утвердившееся мнение, что введение троа-

кара под определенным углом уменьшает риск воз-

никновения грыжи в связи с косым ходом раневого 

канала и расположением переднего и заднего лист-

ка влагалища прямой мышцы на различных уров-

нях. Имеются различные мнения по поводу необ-

ходимости ушивания троакарных ран диаметром 5 

мм [10]. Ряд исследователей пришли к выводу об 

отсутствии необходимости ушивания апоневроза, 

тем более у пациентов детского возраста. 

В России опубликованы данные и об использо-

вании атравматической иглы отечественной кон-

струкции для ушивания троакарных лапароскопи-

ческих ран [1]. Авторы по оригинальной методике 

зашивали троакарные раны у 30 пациентов после 

выполнения различных лапароскопических опера-

ций, и они не отмечали ранних и поздних раневых 

осложнений.

Нами во время операций порты диаметром 10 

мм и более ушивались с использованием как «стан-

дартного» способа, так и с помощью специальных 

устройств для ушивания троакарных ран. «Стан-

дартное» ушивание может быть технически труд-

ным, особенно у больных с избыточной массой 

тела, что приводит к недостаточно герметичному 

закрытию дефекта раны. В случае использования 

специальных устройств для ушивания следует ожи-

дать уменьшения рисков раневых осложнений за 

счет визуализации процесса. 

На практике считается, что выбор места троа-

карной раны для извлечения желчного пузыря при 

ЛХЭ является прерогативой оперирующего хирур-

га с учетом потенциально возможных осложнений: 

сером, гематом, нагноений, инфильтратов и позд-

них осложнений в виде грыж. Для уменьшения ри-

ска их возникновения важно оценивать особен-

ности белой линии живота в определенных анато-

мических областях, учитывать диаметр используе-

мого троакара, выбирать способ ушивания, не по-

мещать жировую ткань между краями апоневроза, 

изолировать извлекаемый желчный пузырь от кра-

ев раны, избегать контакта с раной желчи и гноя и 

в целом уменьшать травматичность манипуляций в 

зонах лапаропортов.

Материалы и методы 
Проведен анализ ЛХЭ за 6 -летний период. Из-

учены протоколы операций 1522 пациентов, ко-

торым была выполнена ЛХЭ по срочным и пла-

новым показаниям. Использовались эпигастраль-

ный и умбиликальный лапаропорты для извлече-

ния желчного пузыря. Применены традиционный 

вариант ушивания троакарных ран и их ушивание с 

помощью специальных устройств: иглы Berci, иглы 

Endoclose; устройства для ушивания троакарных 

ран российского производства (Esten).

 Изначально широко использовался «стандарт-

ный» вариант ушивания раны с использованием 

крючков Фарабефа для обнажения апоневроза, за-

жимов Кохера и иглодержателя с атравматическим 

шовным материалом. 

Были также применены и специальные при-

способления для наложения швов на края троа-

карной ран, которые способствуют повышению 

технологичности операции (ускорение хода опе-

рации, снижение травматизации краев раны). Эта 

группа инструментов типа скорняжных игл позво-

ляет полностью контролировать положение сквоз-

ных швов через края брюшной стенки с прямой ви-

зуализацией. 

В зависимости от доступа и способа ушива-

ния пациенты разделены на 4 группы. В 1-й груп-

пе выполнен эпигастральный доступ со «стан-

дартным» ушиванием (72); Во 2-й группе – эпига-

стральный доступ с ушиванием с помощью специ-
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альных средств (131); В 3-й группе - умбиликаль-

ный доступ со «стандартным» ушиванием (146); В 

4-й группе - умбиликальной доступ с ушиванием с 

помощью специальных инструментов (54).

В сроки от 8 мес. до 5 лет после операции 403 

пациентам выполнялось обследование с целью 

выявления послеоперационных грыж. Проведе-

ны осмотр и пальпация передней брюшной стенки 

приглашенных пациентов с выполнением функци-

ональных проб (напряжение передней брюшной 

стенки, в том числе с изменением положения тела, 

кашлевая проба) на предмет выявления дефектов 

брюшной стенки. 

Выполнено ультразвуковое исследование пе-

редней брюшной стенки и зоны троакарной раны 

с помощью ультразвуковых аппаратов MEDISON 

SONOACE X4 и Toshiba Aplio 500.

Результаты и обсуждение
Если ранее нами широко использовался «стан-

дартный» вариант ушивания «основной» раны с 

использованием зажимов Кохера, крючков Фара-

бефа и иглодержателя с атравматическим шовным 

материалом, то появившиеся позже в арсенале хи-

рургического инструментария специальные при-

способления (игла Berci) способствовали повыше-

нию технологичности операции. 

Отмечено, что использование V-образного, 

сквозного, выполненного с ушивающим устрой-

ством шва сокращает время операции за счет ско-

рости его выполнения и снижает травматизацию 

краев раны. 

По данным клинического осмотра и ультра-

звукового мониторинга передней брюшной стен-

ки выявлено образование троакарных грыж в 2.7 

% наблюдений (11 случаев из 403 обследованных). 

Грыжи в умбиликальной области при «стандарт-

ном» ушивании отмечены у 9 пациентов, перенес-

ших ЛХЭ, а при ушивании специальными сред-

ствами - у 1. Грыжа в эпигастральной области при 

использовании «стандартного» метода обнаруже-

на только у 1 пациента грыжа; при использовании 

средств ушивания не выявлено ни одного грыже-

вого образования. Отмечено, что желчный пузырь 

в 79.6 % извлекался в латексном контейнере (320 

наблюдений). 

Собственный опыт применения средств за-

крытия троакарных ран (устройство Berci, Esten, 

Endoclose) позволяет отметить, что наличие кру-

глой связки печени и эффект «тампонирования» 

ею троакарной раны эпигастральной области при 

V-образном шве являются дополнительным анато-

мически преимущественным фактором при выбо-

ре оперативного доступа для извлечения удаленно-

го органа. 

Исследование показало, что в зонах введения 

троакаров диаметром 5 мм в изученной группе па-

циентов послеоперационных грыжевых дефектов 

не выявлено.

Визуальный контроль состояния брюшной по-

лости с целью оценки зон троакарных доступов вы-

полнен в наших наблюдениях при вынужденных 

случаях повторных лапароскопических вмеша-

тельств. Так, эти повторные лапароскопии, выпол-

ненные по необходимости после ЛХЭ, а также для 

этапных лапароскопических санаций по поводу 

деструктивных панкреатитов показали, что в зоне 

этих малых хирургических доступов могут возни-

кать висцероабдоминальные сращения. Отмече-

но, что в большинстве случаев адгезивные процес-

сы имеются в тех случаях, когда брюшина не была 

ушита. На 40 повторных операций в 31 случае име-

лись висцероабдоминальные сращения,  в 28 слу-

чаях была визуализирована не ушитая брюшина. 

В случае отсутствия сращений наблюдалась каче-

ственная перитонизация с отсутствием расхожде-

ния краев брюшины на этих ограниченных участ-

ках хирургического доступа в брюшную полость.

Таким образом, полученные данные свидетель-

ствуют о преимуществах применения специальных 

инструментов для ушивания ран перед «стандарт-

ным» методом в части снижения частоты образо-

вания троакарных грыж. С учетом специфики ра-

невого процесса в области лапаропортов (тканевая 

гипоксия за счет компрессионного воздействия 

гильзы троакара, возможные эффекты от наруше-

ния электроизоляционного слоя инструментов, из-

быточное воздействие на мягкие ткани в условиях 

ограниченной по размеру раны при ее ушивании) 

следует стремиться к минимизации травматизма за 

счет применения специальных устройств и техно-

логии ушивания троакарных ран.

Выводы
1. По сравнению с параумбиликальным досту-

пом, отмечено снижение частоты возникновения 

позднего послеоперационного осложнения - вен-

тральной «троакарной» грыжи при использовании 

эпигастрального доступа как основного, особенно 

с применением специализированных инструмен-

тов для его ушивания.

2. Эпигастральный доступ, который был 

«основным» и использовался для извлечения уда-

ляемого органа, подвергнут анализу в 202 наблю-

дениях. Его ушивали «стандартным» способом в 

72 случаях, при этом грыжа выявлена у 1 пациента 

(1.4%). Ушивание эпигастрального доступа ушит с 

применением специальных инструментов у 131 па-

циента; впоследствии послеоперационных грыж 

не наблюдалось. Параумбиликальный доступ в ка-
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честве «основного» в группе из 199 наблюдений по-

казал следующее:

- в 145 случаях «стандартного» ушивания после-

операционные грыжи сформировались у 9 больных 

(6.1%);

- при ушивании этого доступа специальными 

инструментами из 54 наблюдений грыжа сформи-

ровалась только у 1 пациента (1.8 %). 

3. Сводные данные показали, что в эпига-

стральной области грыжеобразование наблюдает-

ся в 0.5% случаев (1 пациент), а в параумбиликаль-

ной - в 5% (10 случаев).

4. Использование устройств для ушивания тро-

акарных ран целесообразно и удобно. Во всех слу-

чаях, если диаметр троакара 10 мм и более, эти 

устройства могут эффективно применяться.

5. При сравнительном анализе различных ва-

риантов ушивания троакарных ран способ, осно-

ванный на использовании малотравматичных 

устройств, имеет преимущество перед «стандарт-

ным» способом за счет простоты использования, 

надежности и возможности визуального лапаро-

скопического контроля над полнотой и качеством 

ушивания всех слоев брюшной стенки.

6. В случае использования средств ушивания 

уменьшается и риск геморрагических раневых 

осложнений за счет визуализации процесса уши-

вания раны. Отмечено, что иглы для ушивания 

троакарных ран нужно вводить в сомкнутом виде 

без шовного материала. Интраабдоминально за-

хват нити в иглу осуществляется легко, когда она 

вводится с помощью эндозажима в брюшную по-

лость через любой троакар. Если игла с экстракор-

порально зафиксированной нитью, то за счет не-

большого расхождения бранш иглы возникает пре-

пятствие легкому проколу тканей брюшной стен-

ки, что затрудняет ушивание раны.

7. Важным фактором является стоимость спе-

циального инструмента и возможность его много-

разового применения. Экономическое преимуще-

ство перед одноразовым инструментарием отмече-

но при использовании иглы Berci и устройства для 

ушивания троакарных ран (Esten). 

Литература
1. Федоров И. В., Чугунов А. Н., Валиуллин И. Н. Профи-

лактика троакарных осложнений в лапароскопии //Эндоскопи-

ческая хирургия. – 2009. – Т. 15. – №. 6. – С. 54-58. [Fedorov 

I. V., Chugunov A. N., Valiullin I. N. Prevention of trocarcinoma 

complications in laparoscopy // Endoscopic surgery. - 2009. - V. 15. 

- №. 6. - P. 54-58].

2. Абдуллаев Э. Г. и др. Послеоперационные вентральные гры-

жи после лапароскопических вмешательств //Эндоскопическая 

хирургия. – 2001. – №. 4. – С. 11. [Abdullaev E.G. et al. Postoperative 

ventral hernias after laparoscopic interventions // Endoscopic surgery. 

- 2001. - №. 4. - P. 11].

3. Греясов В. И., Ангилов В. А. Профилактика параумби-

ликальных грыж после ЛХЭ //Эндоскопическая хирургия. – 

2004. – №. 1. – С. 43. [Greyasov V. I., Angilov V. A. Prevention of 

paraumbilical hernias after LHE // Endoscopic surgery. - 2004. - №.1. 

- P. 43].

4. Бебуришвили А. Г. и др. Вентральные грыжи после лапа-

роскопической холецистэктомии //Эндоскопическая хирургия. – 

2004. – Т. 10. – №. 1. – С. 20. [Beburishvili A. G. and other Ventral 

hernias after laparoscopic cholecystectomy // Endoscopic surgery. - 

2004. - V. 10. - №.1. - P. 20].

5. Оскретков В. И., Литвинова О. М. Троакарные грыжи пе-

редней брюшной стенки после видеолапароскопических опера-

ций //Герниология. – 2005. – №. 4. – С. 19-21. [Oskretkov V. I., 

Litvinova O. M. Trocar hernias of the anterior abdominal wall after 

video laparoscopic operations // Herniology. - 2005. - №.4. - P. 19-

21].

6. Корейба К. А., Ибатуллин И. А. Топографо-анатомическое 

обоснование введения троакаров при эндоскопических операциях 

в абдоминальной хирургии //Казанский медицинский журнал. – 

2003. – Т. 84. – №. 5. [Koreyba K. A., Ibatullin I. A. Topographic and 

anatomical rationale for the introduction of trocars during endoscopic 

operations in abdominal surgery // Kazan Medical Journal. - 2003. - 

V. 84].

7. Акилов Ф. А., Касумьян С. А., Некрасов А. Ю. Троакарные 

грыжи и методы их профилактики //Эндоскопическая хирургия. 

– 2012. – Т. 18. – №. 5. – С. 23-27. [Akilov F. A., Kasumyan S. 

A., Nekrasov A. Yu. Trocar hernias and methods of their prevention // 

Endoscopic surgery. - 2012. - V. 18. - №.5. - P. 23-27].

8. Di Lorenzo N. et al. Port-site closure: a new problem, an old 

device //JSLS: Journal of the Society of Laparoendoscopic Surgeons. 

– 2002. – V. 6. – №. 2. – P. 181.

9. Bergemann J. L. et al. Omental herniation through a 3-mm 

umbilical trocar site: unmasking a hidden umbilical hernia //Journal 

of Laparoendoscopic & Advanced Surgical Techniques. – 2001. – V. 

11. – №. 3. – P. 171-173. doi: 10.1089/10926420152389332.

10. Chatzipapas I. K., Hart R. J., Magos A. Simple technique for 

rectus sheath closure after laparoscopic surgery using straight needles, 

with review of the literature //Journal of laparoendoscopic & advanced 

surgical techniques. – 1999. – V. 9. – №. 2. – P. 205-209. doi: 

10.1089/lap.1999.9.205.

 11. Christey G. R., Poole G. A simple technique of laparoscopic 

port closure allowing wound extension //Surgical endoscopy. – 2002. 

– V. 16. – №. 4. – P. 696-697. doi: 10.1007/s00464-001-9165-8.

12. Kadar N. et al. Incisional hernias after major laparoscopic 

gynecologic procedures //American journal of obstetrics and gynecology. 

– 1993. – V. 168. – №. 5. – P. 1493-1495. doi: 10.1016/s0002-

9378(11)90787-x.

13. Montz F. J., Holschneider C. H., Munro M. G. Incisional 

hernia following laparoscopy: a survey of the American Association 

of Gynecologic Laparoscopists //1994. – V. 84. – P. 881-881. doi: 

10.1016/s1074-3804(05)80946-6.



55ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №1, 2021

За последние годы в военном здравоохране-

нии (ВЗ) проведен комплекс мероприятий по по-

вышению качества медицинской помощи, ока-

зываемой в профилактических, лечебных и ре-

абилитационных целях в санаторно-курортных 

организациях Министерства обороны Россий-

ской Федерации (СКО МО РФ). Исходя из со-

временных вызовов и угроз, перед военными 

здравницами поставлены новые и важные зада-

чи, связанные в том числе с проведением меди-

цинской и медико-психологической реабилита-

ции (далее – МР и МПР) военнослужащих, чле-

нов их семей и других лиц из числа прикреплен-

ного к ВЗ контингента. Благодаря развитию СКО 

МО РФ и поэтапному улучшению их деятельно-

сти удается добиваться значительных успехов в 

решении этой важной медико-социальной зада-

чи [1]. 
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Аннотация
Сочетание современных медицинских технологий с рациональной фармакотерапией при выполнении мероприятий по 

медицинской и медико-психологической реабилитации является залогом успешного лечения и напрямую влияет на качество 

оказания медицинской помощи. В статье представлены результаты модернизации системы обеспечения лекарственными сред-

ствами и медицинскими изделиями санаторно-курортных организаций Министерства обороны Российской Федерации, про-

веденной в результате ряда научных исследований в 2018–2019 гг. С позиций теории и практики изложены методические 

подходы к разработке норм снабжения медицинским имуществом военных здравниц, приведены их характеристика и первые 

результаты внедрения в практическую деятельность военного здравоохранения.

Ключевые слова: лекарственные средства, санаторно-курортные организации, медицинская помощь, медицинская ре-

абилитация, медико-психологическая реабилитация, нормы снабжения, фармакотерапия.

Abstract 
The combination of modern medical technologies and rational pharmacotherapy in medical  and medico-psychological 

rehabilitation is a key point to successful treatment which directly  affects the quality of medical care. This article presents results 

of  modernization  of   the supply service in the sanatoriums subordinate to the Ministry of Defense of the Russian Federation with 

pharmpreparations and medical equipment. Findings from  several scientific works performed in 2018–2019 were implemented 

during the abovementioned process of  modernization. Methodological approaches- backgrounded with theoretical and practical 

positions- to the development of standards in supplying  medical equipment to military sanatoriums  are outlined in the article. The 

authors also give characteristics of the mentioned approaches and first outcomes of their implementation into  practical  military 

healthcare.

Key words: pharmpreparation, sanatoriums, medical care, medical rehabilitation, medical and psychological rehabilitation, 

standards of supply service, pharmacotherapy.

METHODOLOGY FOR THE SELECTION OF MEDICAL DEVICES AND MEDICINES 
FOR REHABILITATION ACTIVITIES IN MILITARY HEALTH RESORT ORGANIZATIONS

Yu.V. Miroshnichenko1, A.A. Kirsanova2, S.V. Dolgih2, E.O. Rodionov1*, N.L. Kostenko1

1 Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russia,
2General  Military Medical Directorate, Moscow, Russia

E-mail: vmeda_98@mil.ru

Cсылка для цитирования: Мирошниченко Ю.В., Кирсанова А.А., Долгих С.В., Родионов Е.О., Костенко Н.Л. Методология 
выбора медицинских изделий и лекарственных средств для проведения реабилитационных мероприятий в военных санаторно-
курортных организациях. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 1: 55-61.



56 ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №1, 2021

Оригинальная статья

Повышение качества МР и МПР невозможно 

без современных медицинских технологий в соче-

тании с рациональной фармакотерапией и, соот-

ветсвенно, без эффективных и безопасных меди-

цинских изделий (МИ) и лекарственных средств 

(ЛС) [2, 1]. Для решения проблемных вопросов 

по оптимизации обеспечения СКО МО РФ необ-

ходимыми МИ и ЛС по заказу Главного военно-

медицинского упралвения МО РФ в Военно-

медицинской академии им. С.М. Кирова в 2018–

2019 гг. выполнялась научно-исследовательская ра-

бота, в результате которой в практику ВЗ внедрены 

нормы снабжения медицинским имуществом СКО 

МО РФ1 (далее – нормы снабжения) [1, 5]. Важно 

отметить, что предыдущие нормы снабжения раз-

рабатывались более 14 лет назад и к настоящему 

времени перестали соответствовать новому облику 

военных здравниц, не в полной мере обеспечивают 

выполнение лицензионых требований и условий, 

а также решение задач по санаторно-курортному 

обеспечению. К тому же в них не входят ЛС, что 

практически исключает фармакотерапию, как при 

санаторном-курортном лечении, так и при прове-

дении МР в военных здравницах.

Целью настоящего исследования являлось на-

учно обоснованное определение номенклатуры 

МИ и ЛС, предназначенных для проведения МР и 

МПР в СКО МО РФ. 

Материалы и методы
Определение номенклатуры МИ и ЛС, предна-

значенных для проведения МР и МПР в СКО МО 

РФ, было основано на данных о заболеваемости 

пацентов, направленных за последние годы в во-

енные здравницы. По каждой нозологии прово-

дился контент-анализ сведений об эффективности 

и безопасности использования различных МИ и 

ЛС. Материалами исследования являлись законо-

дательные и нормативные правовые акты РФ, фе-

деральных органов исполнительной власти, а так-

же нормативные правовые акты и служебные до-

кументы МО РФ, регламентирующие вопросы 

санаторно-курортного лечения, медицинской по-

мощи, МР и МПР; труды отечественных ученых 

в сфере организации и экономики здравоохране-

ния и фармации (2014–2020 гг.); данные медицин-

ской отчетности и отчетно-заявочных документов 

СКО МО РФ. При проведении исследования ис-

пользовались системный, процессный, ситуаци-

онный, функциональный и комплексный мето-

дологические подходы, реализация которых была 

осуществлена с использованием контент-анализа, 

структурно-функционального, системного, стати-

стического, логического анализов, методов срав-

нения и описания, структурного моделирования.

Экспертами при выполнении работы выступа-

ли главные и ведущие медицинские специалисты 

МО РФ. Для повышения достоверности эксперт-

ных оценок на отдельных этапах к исследованию 

привлекались сотрудники СКО МО РФ и сами па-

циенты, нуждающиеся в МР и МПР.

Результаты и обсуждение
Принятые более 14 лет назад нормы снабжения 

военных здравниц вошли в противоречие не только 

с их современной организационно-штатной струк-

турой (ОШС) и новыми задачами, но и с изменен-

ными подходами к санаторно-курортному обе-

спечению на основе соответствующих порядков и 

стандартов, внедрением в практику инновацион-

ных медицинских методик, расширением возмож-

ностей отечественной медицинской и фармацев-

тической промышленности и т.д. 

Результаты анализа исследований отечествен-

ных ученых в области МР и МПР на базе СКО МО 

РФ показали, что разработка номенклатуры МИ 

и ЛС для включения в нормы снабжения должна 

основываться на опыте работы и специфике каж-

дой военной здравницы [6]. К тому же при выбо-

ре того или иного образца МИ и ЛС следует учи-

тывать то, что третий этап МР, реализуемый в СКО 

МО РФ, является продолжением стационарного 

лечения пациента в военно-медицинской органи-

зации (как правило, в военном госпитале). Кроме 

того, необходимо отметить, что проведение МР и 

МПР в военных здравницах имеет ряд отличитель-

ных особенностей. Так, в СКО МО РФ мероприя-

тия по МР и МПР пациентов проводятся в штат-

ных медицинских подразделениях, а не в специа-

лизированных медицинских отделениях или ор-

ганизациях (центр медицинской реабилитации, 

центр психологической помощи и реабилитации и 

др.), как это встречается в других ведомствах. Та-

кой подход позволяет наиболее эффективно ис-

пользовать уже имеющиеся ресурсы, а также обе-

спечивает максимальную загрузку специалистов и 

оборудования. В этой связи при разработке совре-

менных норм снабжения задача по определению 

номенклатуры ЛС и МИ ставилась таким образом, 

чтобы их номенклатура соответствовала требова-

ниям принятых порядков и стандартов медицин-

ской помощи для профильных отделений или ка-

бинетов (кардиологических, хирургических, эндо-

скопических, психологической разгрузки и др.) и 

одновременно позволяла выполнять на их базе ме-

роприятия по МР.

1 Приказ Министра обороны Российской Федерации от 30 

января 2020 г. № 31 «Об утверждении Норм снабжения меди-

цинским имуществом санаторно-курортных организаций Ми-

нистерства обороны Российской Федерации».
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Детальный анализ ОШС военных здравниц 

и структурно-функциональный анализ их рабо-

ты в рамках проектной деятельности [7] послужи-

ли основой для разделения общей задачи по отбору 

номенклатуры МИ и ЛС на несколько взаимосвя-

занных проектов (рис. 1).

Как видно на рис.1, номенклатура отобранных 

ЛС положена в основу двух впервые разработан-

ных норм снабжения для МР и МПР, а МИ, пред-

назначенные для проведения МР, объединены в 

норме снабжения отделения (кабинета) МР (при 

его наличии в штате, например, военного санато-

рия «Крым»). К тому же номенклатура МИ, преду-

смотренных соответствующими порядками и стан-

дартами медицинской помощи, учтена в ряде норм 

снабжения специализированных отделений (ка-

бинетов) СКО МО РФ. Это позволило исключить 

возможность дублирования норм снабжения, ко-

торое в перспективе может привести к необосно-

ванному завышению потребности в МИ.

Обоснование выбора медицинских изделий для 
МР и МПР
Обеспечение военных здравниц МИ для МР 

напрямую связано с современными принципами 

ее проведения2. Поэтому перед экспертами стоя-

ла непростая задача по распределению МИ, пред-

усмотренных соответствующими порядками, по 

функциональным подразделениям СКО МО РФ. 

Такая необходимость возникла по причине отли-

чия ОШС организаций (подразделений) реабили-

тации в гражданском и военном здравоохранении. 

Например, пациенты на МР проходят обследова-

ние и лечение в штатных подразделениях военного 

санатория (кабинетах невролога, терапевта, ревма-

толога, психолога, мануальной терапии, отделени-

ях лечебной физкультуры, физиотерапевтическом 

и др.), предназначенных прежде всего для основ-

ного контингента направляемого на санаторно-

курортное лечение. В этой связи в разрабатывае-

мых нормах снабжения не должны были дублиро-

ваться аналогичные друг другу МИ, предусмотрен-

ные профильными стандартами оснащения таких 

отделений (кабинетов) и современными требова-

ниями к проведению МР. 

Порядок распределения МИ для МР по функ-

циональным подразделениям СКО МО РФ пред-

ставлен на рис.2.

Решение о включении образцов МИ в нормы 

снабжения принималось с учетом безопасности и 

эффективности медицинских технологий, эконо-

мической целесообразности, надежности и воз-

можности технического обслуживания (ремонта), 

метрологического обеспечения средств измерений, 

унификации по наименованиям в соответствии с 

требованиями по проведению процедур размеще-

ния заказов и закупок материальных средств для 

государственных и муниципальных нужд [8]. 

В результате для проведения МР в СКО МО 

РФ отобрано свыше 50 наименований современ-

ных МИ, большинство из которых распределе-

ны по функциональным подразделениям (аппа-

рат для ультразвуковой диагностики сердца и сосу-

дов, электрокардиограф многоканальный, интер-

претирующий и др.). В норму снабжения отделе-

ния (кабинета) медицинской реабилитации вклю-

чены 30 наименований МИ, большую часть из ко-

торых составляют аппараты и приспособления для 

реабитации пациентов с заболеваниями и травма-

ми позвоночника и таза (стабиплатформа, велотре-

нажер, тредмил и др.), а также аппарат для облег-

чения ходьбы, аппарат для ксенонотерапии и ряд 

предметов санитарно-хозяйственного имущества. 

Следует отметить, что некоторые МИ, вклю-

ченные в нормы снабжения, могут использовать-

ся для реабилитации пациентов, перенесших но-

Рис.1. Порядок отбора номенклатуры МИ и ЛС для МР и МПР в рамках проектной деятельности.

2 Приказ Министерства зравоохранения Российской Фе-

дерации от 29 декабря 2012 г. № 1705н «Об утверждении По-

рядка организации медицинской реабилитации».
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вую коронавирусную инфекцию, вызванную 

COVID-2019 (установка для управляемой нормо-

барической интервальной гипокси- и гиперокси-

ческой терапии с биологической обратной связью 

и барокамера одноместная лечебная двоякого дей-

ствия (гипер-, гипобарическая) с системой управ-

ляемого дыхания и др.). По мнению отечественных 

и зарубежных ученых такие МИ повышают устой-

чивость к недостатку кислорода и улучшают пере-

носимость физических нагрузок за счет временной 

гипоксии [9, 10, 11-15].

Обоснование выбора лекарственных препара-
тов для МР и МПР
Вследствие изменения подходов к санаторно-

курортному обеспечнию выбор ЛС для МР и МПР, 

подлежащих включению в нормы снабжения, осу-

ществлялся на основе данных о текущих и пер-

спективных показателях величины и структуры за-

болеваемости военнослужащих, пенсионеров МО 

РФ, членов их семей и иных контингентов, на-

правляемых на лечение в СКО МО РФ. Исполь-

зование установленных в ВЗ критериев выбора ЛС 

- регистрация в РФ и реальный выпуск промыш-

ленностью, доступность приобретения (не попа-

дают под ограничения, обусловленные стратегией 

импортозамещения); учет возможностей военно-

медицинских и санаторно-курортных организа-

ций, наличие в них соответствующих специалистов 

и образцов медицинского оборудования и техники; 

опыт использования, доказательная база, положи-

тельные рекомендации специалистов и др. - спо-

собствовало предотвращению включения в номен-

клатуру ЛС для МР и МПР малоэффективных и 

слабоизученных препаратов [8, 12]. Более того, эти 

критерии позволили выявить ЛС, закупка которых 

может быть затруднена. 

Количественные показатели ЛС для проведе-

ния МР и МПР определялись на основе данных о 

структуре заболеваемости пациентов, направлен-

ных в военные здравницы, и приводились из рас-

чета, обеспечивающего покрытие потребности 

СКО МО РФ в установленный временной пери-

од (период снабжения) [2, 3]. Благодаря проведен-

ному анализу информации о лекарственной форме 

и дозировке ЛС удалось спрогнозировать потреб-

ность для фармакотерапии рассматриваемых забо-

леваний. Наряду с этим учитывалась информация 

из инструкций по применению ЛС о фармаколо-

гическом действии, показаниях к применению, ре-

жиме дозирования, схеме лечения, курсовой дозе 

[2, 1]. Учитывая особенности ВЗ, преимущество 

отдавалось ЛС отечественного производства. 

Сформированная в результате номенклату-

ра ЛС в новых нормах снабжения представлена 

по международным непатентованным наименова-

ниям в соответствии с анатомо-терапевтическо-

химической (АТХ) классификацией (рис.3). 

Рис. 2. Порядок распределения МИ по функциональным подразделениям СКО МО РФ
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Как показано на рис.3, в номенклатуру ЛС для 

МР в СКО МО РФ включены 22 препарата, боль-

шинство из которых (16 номенклатурных пози-

ций) отобраны в лекарственной форме «таблет-

ки для приема внутрь». Наибольшую долю ЛС для 

проведения МР составляют препараты для лечения 

заболеваний, связанных с нарушением кислотно-

сти (A02). Это объясняется тем, что основные ме-

роприятия при МР после стационарного лечения 

язвенной болезни желудка, дуоденогастрального 

рефлюкса, гастроэзофагеальной рефлюксной бо-

лезни и холецистита в основном сводятся к тера-

пии функциональной диспепсии. Лечение это-

го синдрома требует выполнения терапевтических 

мероприятий с применением прокинетиков и про-

биотиков, М-холинолитиков, альгинатов, желче-

гонных средств и гепатопротекторов, а также ЛС, 

использующихся для коррекции вегетативных на-

рушений.

Важно отметить, что при разработке номенкла-

туры ЛС учитывались также определенные ограни-

чения, связанные прежде всего с фармакотерапией 

хронических заболеваний [2]. Например, в список 

ЛС для МР в СКО МО РФ не вошли препараты ин-

сулина. Это объясняется тем, что при МР больных 

с сахарным диабетом ЛС, как правило, назначают-

ся индивидуально. Несмотря на отсутствие неко-

торых ЛС в норме снабжения, в случае необходи-

мости они могут быть истребованы или закуплены 

для конкретного пациента.

Из числа лекарственных препаратов для кор-

рекции психоэмоционального нарушения (состо-

яния) и других заболеваний нервной системы ото-

браны 11 наименований психолептиков и 6 наи-

менований психоаналептиков, в том числе «суль-

пирид» (N05AL бензамиды), «тофизопам» (N05BA 

производные бензодиазепина), «гидроксизин» 

(N05BB производные дифенилметана), а так-

же «фабомотизол», «аминофенилмасляная кис-

лота» и «бромдигидрохлорфенилбензодиазепин» 

(N05BX прочие анксиолитики). Из группы N05CM 

снотворные и седативные средства в номенклату-

ру вошли ЛС, содержащие траву пустырняка, экс-

тракты корневищ валерианы, листьев мелиссы и 

мяты перечной, а также «ново-пассит». В качестве 

психоаналептиков в перечень вошли «адамантилб

ромфениламин+мезокарб» (N06BA симпатомиме-

тики центрального действия), «кофеин» (N06BC 

производные ксантина), «глицин», «пирацетам» и 

«винпоцетин» (N06BX другие психостимуляторы 

и ноотропные препараты), а также «гинкго двуло-

пастного листьев экстракт» (N06D препараты для 

лечения деменции). 

Для витаминотерапии предусмотре-

ны следующие ЛС: «поливитамины» в ком-

бинациях: «поливитамины+минералы», 

« б е н ф о т и а м и н + п и р и д о к с и н » , 

«магний+пиридоксин» (A11 витамины) и общето-

низирующие «адамантилбромфениламин», «этил-

тиобензимидазол», «экстракт корней женьшеня и 

элеутерококка колючего» (А13 общетонизирую-

щие препараты).

С целью устранения функциональных нару-

шений соматической и вегетативной нервной си-

стемы, улучшения кровообращения и повыше-

ния устойчивости (адаптации) организма к повы-

шенным нагрузкам, стрессорным воздействиям и 

гипоксии в номенклатуру ЛС включены «мельдо-

Рис.3. Номенклатура ЛС для проведения МР и МПР в СКО МО РФ (по группам АТХ-классификации 2-го уровня)

 Примечание: (A02) – Препараты для лечения заболеваний, связанных с нарушением кислотности; (A03) – Препараты для лечения функ-

циональных нарушений ЖКТ; (A05) – Препараты для лечения заболеваний печени и желчевыводящих путей; (A07) – Противодиарейные пре-

параты; (A09) – Препараты, способствующие пищеварению; (A10) – Средства для лечения сахарного диабета; (A11) – Витамины; (А13) – Об-

щетонизирующие препараты; (A16) – Прочие препараты для лечения заболеваний ЖКТ и нарушения обмена веществ; (В01) – Антикоагулян-

ты; (C01) – Препараты для лечения заболеваний сердца; (C03) – Диуретики; (C05) – Ангиопротекторы; (C07) – Бета-адреноблокаторы; (C08) 

– Блокаторы кальциевых каналов; (С09) – Препараты, влияющие на ренин-ангиотензиновую систему; (C10) – Гиполипидемические препа-

раты; (N01) – Анестетики; (N05) – Психолептики; (N06) – Психоаналептики; (N07) – Препараты для лечения заболеваний нервной системы; 

(V03) – Прочие разные препараты.
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ний», «инозин» и «убидекаренон» (С01 препараты 

для лечения заболеваний сердца).

Антидепрессант «флуоксетин» и ЛС, применя-

емые при неврастении, «инозин+никотинамид+р

ибофлавин+янтарная кислота» отобраны экспер-

тами из группы лекарственных препаратов для ле-

чения заболеваний нервной системы (N07). В ка-

честве препаратов выбора для лечения функци-

ональных нарушений и заболеваний желудочно-

кишечного тракта, а также нарушений обмена ве-

ществ (группы A03 и A16) установлены препара-

ты «левокарнитин» (в форме раствора для прие-

ма внутрь и жевательных таблеток) и «белладон-

ны настойка+валерианы лекарственной корне-

вищ с корнями настойка+мяты перечной листьев 

настойка+полыни горькой травы настойка». Кро-

ме того, экспертами отобраны «аскорбиновая 

кислота+рутозид» (C05 ангиопротекторы) и «оме-

га-3 кислот этиловые эфиры» (C10 гиполипидеми-

ческие препараты) [2, 14].

Включение в номенклатуру ЛС медицинских 

газов «ксенон» и «кислород газообразный меди-

цинский» должно обеспечить проведение ксено-

нотерапии, способствующей нормализации сна, 

снятию психоэмоционального напряжения, выве-

дению из депрессии, излечению от мигреней и го-

ловных болей [15].

Заключение
Принятые нормы снабжения СКО МО РФ учи-

тывают изменившуюся за последние годы ОШС 

военных здравниц и задачи, поставленные пе-

ред ними в современных геополитических и 

социально-экономических условиях. Новые нор-

мы снабжения МИ СКО МО РФ в полной мере по-

зволяют:

- обосновать истребование ЛС и МИ СКО МО 

РФ;

- обеспечить рациональное управление ресур-

сами МИ и ЛС; 

- улучшить качество проведения МР и МПР в 

военных здравницах;

- повысить доступность получения медицин-

ской помощи и фармакотерапии и др. 

Сформированные в результате исследования 

нормы снабжения для проведения МР и МПР яв-

ляются правовой основой определения потребно-

сти и истребования МИ и ЛС военными здравни-

цами на ближайшие годы. Кроме того, тенденции 

расширения спектра реабилитационных меропри-

ятий в ВЗ открывают перспективу для последую-

щей модернизации их номенклатуры, выработки 

единых подходов к фармакотерапии военнослужа-

щих при МР и МПР в СКО МО РФ и включения 

ЛС в соответствующие стандарты и клинические 

рекомендации. Немаловажно и проведение иссле-

дований по эффективности ЛС и МИ в реабилита-

ции пациентов, перенесших инфекционные забо-

левания средней и тяжелой формы, в том числе и 

новую коронавирусную инфекцию. 

Таким образом, внедрение норм снабжения 

СКО МО РФ в практическую деятельность ор-

ганов военного управления и военных здрав-

ниц является важным элементом фармацев-

тического сопровождения МР и МПР в СКО 

МО  РФ. 
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Аннотация
Цель исследования: оценка социального функционирования и определение его связи с когнитивными нарушениями 

у больных с непсихотическими депрессивными расстройствами. Материалы и методы. В исследование было включено 

211 пациентов с депрессивными расстройствами (ДР), прошедших психодиагностическое тестирование когнитивных функций 

на программно-аппаратном комплексе МПМ-05, включавшее оценку памяти, внимания, скорости реакции, исполнительных 

функций и мышления. Оценка выраженности депрессии проводилась с помощью шкалы депрессии MADRS. Социальное функ-

ционирование больных с ДР оценивалось с помощью структурированного опросника PSP, отражающего оценку социального 

статуса пациента исследователем, и самоопросника Q-LES-Q-SF, воспроизводящего субъективную удовлетворенность паци-

ента уровнем своего социального функционирования. Результаты. Социальное функционирование у больных с ДР было до-

стоверно снижено по субъективным и объективным оценкам. Степень его нарушения у депрессивных больных зависела от це-

лого ряда факторов, в числе которых социодемографические, клинические и нейрокогнитивные. В ходе терапии антидепрес-

сантами субъективное восприятие социального функционирования больными с непсихотическими ДР улучшалось достовер-

но быстрее и полнее, нежели изменение их объективного социального статуса. Среди когнитивных предикторов восстанов-

ления социального функционирования у пациентов с непсихотическими ДР наибольшее значение имеют высокие показате-

ли когнитивной гибкости.

Ключевые слова: депрессивные расстройства, когнитивные нарушения, социальное функционирование

Abstract 
Purpose. To assess social functioning and its correlation with cognitive impairments in patients with non-psychotic depressive 

disorders (DD). Material and methods. 211 patients with DD were included into the study. Their neurocognitive functions were 

tested at computer complex «MPM-05». The following indexes were tested memory, attention, reaction speed, executive functioning 

and thinking. Depression severity was assessed with MADRS scale. Social functioning was assessed both with  a structured PSP 

questionnaire  which showed patient's social status, as it is assessed by an examiner, and with  Q-LES-Q-SF self-questionnaire  which 

showed patient's subjective satisfaction with the degree of his/her social functioning. Results. Social functioning of patients with 

DD is significantly reduced, as it is showed by subjective and objective examinations. The degree of social functioning disorders   in 

depressed patients depends on several factors, including social, clinical, and neurocognitive ones. Under antidepressant therapy, the 

subjective perception of social functioning in patients with non-psychotic DD improved much faster and more completely, if to compare 

with changes in the objective assessment of their social status. Among cognitive predictors of social recovery of patients with non-

psychotic DD, the most important index is a high level of cognitive flexibility.

Key words: depressive disorders, cognitive impairments, social functioning
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Депрессии являются одной из наиболее ча-

стых причин нарушения социального функциони-

рования (СФ) у лиц с психическими и коморбид-

ными расстройствами за счет частичной или пол-

ной утраты работоспособности, распада семей-

ных и межличностных отношений, снижения по-

вседневной активности, сужения круга интересов 

и ухудшения финансового положения [1]. В связи 
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с этим все более широко при диагностике и лече-

нии депрессивных расстройств (ДР) учитывается 

не только выраженность симптомов расстройства, 

но и уровень СФ больных на всех этапах терапии. 

Степень затруднения СФ учитывается в качестве 

одного из критериев тяжести депрессивного эпи-

зода в МКБ-10, а динамика показателей СФ, наря-

ду с клиническими данными, представляется зна-

чимой для оценки эффективности антидепрессив-

ной терапии [2, 3]. При этом в литературе все чаще 

используются понятия «функциональное восста-

новление», «функциональная ремиссия», опреде-

ляемые как восстановление доболезненного уров-

ня функционирования пациентов в различных со-

циальных сферах [4, 5].

В качестве главных факторов, влияющих на СФ 

пациентов с ДР, рассматриваются такие, как отсут-

ствие остаточной симптоматики, тип личности па-

циента, демографические особенности и условия 

среды, отсутствие нарушений когнитивных функ-

ций  (КФ).

 Влияние нарушений на СФ некоторые иссле-

дователи связывают с выраженной неспособно-

стью пациентов решать ежедневные проблемы, 

что, возможно, обусловлено нарушением исполни-

тельной функции (ИФ), отвечающей за процессы 

постановки целей, планирования, антиципации, 

торможения и контроля действий, гибкой смены 

когнитивных установок, распределени я ресурсов 

внимания [6]. Несмотря на указанные представле-

ния о когнитивных расстройствах при депрессии, в 

настоящее время отсутствует четкое понимание их 

влияния на СФ.

Неясным остается характер динамики СФ и 

КФ при терапии антидепрессантами больных с 

ДР. При этом дискуссионным сохраняется вопрос 

о воздействии антидепрессантов непосредственно 

на механизмы, обеспечивающие СФ, или вторич-

но – при клиническом улучшении состояния боль-

ных и уменьшением выраженности симптомов де-

прессии.

Целью настоящего исследования являлись 

оценка СФ и определение его связи с когнитивны-

ми нарушениями у больных с непсихотическими 

депрессивными расстройствами.

Материалы и методы
В исследование включали взрослых, трудоспо-

собных (возраст от 18 до 60 лет) пациентов обое-

го пола, находившихеся на амбулаторном, полу-

стационарном или стационарном лечении, с пер-

вичным или рекуррентным депрессивными эпи-

зодами без психотических симптомов или с дис-

тимией (определяемыми на основании критери-

ев МКБ-10), давших подписанное информирован-

ное согласие. Критериями невключения/исключе-

ния больных из исследования являлись дебют ДР 

в возрасте старше 50 лет; прием психофармаколо-

гических препаратов, алкоголя или психоактивных 

веществ на момент обследования; наличие психо-

тической симптоматики и признаков биполярного 

аффективного расстройства, а также расстройств 

шизофренического спектра; наличие психических 

и поведенческих расстройств, связанных с употре-

блением психоактивных веществ; наличие острых 

либо обострения хронических неврологических и 

соматических заболеваний ; наличие инвалидно-

сти, беременности и лактации.

Исходная выраженность депрессивной симпто-

матики, а также ее динамика на 4-й и 12-й неде-

ле антидепрессивной терапии оценивалась с по-

мощью шкалы депрессии Монтгомери - Асберг 

(MADRS) [7]. 

Для оценки СФ пациентов с ДР использовали: 

сокращенный вариант шкалы удовлетворенности 

жизнью (Quality of Life Enjoyment and Satisfaction 

Questionnaire Short-Form, Q-LES-Q-SF) [8], отра-

жающей субъективную оценку пациентами своей 

социальной активности; шкалу социально ориен-

тированного и СФ (Personal and Social Performance 

Scale, PSP) [9], позволяющую объективно оценить 

уровень СФ и способность к самообслуживанию 

пациентов с психическими расстройствами.

Оценка когнитивных функций пациен-

тов с ДР осуществлялась с помощью аппаратно-

программного психодиагностического комплек-

са «Мультипсихометр-05». Психодиагностическая 

батарея включала тестирование кратковременной 

памяти (вербальной – запоминание слов и образ-

ной – запоминание эмоционально нейтральных 

лиц), внимания (избирательности – корректурная 

проба с кольцами Ландольта и распределения – от-

ыскивание чисел по таблице Шульте), скорости ре-

акции (простая зрительно-моторная реакция), ис-

полнительных функций , включая оперативную па-

мять (арифметический счет), сдерживающий кон-

троль (парадигма «go/no-go» – в тесте частичного 

выбора среди трех равновероятных цветовых сиг-

налов «Функциональная подвижность нервных 

процессов», парадигма «стоп-сигнал» – реакция на 

движущиеся объекты в тесте «Баланс нервных про-

цессов») и когнитивную гибкость (бинарный цве-

товой выбор по признаку тождества/различия вы-

бора в тесте «Динамичность нервных процессов», 

а также модифицированный тест Струпа), испол-

нительных функций в условиях эмоционального 

напряжения в «Стресс-тесте», а также понятийно-

логического мышления (исключение слова).

Математико-статистическая обработка полу-

ченных результатов осуществлялась с использо-
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ванием компьютерных программ Microsoft Excel, 

MedCalc и SPSS и включала разнообразные методы 

описательной статистики, сравнения выборок (па-

раметрические и непараметрические критерии), 

поиска связей между переменными (корреляцион-

ный анализ), поиска предикторов (множественной 

линейной регрессии). При этом уровень значимо-

сти статистических критериев оценивался по ве-

роятности ошибки первого рода и соответствовал 

0.05, а уровень мощности – по разнице (1 – вероят-

ность ошибки второго рода), которая соответство-

вала не менее 0.8.

Для контроля показателей когнитивных функ-

ций исследуемых пациентов была набрана сопо-

ставимая по среднему возрасту и половому составу 

группа здоровых добровольцев в составе 131 чело-

века, прошедшего психодиагностическое обследо-

вание. В качестве контроля уровня СФ была набра-

на группа из 72 психически здоровых лиц трудо-

способного возраста, также сопоставимая по сред-

нему возрасту и половому составу с основной вы-

боркой. Абсолютные показатели тестовых методик 

и шкал, определенные у участников контрольных 

групп, были ранжированы по квантилям на сред-

ние, выше или ниже среднего, высокие или низ-

кие.

Результаты
В исследование было включено 211 пациен-

тов с непсихотическими ДР. В выборке существен-

но преобладали лица женского пола – 168 женщин 

(79.6%) против 43 мужчин (20.4%). Средний воз-

раст исследуемых больных составил 31.4±7.7 года. 

Большинство пациентов (180 человек – 85.3%) 

имели высшее образование или являлись студен-

тами высших учебных заведений . В браке состоя-

ли только 72 пациента (34.2%). На момент обраще-

ния профессионально были заняты 112 пациентов 

(53.1%). В исследуемую выборку вошло 100 пациен-

тов с первичным депрессивным эпизодом, что со-

ставило 47% от общего числа больных, 72 (34%) – с 

диагнозом рекуррентного ДР и 39 пациентов (19%) 

с хроническими ДР, включая дистимию. Средний 

возраст дебюта аффективного заболевания соста-

вил 27±6.75 года, средняя длительность заболева-

ния- 52.4±27.5 мес. Средний общий балл по шкале 

MADRS в изучаемой выборке составил 25±5.8

При анализе исходных средних показателей 

СФ во всей выборке пациентов было показано, что 

ДР оказывает существенное негативное влияние на 

его уровень. Описанное негативное воздействие в 

равной мере выявлялось как при самооценке паци-

ентом своего благополучия, так и при объективной 

оценке исследователем. Общие баллы обеих шкал 

- Q-LES-Q-SF (34.3±5.6) и PSP (59.2±7.2) у паци-

ентов с депрессией были достоверно ниже, чем у 

участников группы контроля (53.9±7.8 по шкале 

Q-LES-Q-SF, 78.4±7.5 по шкале PSP), сопостави-

мой по основным социодемографическим параме-

трам.

Все пациенты с ДР субъективно оценивали уро-

вень своего СФ как низкий. Подобная оценка в це-

лом соотносилась с результатами шкалы PSP, по 

данным которой 4 пациента (1.9%) были описа-

ны, как имеющие уровень СФ ниже среднего, что 

нельзя трактовать как наличие статистически зна-

чимых отличий.

При оценке корреляции между показателями 

двух шкал было выявлено, что они достоверно кор-

релируют (коэффициент Пирсона r=0.383, р=0.003 

и коэффициент Спирмена rho=0.326, р=0.012), од-

нако уровень корреляции как по Пирсону, так и 

по Спирмену следует квалифицировать как сла-

бый (<0.5). По-видимому, слабая корреляция объ-

ясняется тем, что, несмотря на общность предмета 

оценки (СФ), имелись определенные расхождения 

между объективным и субъективным подходами. 

Так, шкала PSP, являясь объективным инструмен-

том, отражала оценку фактического уровня функ-

ционирования больных с акцентом на формальные 

аспекты (наличие работы, учебы, социальных от-

ношений), в то время как Q-LES-Q-SF в большей 

степени отражала субъективную удовлетворен-

ность пациента собственным функционировани-

ем, качеством социальной жизни. Например, на-

личие трудовой занятости на момент обследования 

однозначно повышало балл шкалы PSP, в то вре-

мя как пациент мог быть неудовлетворен своей ра-

ботой и субъективно оценить этот показатель низ-

ко. В итоге у ряда больных с ДР выявлялись рас-

хождения между объективной оценкой их социаль-

ного статуса и субъективной удовлетворенностью 

им. Слабый уровень корреляции тем самым высту-

пает в качестве обоснования использования обеих 

методик (объективной и субъективной) при оцен-

ке СФ пациентов с ДР. 

При дальнейшем анализе отличия между ме-

тодами оценки СФ становятся еще более очевид-

ными (табл.1). Так, было выявлено статистически 

достоверное различие между оценками СФ у па-

циентов с ДР в зависимости от уровня образова-

ния по данным шкалы Q-LES-Q-SF, но не шка-

лы PSP. Лица с полным и неполным высшим обра-

зованием оценивали уровень своего СФ в депрес-

сии достоверно ниже (p=0,004), чем пациенты со 

средним или средним специальным образовани-

ем. По-видимому, полученный результат отража-

ет повышенную требовательность к своему уров-

ню функционирования у лиц с более высоким об-

разованием. В отношении трудового статуса были 
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получены противоположные результаты – субъ-

ективное восприятие собственного СФ достовер-

но не зависело от того, работает пациент или нет. 

В свою очередь, по данным PSP отличия СФ в за-

висимости от трудового статуса были наиболее до-

стоверными (p<0.001), при этом уровень функци-

онирования неработающих индивидов был зако-

номерно ниже. Полученный результат соотносит-

Таблица 1
Сравнение исходных показателей СФ в разных группах пациентов с ДР

Параметры
Q-LES-Q-SF PSP

М±СКО p* М±СКО p*

Пол Мужчины 34.9±5.1 0,634 57.2±6.7 0.183

Женщины 34.1±5.7 59.8±7.3

Возраст 18-26 лет 34.3±4.7 0,649 58.3±6.9 0.055

27-35 лет 33.0±4.2 56.5±4.6

36-57 лет 35.2±7.2 62.2±8.3

Образование Среднее и специальное 38.4±4.4 0,004 60.0±7.6 0.747

Полное и неполное высшее 33.4±5.4 59.1±7.2

Семейное положение Одинокие 34.1±5.4 0,882 58.7±7.4 0.467

Семейные 34.6±6.0 60.6±6.8

Трудовая занятость Нет 33.2±4.6 0,238 55.1±5.9 <0.001

Да 35.3±6.2 63.0±6.2

Диагноз ДЭ 34.2±5.3 0,968 58.8±6.0 0.054

РДР 34.4±5.9 61.4±7.7

ХДР 34.1±5.9 53.8±6.8

Возраст начала ДР  22 лет 34.3±4.9 0,111 57.9±7.3 0.529

23-30 лет 33.1±5.1 59.6±7.1

31 года 37.0±6.9 60.5±7.6

Длительность ДР  7 мес 34.5±5.4 0,950 59.4±5.9 0.080

8-48 мес 33.8±4.8 55.5±7.4

5 лет 34.4±6.3 61.2±7.9

Число эпизодов 1 34.3±5.2 0.432 58.5±6.0 0,580

2 35.2±6.3 59.3±8.0

3 и более 33.0±5.3 60.8±8.8

Длительность эпизода  4 мес 34.5±5.9 0.904 61.2±7.2 0.006
1-3: 0.005#

5-7 мес 34.7±5.1 58.3±5.2

8 мес 33.3±5.2 53.3±5.8

Синдромальный вариант депрессии Апатический 37.8±5.2 0.364 56.3±3.7 0.512

Астенический 35.0±4.5 56.5±7.4

Атипичный 35.6±5.7 61.9±6.9

Тоскливый 34.2±6.2 59.7±7.2

Тревожный 32.1±4.8 58.1±8.0

MADRS общий балл 22 35.2±5.3 0.523 59.8±6.8 0.536

23-27 33.8±5.2 60.1±7.5

28 и более 33.7±6.2 57.9±7.6

Примечание – * значимость различий между группами; # значимость попарного сравнения с учетом поправки Бонферрони.
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ся с данными зарубежных исследований, в кото-

рых трудовой статус оценивается в качестве одного 

из важнейших предикторов СФ больных с депрес-

сивными расстройствами [10]. Прочие социально-

демографические параметры (пол, возраст, семей-

ное положение) не оказывали существенного вли-

яния на уровень СФ.

Заслуживающим внимания результатом явля-

ется малое число отличий по уровню СФ в зави-

симости от клинических особенностей депрессив-

ного эпизода. Так, субъективное восприятие соб-

ственного СФ по данным шкалы Q-LES-Q-SF не 

обнаруживало достоверных отличий в зависимости 

от нозологического диагноза, синдромальной кар-

тины аффективного эпизода, времени его дебюта, 

длительности или формальной тяжести согласно 

MADRS. В свою очередь, по данным PSP уровень 

СФ был достоверно ниже у пациентов с длительно 

протекающим депрессивным эпизодом (p=0.005 

после поправки Бонферрони). Кроме того, хуже 

СФ было у пациентов с хронической депрессией 

(отличие на уровне тенденции, p=0.054). Особого 

обсуждения заслуживает отсутствие достоверных 

отличий по уровню СФ (по обеим шкалам) в зави-

симости от тяжести депрессии по шкале MADRS. 

Данный результат, согласуясь с мнением некото-

рых исследователей [11], ставит под сомнение на-

личие прямой связи между уровнем СФ и тяжестью 

депрессии, а также заставляет искать другие факто-

ры, ответственные за нарушение СФ, в том числе 

нейрокогнитивные.

Выявленные отличия находят свое подтверж-

дение при проведении корреляционного анали-

за между баллами опросников СФ и основными 

социо-демографическими и клиническими па-

раметрами (табл.2). Так, уровень образования де-

Таблица 2
Парные корреляции между исходными показателями шкал СФ и клинико-демографическими характеристиками паци-

ентов с ДР

Показатели тестов
Коэффициенты корреляции Спирмена

Q-LES-Q-SF PSP

Пол -0.063 0.175

Возраст 0.078 0.286*

Образование -0.382** -0.042

Семейное положение 0.02 0.095

Трудовая занятость 0.155 0.542**

Диагноз 0.022 -0.045

Возраст начала ДР 0.059 0.162

Длительность ДР -0.107 0.115

Число эпизодов -0.069 0.132

Длительность эпизода -0.166 -0.353**

Синдромальный вариант депрессии -0.260* -0.03

MADRS общий балл -0.21 -0.109

MADRS объективные (видимые) признаки подавленности -0.168 -0.075

MADRS субъективные признаки подавленности -0.211 -0.04

MADRS внутреннее напряжение -0.262* -0.402**

MADRS недостаточный сон 0.091 -0.056

MADRS снижение аппетита 0.093 -0.017

MADRS нарушение концентрации внимания -0.172 -0.159

MADRS апатия -0.122 -0.067

MADRS утрата способности чувствовать -0.196 -0.146

MADRS пессимистические мысли -0.174 0.037

MADRS суицидальны е мысли -0.119 -0.034

Примечание – ** корреляция значима на уровне <0,01 (двухсторонняя), * корреляция значима на уровне <0,05 (двухсторонняя).
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монстрирует отрицательную и слабую, но стати-

стически достоверную корреляцию с результата-

ми Q-LES-Q-SF, а трудовой статус- положитель-

ную статистически достоверную корреляцию сред-

ней степени с результатами PSP. Также PSP демон-

стрирует слабую, однако достоверную корреляцию 

с возрастом, что может отражать более выраженное 

влияние депрессии на СФ лиц младшего возраста.

Длительность депрессивного эпизода законо-

мерным образом обнаруживала слабую отрица-

тельную корреляцию с результатами PSP. Наличие 

слабой отрицательной статистически достоверной 

корреляции баллов Q-LES-Q-SF с синдромальным 

вариантом депрессивного синдрома отражает ухуд-

шение СФ в ряду от апатической до тревожной де-

прессии. Кроме того, были выявлены также опре-

деленные корреляции между СФ и клиническими 

параметрами. Внутреннее напряжение было един-

ственным отдельным симптомом шкалы MADRS, 

который обнаруживал слабую отрицательную кор-

реляцию с результатами как Q-LES-Q-SF, так и 

PSP, подтверждая негативное влияние внутренне-

го напряжения на СФ.

При корреляционном анализе взаимосвязи 

между исходными показателями когнитивных и 

социальных функций было выявлено несколько 

слабых корреляций. Так, в методике «стоп-сигнал» 

(БНП) показатель возбуждения демонстрировал 

статистически достоверную слабую отрицатель-

ную корреляцию как с результатами Q-LES-Q-

SF (rho=-0.338, p<0.05), так и с результатами PSP 

(rho=-0.314, p<0.05). Также было выявлено нали-

чие слабой отрицательной корреляции левополу-

шарного доминирования в тесте Струпа с показа-

телями шкалы PSP (rho=-0.291, p<0.05). Заслужи-

вает упоминания, что оба показателя, демонстри-

ровавших корреляцию с СФ, относились к испол-

нительным функциям. 

С учетом выявленных корреляций была пред-

принята дополнительная попытка ответить на во-

прос, что больше влияет на СФ пациентов с ДР, с 

помощью модели множественной линейной ре-

грессии. В данную модель в качестве потенциаль-

ных предикторов были включены следующие фак-

торы: пол, возраст, уровень образования, семей-

ное положение, трудовая занятость, возраст начала 

ДР, длительность ДР, диагноз, синдромальный ва-

риант депрессии, число эпизодов, продолжитель-

ность эпизода, исходные общий балл и отдельные 

пункты MADRS, а также все показатели когнитив-

ных тестов.  

Как показал анализ, предикторы СФ по шка-

лам Q-LES-Q-SF и PSP оказались различными 

(табл.3). 

Субъективная оценка СФ у пациентов с ДР за-

висела от уровня образования, варианта депрес-

сивного синдрома и некоторых когнитивных па-

раметров. Более низкой субъективной оценке спо-

собствовали: более высокий уровень образования, 

тревожный вариант депрессивного синдрома, бо-

лее высокий уровень возбуждения при реакции на 

движущийся объект (БНП) и худшие показатели 

понятийно-логического мышления. 

Объективный социальный статус больных с 

ДР, оцениваемый по шкале PSP, во многом предо-

пределялся характеристиками ДР и когнитивно-

го функционирования. Снижению объективной 

оценки социального статуса способствовали: выра-

женное внутреннее напряжение по шкале MADRS, 

большая длительность депрессивного эпизода, от-

сутствие трудовой занятости, низкая способность к 

освоению нового навыка («Динамичность») и низ-

кая скорость распределения внимания («Отыски-

вание чисел»). 

Таблица 3
Предикторы исходных показателей СФ у пациентов с ДР

Зависимый 
показатель Предиктор Коэффициент Значимость Важность

Q-LES-Q-SF Среднее образование 5.23 0.001 0.287

Синдром тревожной депрессии -3.129 0.017 0.146

Исключение слова точность 1.399 0.021 0.134

БНП возбуждение -1.449 0.03 0.119

PSP MADRS внутреннее напряжение -4.865 <0.001 0.33

Трудовая занятость -5.744 <0.001 0.268

Динамичность динамичность 4.551 0.017 0.089

Длительность эпизода -0.179 0.017 0.089

Отыскивание чисел скорость 2.28 0.024 0.08
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Обобщая полученные данные, следует подчер-

кнуть, что СФ и его нарушение у больных с ДР яв-

ляется сложным конструктом, на который оказы-

вают влияние различные факторы, в числе кото-

рых социо-демографические, клинические и ней-

рокогнитивные. Данное утверждение доказывает-

ся тем, что предикторами результативности оценок 

по шкалам Q-LES-Q-SF и PSP оказались показате-

ли из всех описанных выше групп параметров.

Также упоминания заслуживает тот факт, что 

на момент включения в исследование не было про-

демонстрировано явной взаимосвязи уровня СФ с 

основными клиническими параметрами, которые 

учитываются при установлении диагноза и подбо-

ре лекарственной терапии, – нозологическим диа-

гнозом и формальной тяжестью депрессии. В свя-

зи с этим проблема сниженного уровня СФ заслу-

живает дополнительного внимания и оценки как в 

рутинной клинической практике, так и при выпол-

нении исследований.

Оценка динамики СФ у пациентов с ДР в ходе ан-
тидепрессивной терапии
При анализе динамики улучшения СФ на фоне 

антидепрессивной терапии было установлено, что 

уже к 4-й неделе произошло статистически досто-

верное улучшение как по данным шкалы Q-LES-Q-

SF, так и по данным шкалы PSP, что является без-

условным доказательством положительного вли-

яния антидепрессивной терапии на социальный 

статус больных с ДР. Тем не менее было также уста-

новлено более выраженное влияние антидепрес-

сивной терапии на субъективное восприятие СФ, 

которое стало очевидным к 12-й неделе. На момент 

завершения исследования по данным Q-LES-Q-SF 

пациенты не демонстрировали статистически до-

стоверных отличий от участников группы контро-

ля. В свою очередь, показатели шкалы PSP у паци-

ентов с ДР, несмотря на явное улучшение к концу 

исследования, все же достоверно отличались в худ-

шую сторону от аналогичных показателей у участ-

ников группы контроля (см. рис.).

 Анализ СФ с делением на страты (низкий – 

ниже среднего – средний – выше среднего – высо-

кий уровень) на фоне терапии позволил подтвер-

дить приведенный выше тезис о наличии суще-

ственных отличий между субъективным и объек-

тивным восприятием уровня СФ. Так, результаты 

шкалы Q-LES-Q-SF продемонстрировали тенден-

цию к существенному улучшению на фоне терапии 

безотносительно собственно эффекта. При завер-

шении исследования лишь около 30% по-прежнему 

сообщали о том, что их СФ является низким, в то 

время как 24 и 30% соответственно расценивали 

уровень функционирования как средний и выше 

среднего. Наконец, было несколько пациентов (6 

наблюдений, 3.9%), которые по результатам лече-

ния оценили свое СФ как высокое. В свою очередь, 

по результатам PSP более чем у 60% пациентов по-

сле завершения курса терапии оставался с низкий 

уровень СФ, около 30% оценивались как имею-

щие уровень СФ ниже среднего, и лишь 5.2 и 3,2% 

пациента соответственно были квалифицированы 

как лица с СФ среднего уровня и выше среднего. 

Пациентов, которые после курса лечения оценива-

лись как имеющие высокий уровень СФ, не было 

Примечание. * значимость различий по сравнению с исходным уровнем по критерию Вилкоксона <0,05; # значимость различий по сравне-

нию с контролем по критерию Манна -Уитни <0,05

Рис. Динамика СФ в процессе терапии у пациентов с ДР.
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вовсе. Подобные отличия могут быть отчасти объ-

яснены двумя способами. Во-первых, вряд ли зако-

номерным было бы ожидать немедленное или су-

щественное улучшение социального статуса (на-

пример, нахождение работы), у пациентов толь-

ко что завершивших курс антидепрессивной тера-

пии. Во-вторых, существенное улучшение субъек-

тивной оценки СФ может быть следствием эффек-

та плацебо – пациенты, получающие психиатриче-

скую помощь, более склонны оценивать свое со-

стояние как удовлетворительное в аспекте не толь-

ко симптомов, но и способности функциониро-

вать. 

Еще более существенные отличия были вы-

явлены при сравнении баллов шкал в группах ре-

спондеров/нон-респондеров и ремиттеров/нон-

ремиттеров. Респондеры и нон-респондеры демон-

стрировали достоверную динамику баллов по шка-

ле Q-LES-Q-SF, однако итоговый балл после лече-

ния в группах респонедров и нон-респондеров был 

различным и отличался достоверно (р<0.001). Так-

же следует отметить, что в группе респондеров ди-

намика среднего балла Q-LES-Q-SF была настоль-

ко существенной, что в результате лечения не было 

выявлено статистически достоверных различий с 

результатами группы контроля. 

В свою очередь, по результатам опросника PSP 

также была выявлена наличие положительной ди-

намики по сравнению с исходными значениями, 

однако ни в одной из групп итоговый результат не 

приблизился к показателям группы контроля. Кро-

ме того, не было выявлено статистически значимых 

отличий между респондерами и нон-респондерами 

по результатам теста PSP (р=0.556). Иными сло-

вами, объективно оцениваемое СФ демонстриро-

вало улучшение по мере терапии, однако степень 

этого улучшение не зависела, собственно, от нали-

чия терапевтического респонса и, вероятно, отра-

жала факторы иного рода (участие в терапевтиче-

ском процессе, активация, расширение круга об-

щения за счет посещения врача и общения с други-

ми пациентами и т. д.).

В целом аналогичные результаты были получе-

ны при сравнении участников группы контроля с 

пациентами, разделенными на достигших и не до-

стигших симптоматической ремиссии. По резуль-

татам шкалы Q-LES-Q-SF  выявлена  достоверная 

динамика как в группе ремиттеров, так и в груп-

пе нон-ремиттеров, причем итоговые результаты 

между группами отличались статистически значи-

мо (р=0.001). Закономерным образом в группе ре-

миттеров показатели Q-LES-Q-SF по итогам лече-

ния не демонстрировали достоверных отличий от 

группы контроля. В свою очередь результаты PSP 

даже после выделения пациентов, достигших ре-

миссии, по-прежнему статистически достоверно 

отличались в худшую сторону от группы контроля 

и от результатов группы нон-ремиттеров (р=0,727). 

Подобный результат выступает в качестве суще-

ственного свидетельства того, что объективное 

улучшение СФ не соотносится в точности по вре-

мени с клиническим улучшением.

При сравнении динамики баллов Q-LES-Q-SF 

и PSP между различными группами, выделенными 

по социодемографическому и клиническому при-

знаку, были получены закономерности, соотноси-

мые с таковыми при оценке СФ пациентов на мо-

мент включения в исследование (см. табл.1). Так, 

достоверно лучшая динамика показателей Q-LES-

Q-SF была обнаружена у лиц с высшим образова-

нием (р=0.027). Такой результат на первый взгляд 

кажется противоречивым, так как на момент вклю-

чения в исследование у пациентов с высшим обра-

зованием СФ было хуже. Однако данное проти-

воречие не является неразрешимым и может быть 

объяснено тем фактом, что лица с более высоким 

образовательным уровнем более остро восприни-

мали социальные ограничения, связанные с де-

прессией, и в то же время испытывали больше пре-

имуществ и чувствовали себя лучше после разре-

шения депрессивного эпизода. 

Еще более любопытные результаты касались 

трудового статуса. В то время как субъективное 

восприятие улучшения было более отчетливым у 

лиц с высшим образованием (р=0.035), объектив-

ный прогресс в СФ был достоверно более выра-

женным у лиц, не занятых в трудовой деятельности 

(р=0.003). По-видимому, большая динамика субъ-

ективного восприятия у трудоустроенных пациен-

тов была связана с тем, что они становились бо-

лее социально активными после редукции депрес-

сивной симптоматики, мешавшей им функциони-

ровать в полной мере. С другой стороны, больший 

прирост объективного уровня СФ у неработающих 

пациентов связан с тем, что определенная часть не-

работавших на момент включения в исследование 

больных за время 12-недельного курса терапии на-

ходила работу либо активизировалась в какой-либо 

другой сфере, тем самым получая большие баллы 

при объективной оценке.

Как и в случае с оценкой на момент включе-

ния в исследование, дополнительная информация 

была получена с помощью корреляционного ана-

лиза. Так, объективный уровень СФ обнаружи-

вал слабую отрицательную корреляцию с возрас-

том пациентов (rho=-0.285, p<0.05), что отража-

ет хорошо известные и объяснимые трудности со-

циальной адаптации, свойственные людям пожи-

лого возраста. Слабые, но статистически значимые 

корреляции динамики баллов Q-LES-Q-SF с обра-
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зованием (rho=0.294, p<0.05) и трудовым статусом 

(rho=0.280, p<0.05) и отрицательная слабая корре-

ляция динамики PSP с трудовым статусом (rho=-

0.399, p<0.05) согласуются с результатами, пред-

ставленными выше, и подтверждают их достовер-

ность. Кроме того, при корреляционном анали-

зе обнаружены слабые отрицательные корреляции 

длительности ДР в целом с динамикой PSP (rho= 

-0.267, p<0.05) и длительности актуального депрес-

сивного эпизода с динамикой Q-LES-Q-SF (rho= 

-0.268, p<0.05). Интерпретация этих результатов за-

ставляет предположить, что при затяжных депрес-

сиях субъективное восприятие СФ нормализуется 

хуже, чем при относительно коротких депрессив-

ных эпизодах. В свою очередь, объективный уро-

вень СФ хуже восстанавливался у пациентов с дли-

тельно протекавшим ДР, что в полной мере отража-

ет накапливающее негативное влияние аффектив-

ного заболевания на основные сферы функциони-

рования. Больные с депрессивными расстройства-

ми по мере течения заболевания теряют професси-

ональные навыки, друзей, меняется их стереотип 

жизни, что закономерным образом нарушает спо-

собность к адаптации за относительно короткий 

12-недельный курс лечения. 

Корреляции клинических параметров с дина-

микой СФ были менее многочисленны. Упоми-

нания заслуживает слабая корреляция внутрен-

него напряжения по MADRS с динамикой PSP 

(rho=0.338, p<0.05). Полученные результаты можно 

интерпретировать следующим образом: объектив-

ное улучшение СФ было более отчетливым у паци-

ентов с исходно высоким уровнем тревоги. Подоб-

ный результат может быть связан с тем, что высо-

кий уровень тревоги может оказывать существен-

ное влияние на функционирование, приводя к из-

беганию работы, досуга или встречи с друзьями, а 

купирование тревожной симптоматики в процессе 

терапии оказывает отчетливое положительное вли-

яние на СФ. 

Наконец, корреляционный анализ продемон-

стрировал, что редукция общего балла MADRS 

наиболее важна для субъективной удовлетворен-

ности собственным уровнем функционирования 

(rho=-0.449, p<0.05).

Динамика СФ обнаруживала существенно боль-

шее число достоверных корреляций с результата-

ми когнитивных тестов, причем в большей степени 

обнаруживались корреляции с динамикой субъек-

тивной оценки. Так, субъективное улучшение кор-

релировало со скоростью арифметического счета 

(rho=0.355, p<0.05), а также точностью (rho=0.362, 

p<0.05) и сложностью (rho=0.420, p<0.05) стресс-

теста. Динамика объективного уровня СФ обнару-

живала связь лишь с показателем «левополушарно-

сти» в тесте Струпа (rho=0.443, p<0.05). 

Как и в случае с оценкой СФ на момент вклю-

чения в исследование, для установления преди-

кторов динамики было выполнено исследование 

на модели множественной линейной регрессии. 

Анализ предикторов изменения СФ на фоне те-

рапии обнаружил различные предикторы улучше-

ния Q-LES-Q-SF и PSP (табл.4). При этом преди-

кторами динамики по обеим шкалам также оказа-

лись социодемографческие, клинические и когни-

тивные параметры. 

Более выраженной положительной динами-

ке балла Q-LES-Q-SF в ходе антидепрессивной те-

рапии способствовали высокий уровень образова-

ния, большая редукция общего балла MADRS, луч-

шая точность исполнительных функций в условиях 

эмоционального напряжения (стресс-тест) и боль-

шая «поленезависимость» в тесте Струпа, в то вре-

мя как наличие нарушений концентрации внима-

ния, оцениваемое по MADRS, выступало в каче-

стве предиктора худшей динамики. 

Таблица 4
Предикторы динамики показателей СФ у пациентов с ДР 

Зависимый 
показатель Предиктор Коэффициент Значимость Важность

Δ Q-LES-Q-SF Стресс-тест точность 5.123 <0.001 0.321

MADRS процент редукции -0.140 0.001 0.215

Образование среднее -6.038 0.004 0.151

тест Струпа поленезависимость -2.014 0.006 0.136

MADRS нарушение концентрации внимания -2.039 0.044 0.071

Δ PSP Трудовая занятость (отсутствие) 3.561 <0.001 0.212

Динамичность динамичность 4.28 0.001 0.157

Тест Струпа левополушарное доминирование 4.389 0.003 0.136

Возраст -0.143 0.009 0.101
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Предикторами улучшения объективного СФ, 

оцениваемого по шкале PSP, в ответ на терапию ан-

тидепрессантами являлись: более молодой возраст 

больных, отсутствие трудовой занятости на момент 

включения в исследование, лучшая способность 

формировать новые навыки («Динамичность»), а 

также «левополушарность» в тесте Струпа.

Обсуждение и выводы
В результате исследования было показано от-

сутствие прямого параллелизма между объектив-

ным уровнем СФ (измеренного с помощью шкалы 

PSP) и его субъективным восприятием (по данным 

шкалы Q-LES-Q-SF). Установлено, что СФ пред-

ставляет собой гетерогенный конструкт, в форми-

рование которого осуществляют вклад социодемо-

графические, клинические и нейрокогнитивные 

параметры, что в полной мере согласуется с при-

нятой в настоящее время биопсихосоциальной па-

радигмой. Нарушения исполнительных функций, 

прежде всего сдерживающего контроля и когни-

тивной гибкости, а также нарушения внимания яв-

ляются значимыми когнитивными прогностиче-

скими факторами, ухудшающими СФ у пациентов 

с ДР. 

При оценке динамики уровня СФ на фоне ан-

тидепрессивной терапии было установлено, что 

субъективное восприятие СФ улучшается досто-

верно быстрее и полнее, нежели объективное. Кро-

ме того, только субъективное восприятие СФ де-

монстрировало отчетливую связь с положительной 

динамикой тяжести депрессии по данным шкалы 

MADRS. На этом основании можно сделать вывод, 

что для объективного улучшения СФ недостаточно 

только лекарственной терапии, по-видимому, тре-

буется комбинирование с социореабилитационны-

ми мероприятиями. Среди когнитивных предикто-

ров восстановления СФ у пациентов с ДР наиболь-

шее значение имеют высокие показатели когни-

тивной гибкости.

Относительная независимость нарушений СФ 

от клинических проявлений депрессии заставляет 

рассматривать их в качестве самостоятельной те-

рапевтической мишени, требующей комплексного 

подхода, включающего наряду с антидепрессивной 

психофармакотерапией также психотерапию.  
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Обзорная статья

Аннотация
В настоящее время мир переживает пандемию новой коронавирусной инфекции. Если предположить, что очень большое 

число людей будет инфицировано SARS-CoV-2, то непосредственные последствия для психического здоровья могут быть зна-

чительными. Более чем у трети пациентов с COVID-19 развиваются нервно-психические симптомы, включая головную боль, 

парестезии и нарушение сознания, аффективные расстройства. Пандемии, предшествовавшие гриппу, сопровождались дол-

госрочными нервно-психическими последствиями, и поэтому вполне возможно, что другие крупномасштабные вирусные ин-

фекции могут вызывать устойчивую психическую заболеваемость. В связи с этим клиницисты должны знать о возможности воз-

никновения психоэмоциональных расстройств и неврологических осложнений в последующем. В данной лекции представлен 

обзор нейропсихиатрических последствий COVID-19, наблюдавшихся в период предыдущих и текущих пандемий. Обзор 

основан на эпидемиологических, патофизиологических и клинических исследованиях. Приводятся ведения об эффективных 

терапевтических вмешательствах, которые помогут клиницистам сориентироваться в курации больных с психоэмоциональны-

ми расстройствами. 

Ключевые слова: COVID–19, коронавирусная инфекция, пандемия, неврологические осложнения.

Abstract 
Currently, the world is experiencing a pandemic of a new coronavirus infection. If to assume that a very large number of people 

will be infected with SARS-CoV-2, immediate mental health consequences would be significant. More than a third of patients with 

COVID-19 develops neuropsychiatric symptoms including headache, paresthesia, impaired consciousness and affective disorders. 

The pandemics that had preceded influenza were accompanied by long-term neuropsychiatric consequences, and therefore, it is quite 

reasonable to suggest that other large-scale viral infections may cause persistent mental problems. In this regard, clinicians should 

be aware of possible psychoemotional disorders and neurological complications in future. This lecture provides an overview of the 

neuropsychiatric consequences of COVID-19 based on the epidemiological, pathophysiological, and clinical findings obtained in 

previous and current pandemic events. It also discusses effective therapeutic interventions which will help clinicians to navigate the 

management of patients with emotional disorders.  

Key words: COVID–19, coronavirus infection, pandemia, neurological complication.
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В 2020 г. была объявлена пандемия новой корона-

вирусной инфекции. Масштабы пандемии позволя-

ют предположить, что большая часть населения зем-

ного шара будет инфицирована вирусом. Коронови-

русы относятся  к семейству РНК-вирусов, включаю-

щему до 40 подвидов. Коронавирусы вызвали две за-

метные эпидемии: тяжелый острый респираторный 

синдром (ТОРС) и ближневосточный респиратор-

ный синдром (БВРС) соответственно в 2002 и 2012 гг. 

Первоначальные клинические описания но-

вой коронавирусной инфекции содержали в 

основном описание респираторных симптомов. 

Позднее были получены свидетельства, что ви-

рус обладает нейроинвазивными свойствами 

и может вызывать целый спектр неврологиче-

ских и психических нарушений. При этом нару-

шения могут развиваться и в результате иммун-

ного ответа. Спектр психоневрологических рас-
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стройств широк и охватывает когнитивные, аф-

фективные, поведенческие и очаговые невроло-

гические расстройства. Данные о симптомах ука-

зывают на то, что делирий характерен для острых 

стадий ОРВИ, БВРС и COVID-19. Психические 

расстройства, такие как депрессия, тревожные 

расстройства, усталость и посттравматическое 

стрессовое расстройство, были выявлены после 

острых стадий эпидемий, вызванных коронави-

русами.

Наряду с этим сама по себе пандемия стала 

сильным стрессорным фактором для населения 

и оказала влияние на все социальные и экономи-

ческие аспекты жизни. Предыдущие пандемиче-

ские события свидетельствуют о том, что невро-

логические и психические симптомы проявляют-

ся при острой вирусной инфекции или через раз-

личные периоды времени после заражения. Ней-

ропсихиатрические симптомы, такие как бес-

сонница, тревога, депрессия, мания, психоз, су-

ицидальное поведение и бред, отмечали во вре-

мя пандемий гриппа в 18-19 веках. Связь между 

прогрессирующим распространением новых слу-

чаев COVID-19 и психиатрическими последстви-

ями уже установлена. Это в основном связано с 

широким социальным воздействием пандемиче-

ской ситуации и ответными мерами правитель-

ства, такими как социальное дистанцирование и 

карантин. Инфицированные и неинфицирован-

ные популяции могут быть подвержены к гене-

рализованной тревоге и стрессу в ответ на опре-

деленные переживания. Другие переживания мо-

гут быть специфичны для людей, инфицирован-

ных вирусом, среди них озабоченность прогно-

зом своей болезни, стигматизация или травмати-

ческие воспоминания о серьезных заболевани-

ях. Страхи болезни, смерти и неуверенность в за-

втрашнем дне являются значительными психо-

логическими стрессорами для населения, а соци-

альная изоляция, возникающая в результате по-

тери структурированной образовательной и тру-

довой деятельности, также угрожает ухудшением 

общественного психического здоровья. Эта пан-

демия является потенциальным источником пря-

мой и косвенной травмы для всех, что только еще 

больше подчеркивается тревожными сообщени-

ями о случаях самоубийств, связанных со стра-

хом заражения или распространения COVID-19.

Распространённость психических рас-

стройств у пациентов с COVID-19 оценивается 

в пределах от 20 до 40%, спектр представлен как 

тревожно-депрессивными расстройствами, ко-

торые можно квалифицировать в рамках нозоге-
ний – психогенных расстройств, манифестирую-

щих в связи с диагностикой острой респиратор-

ной вирусной инфекции, соматогений (сомато-

генные депрессии, симптоматические психозы и 

эндогеноморфный психоз) – психопатологиче-

ских состояний, возникающих в результате пато-

логического воздействия на центральную нерв-

ную систему соматических вредностей (как ре-

зультат непосредственного поражения ЦНС ви-

русом, так и опосредованно в связи с формирова-

нием полиорганной недостаточности), невроло-
гических осложнений COVID-19, протекающих с 

психическими расстройствами (энцефалопатии/

энцефалит и др.), и ятрогений - психических рас-

стройств, манифестирующих в связи с приемом 

медикаментов, вызывающих психические нару-

шения.

Однако практически у всех пациентов с 

COVID-19 выявляется астенический симптомо-

комплекс. Он обнаруживается на всех этапах бо-

лезни, резко нарастая по мере развития заболева-

ния и медленно регрессируя в дальнейшем. Это 

расстройство может пройти и без вмешательства 

психиатра или невролога, но требует обязатель-

ного учета при клинико-психопатологическом 

анализе и дифференциальной диагностике с дру-

гими психическими нарушениями. Астениче-
ский симптомокомплекс включает в себя физиче-

скую и психическую слабость, быстрое истоще-

ние, наступающее порой даже после незначи-

тельных усилий, эмоциональную неустойчивость 

(лабильность) с легким возникновением реакций 

слабодушия, раздражения, обиды, отчаяния, по-

давленности, беспокойства, паники. Как прави-

ло, выявляются и связаны с истощением легкие 

когнитивные расстройства, преимущественно 

динамического характера – нарушения внима-

ния (невозможность сосредоточения вследствие 

повышенной отвлекаемости, невозможности его 

привлечь и направить на что-то определенное), 

ослабление памяти (запоминания и быстрого 

воспроизведения нужной информации), дефи-

цит поведенческого, идеаторного и эмоциональ-

ного контроля. Изменяется и общая чувствитель-

ность, отмечаются гиперестетические явления, в 

частности, гиперпатия и гиперакузия. Реже, при 

прогрессировании заболевания, гиперестезия 

сменяется гипостезией с пониженной реакцией 

на внешние раздражители. В рамках астениче-

ского симптомокомплекса можно рассматривать 

и весьма распространенную при COVID-19 дис-

сомнию, с затруднением засыпания, прерыви-

стым сном, наступление которого перестает со-

ответствовать времени суток. В происхождении 

диссомнии играют роль и гиперестетические яв-

ления, и тревожные реакции с неуправляемыми 

«наплывами мыслей» (ментизмом). 
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Нозогении – психогенные расстройства, ма-

нифестирующие в связи с диагностикой острой 

респираторной вирусной инфекции (провоциру-

ющие факторы: семантика, клинические прояв-

ления, особые условия нахождения в стациона-

ре, стигматизация и др.). В таблице представле-

ны факторы риска развития, а также общие диа-

гностические критерии нозогенных реакций, ко-

торые можно разделить на: 

1. тревожно-фобические ипохондрические 

реакции;

2. тревожно-диссоциативные реакции;

3. тревожно-депрессивная реакция.

Тревожно-фобические ипохондрические нозо-
генные реакции

Диагностические критерии:

1. Общие критерии нозогенных реакций 

(см. выше).

2. Преобладание в статусе утрированной 

и стойкой тревоги о здоровье с ипохондриче-

ской настороженностью, интрузивными мысля-

ми и представлениями, связанными с COVID-19, 

страхом смерти.

3. Субсиндромальные аффективные рас-

стройства (сниженный фон настроения, раздра-

жительность, эмоциональная лабильность).

4. Расстройства сна.

5. Лабильность тревоги и сопутствующих 

проявлений сниженного настроения в зависимо-

сти от смены обстоятельств течения респиратор-

ной инфекции (явления психосоматического па-

раллелизма).

6. Патологическая восприимчивость к теле-

сным сенсациям, обостренное самонаблюдение, 

тщательная регистрация малейших признаков 

телесного неблагополучия. 

7. Гипертрофированная озабоченность по-

бочными симптомами лекарственных средств.

8. Соматовегетативная симптоматика (ла-

бильность артериального давления и ЧСС, голо-

вокружения), конверсионная симптоматика (яв-

ления астазии-абазии, афонии, гипостезии по 

типу «носков» и «перчаток», истералгий, «кома 

в горле» и др.) и органо-невротические проявле-

ния (признаки «поведенческой одышки», карди-

оневроза, абдоминалгии и другие жалобы при от-

сутствии верифицированной соматической па-

тологии). 

9. Активное участие пациента в ходе лечеб-

ного процесса с контролем за всеми медицин-

скими манипуляциями.

10. Нарушение приверженности к терапии: 

комплаентное поведение лабильно – от первич-

ной «симбиотической» связи с врачом до разоча-

рования в компетентности врача, возможной са-

мостоятельной коррекции терапии, поиска но-

вых (часто нетрадиционных) способов лечения.

Тревожно-диссоциативные нозогенные реакции
Диагностические критерии:

1. Общие критерии нозогенных реакций 

(см. выше).

2. Отсутствие осознанности собственного 

соматического состояния; уверенность в оши-

бочности тяжести установленного диагноза и от-

сутствии угрозы для жизни.

3. Бравада, демонстративно-пренебрежи-

тельное отношение к вопросам прогноза заболе-

вания.

Таблица
Основные факторы риска развития и общий диагностические критерии нозогенных (психогенные) реакций

Факторы риска 

• Наличие витальной угрозы от соматической патологии: распространенные среди населения представления о возможном 
смертельном исходе заболевания, неопределенном инкубационном периоде вирусной инфекции, ее возможной бессимптомной 
передаче, и т.п.; 
• Чувство утраты контроля над происходящими событиями: субъективно тяжелые проявления заболевания, недостаточно 
разработанные методы лечения, отсутствие способов контроля своего состояния доступных для самого больного и т.п.;
• Особая обстановка в стационаре: пространственное деление «чистой» и «грязной» зоны, невозможность покинуть 
красную зону (отсутствие прогулок, социальная изоляция), окружение медицинскими сотрудниками, одетыми в средства 
индивидуальной защиты, что затрудняет привычную коммуникацию с врачом и средним/младшим медперсоналом (отсутствие 
эмоционального, физического контакта, невозможность «считывания» эмоциональных реакций медицинского работника и 
т.п.); 
• Факторы, связанные с повышением уровня стигматизации и дискриминации пациентов с COVID-19: опасение нарушения 
своих личных прав в рамках борьбы с вспышкой инфекции;

Диагностические критерии

• Наличие временной связи между началом психических расстройств и факторами риска (манифестация в пределах нескольких 
суток);
• Содержание переживаний связано с актуальным соматическим заболеванием;
• Продолжительность не более 6 мес.;
• Формирование неадекватных представлений в отношении заболевания и лечения, нарушение комплаентности к терапии, 
сужении возможностей реабилитации, так и в сторону снижения значимости соматического состояния либо уверенности в 
ошибочности тяжести установленного диагноза и отсутствии угрозы для жизни;
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4. Признаки маскированной тревоги (разно-

образные телесные сенсации и вегетативные рас-

стройства, имитирующие соматическую патоло-

гию, органоневротические расстройства).

5. Снижение комплаентности на фоне недо-

статочности оценки тяжести и прогноза заболе-

вания, пренебрежительное отношение к режиму 

самоизоляции, соматическому неблагополучию 

и лечению.

6. Игнорирование субъективно не удовлет-

воряющих форм диагностики и терапии с фор-

мальным соблюдением рекомендаций врача и 

недостаточный субъективный контроль за лечеб-

ным процессом.

7. Позднее обращение за помощью в связи 

с продолжительным игнорированием соматиче-

ской симптоматики.

Тревожно-депрессивная нозогенная реакция
Диагностические критерии:

1. Сниженный фон настроения с подавлен-

ностью, тоской (неопределенное, диффузное 

ощущение, чаще в форме непереносимого гнета 

в груди или эпигастрии) с унынием, безнадежно-

стью.

2. На фоне сниженного настроения домини-

руют симптомы тревоги, связанные с COVID -19.

3. Отсутствие психомоторной заторможен-

ности. 

Психические состояния, связанные со стрес-

сом, включая расстройства настроения и упо-

требление психоактивных веществ, связаны с 

суицидальным поведением. Выжившие после 

COVID-19 также могут быть подвержены повы-

шенному риску самоубийства. Кризис COVID-19 

может привести к увеличению числа самоу-

бийств во время и после пандемии. Последствия 

кризиса COVID-19 для психического здоровья, 

включая суицидальное поведение, вероятно, бу-

дут присутствовать в течение длительного вре-

мени и достигнут пика позже, чем фактическая 

пандемия. Чтобы уменьшить количество самоу-

бийств во время кризиса COVID-19, крайне важ-

но уменьшить стресс, тревогу, страхи и одиноче-

ство среди населения в целом и повысить насто-

роженность специалистов здравоохранения в от-

ношении выявления суицидальной активности. 

Общие принципы диагностики суицидальных 

мыслей у больных с депрессией

• Наличие суицидальных мыслей/действий 

следует выяснять у каждого пациента с депресси-

ей перед началом лечения.

• Расспрос о наличии суицидальных мыс-

лей безопасен и не повышает риск совершения 

самоубийства.

• Абсолютное большинство пациентов с су-

ицидальными мыслями ищут помощи и готовы 

делиться своими переживаниями с врачом. 

• Более эффективным является неформаль-

ный расспрос, вопрос о наличии суицидальных 

мыслей должен закономерно следовать из кон-

текста беседы.

• Примеры вопросов о суицидальных мыс-

лях: 

– «бывает ли так, что хочется заснуть и не 

просыпаться?»

– «появляются ли мысли, что Вы только об-

уза для близких, а ваша смерть принесет им об-

легчение?»

– «есть ли у Вас ощущение, что жизнь не 

стоит того, чтобы ее продолжать?»

Вопрос о наличии суицидальных мыслей 

можно повторить в переформулированном виде 

в конце беседы после установления более дове-

рительных отношений с пациентом.

Предикторы суицидального риска 
Социодемографические:

1. Мужской пол.

2. Подростковый или пожилой возраст.

3. Социальная изоляция.

4. Утрата близких родственников. 

5. Жизненный крах (утрата работы, места 

жительства).

6. Злоупотребление алкоголем/наркотика-

ми. 

7. Доступность средств суицида.

Наследственные и анамнестические: 

1. Суицидальные мысли, действия или са-

моповреждения в анамнезе

2. Завершенный суицид или склонность к 

суицидальному шантажу у кровных родственни-

ков.

Связанные с клинической структурой депрес-

сии: 

1. Идеи виновности, собственной греховно-

сти, бессмысленности лечения.

2. Стойкая бессонница.

3. Дисфорический аффект (раздражитель-

ность).

4. Генерализованная тревога.

Связанные с особенностями сопутствующего 

соматического заболевания: 

1. Недавно установленный диагноз тяже-

лого заболевания (тяжелое течение COVID-19, 

проявления стигматизации в связи с инфекцион-

ным заболеванием, другие тяжелые сопутствую-

щие соматические заболевания, например, зло-

качественное новообразование, ВИЧ-инфекция 

и др.).
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2. Наличие мучительных неконтролируемых 

симптомов (стойкие боли, нарушения дыхания, гло-

тания, утрата контроля за тазовыми функциями).

Соматогении и неврологические расстройства, 
формирующиеся в связи с повреждением ЦНС 
COVID-19

В литературе рассматривается несколько при-

чин поражения нервной системы МЕRS-CoV, 

SARS-CoV и SARS-CoV-2: прямое избирательное 

воздействие вируса на краниальные нервы и ткань 

мозга; выработка вирусом нейротоксинов; акти-

вация вирусом нейромедиаторов воспаления; пе-

ремещение вируса в эндотелий церебральных со-

судов, внедрение в структуры мозга; вторичное 

повреждение вследствие развития острого, подо-

строго аутоиммунного процесса. Спектр психо-

неврологических нарушений при COVID-19 весь-

ма широк — от легких психических нарушений в 

виде астении с эмоциональной лабильностью (см.

выше) до выраженных экзогенно-органических 

расстройств, в том числе соматогенных психо-

зов или состояний с преобладанием неврологиче-

ских нарушений, ранжированных от краниальных 

мононевропатий, клинически проявляющихся в 

виде аносмии, агевзии/дисгевзии и др., до острой 

воспалительной полинейропатии Гийена–Барре 

и тяжелых поражений головного и спинного моз-

га в виде острой геморрагической некротизирую-

щей энцефалопатии, нарушения мозгового кро-

вообращения и миелопатий.

Факторы риска: 

• метаболические нарушения как результат 

полиорганной недостаточности;

• прямое повреждение ЦНС; 

• социальные и психологические факто-

ры: важным фактором, способствующим воз-

никновению делирия в отделении интенсивной 

терапии во время вспышки SARS-CoV-2, явля-

ется социальная изоляция, что может быть осо-

бенно сложно для пожилых людей, которые ме-

нее склонны прибегать к виртуальным или элек-

тронным методам межличностного общения;

• ятрогенные факторы: лекарственные 

средства преимущественно с холинолитической 

активностью. Длительная механическая венти-

ляция и иммобилизация также в значительной 

степени способствуют увеличению риска дели-

рия в отделении интенсивной терапии; 

• соматическая отягощенность (сопутствую-

щие сердечно-сосудистые заболевания, сахарный 

диабет, органические заболевания ЦНС и др.)

Соматогенная депрессия – аффективное рас-

стройство, формирующееся как реакция ЦНС на 

биохимические и физиологические изменения в 

связи с тяжелым течением COVID-19.

Диагностические критерии:

1. Параллелизм динамики аффективных на-

рушений и соматического состояния.

2. Выраженный астенический симптомо-

комплекс с непереносимостью нагрузок, преоб-

ладанием утомляемости, раздражительной сла-

бости, гиподинамии, головных болей напряже-

ния.

3. Дневная сонливость с явлениями ранней 

инсомнии (трудностями засыпания).

4. Когнитивные нарушения (снижение па-

мяти, ограниченная способность к осмыслению 

происходящего, ухудшение запоминания новой 

информации, нарушения концентрации внима-

ния).

5. В структуре депрессивного эпизода пре-

обладание раздражительности, апатии, плакси-

вости при минимальных проявлениях виталь-

ной тоски, идей самоуничижения, суицидальных 

мыслей).

Соматогенные психозы (СП)
Клиническая характеристика и типологиче-

ская дифференциация: соматогенные психозы 

(СП) представляют группу клинически гетеро-

генных состояний. Их гетерогенность связана с 

полиморфизмом этиологических и патогенети-

ческих факторов, участвующих в их развитии. 

В зависимости от основной причины мани-

фестации СП при COVID-19 выделяются следу-

ющие варианты:

1. Инфекционный СП.

2. Фармакогенный СП (как осложнение 

фармакотерапии основного заболевания). 

3. СП, связанный с ухудшением органи-

ческого заболевания ЦНС на фоне течения 

COVID-19 (атрофические заболевания головно-

го мозга, цереброваскулярная патология и пр.).

4. СП без очевидного ведущего этиологиче-

ского фактора.

В соответствии с клинической картиной сим-

птоматический психоз представлен делирием, 

острым галлюцинозом, аменцией. 

Делирий - наиболее распространенный тип 

соматогенного психоза. Клиническая картина 

делирия включает нарушения сознания с пол-

ной или частичной дезориентировкой в окру-

жающем, обманы восприятия (наплывы ярких 

чувственных парейдолий, зрительных галлюци-

наций), острый чувственный (галлюцинатор-

ный) бред, психомоторные расстройства (преи-

мущественно выраженное двигательное возбуж-

дение, в некоторых случаях – стойкая затормо-

женность, так называемый гипоактивный дели-

рий). В ряду аффективных нарушений преобла-

дают явления растерянности с чувством тревоги, 
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страха. В отдельных случаях отмечаются эпизоды 

тревожно-злобного возбуждения с агрессивными 

действиями в отношении окружающих, включая 

медицинский персонал.

Для делирия характерен суточный ритм с на-

растанием тяжести нарушений сознания и дру-

гих психопатологических расстройств в вечер-

ние и ночные часы. Если в первой половине дня 

отмечается состояние сомноленции или оглуше-

ния с моторной заторможенностью, частичной 

дезориентировкой в месте и времени, то к вече-

ру (особенно в первой половине ночи) наблюда-

ется усугубление явлений помрачения сознания, 

галлюцинаторных и бредовых расстройств с раз-

витием психомоторного возбуждения.

Динамика делирия обнаруживает отчетли-

вый параллелизм с общим соматическим состо-

янием пациента. Нормализация функций основ-

ных систем, как правило, сопровождается обрат-

ным развитием психоза. Неблагоприятная дина-

мика реализуется нарастанием глубины помраче-

ния сознания, вплоть до развития сопора и комы.

По завершении делирия выявляются при-

знаки полной или (реже) частичной ретроград-

ной амнезии (утрата воспоминаний, связанных с 

симптомами делирия). В отдельных случаях воз-

можна антероградная амнезия на события не-

скольких дней после разрешения психоза. Па-

мять на реальные события восстанавливается в 

течение нескольких дней или даже недель после 

окончания делирия. На протяжении 5-7 дней по-

сле редукции психопатологической симптома-

тики сохраняется неустойчивость настроения со 

склонностью к подавленности, а также астения 

с явлениями гиперестезии (повышенная утом-

ляемость/истощаемость, капризность, обидчи-

вость).

Данные анамнеза, указывающие на повышен-

ный риск развития делирия:

– Злоупотребление/зависимость от алкого-

ля и других психоактивных веществ

– Органические заболевания головного 

мозга любого генеза 

Диагностические критерии делирия:

1. Связь манифестации с объективно тяже-

лым изменением в соматическом состоянии.

2. Параллелизм выраженности психопато-

логической симптоматики и тяжести соматиче-

ского состояния.

3. Нарушения сознания с дезориентировкой 

в пространстве и времени, но сохранной ориен-

тировкой в собственной личности. (Для уточне-

ния наличия/глубины расстройств сознания мо-

гут использоваться простые вопросы, касающи-

еся текущей даты, месяца, года, специализации 

отделения, названия и местоположения клини-

ки, в которой находится пациент и пр.).

4. Обманы восприятия (иллюзии и галлю-

цинации, включая зрительные, слуховые, обоня-

тельные, тактильные).

5. Галлюцинаторный бред.

6. Эмоциональные/аффективные расстрой-

ства (тревога, страх, лабильность аффекта).

7. Психомоторные нарушения (возбужде-

ние, заторможенность).

В зависимости от тяжести психопатологи-

ческих расстройств выделяются развернутый и 

абортивный подтипы делирия. Критерии абор-

тивного делирия:

– кратковременность (продолжительность 

не более 1 сут.);

– неглубокие изменения уровня сознания 

(частичная сохранность ориентировки в месте и/

или времени) в форме преходящей спутанности в 

вечерние и/или ночные часы;

– ограниченное число и незначительная тя-

жесть обманов восприятия;

– бредовые расстройства отсутствуют или 

рудиментарны (недоверие, подозрительность, 

опасения).

– психомоторные нарушения рудиментар-

ны.

– ретроградная амнезия отсутствует или ми-

нимальна.

Для оценки возбуждения - седации в отде-

лениях ОРИТ может быть использована шка-

ла RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) и в 

случае, если RASS больше или равен 3, использу-

ется шкала CAM-ICU для диагностики делирия.

Острый галлюциноз. Встречается реже, чем 

делирий. Описывается преимущественно в связи 

с тяжелой интоксикацией. В первые сутки воз-

можны типичные симптомы делирия с последу-

ющим видоизменением клинической картины 

психоза. Соответствует всем критериям симпто-

матического психоза, кроме пункта 3 – наруше-

ния сознания. 

Отличительные критерии (дифференцирующие 

признаки) 

1. Сохранность как аутопсихической, так и 

аллопсихической ориентировки.

2. Доминирование в клинической картине 

истинных вербальных галлюцинаций, опреде-

ляющих поведение больного (от полиморфных 

акоазмов1  и фонем2  до непрерывных, множе-

1 Неречевые элементарные обманы слуха: шум, свист, сту-

ки и т.д.
2 Речевые элементарные и простые обманы слуха в виде 

определенных звуков, слогов, отдельных слов (стоны, крики, 

окрики, невнятное бормотание
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ственных, исходящих от различных лиц словес-

ных галлюцинаций - поливокальный галлюци-

ноз в виде последовательно сменяющих друг дру-

га сцен на высоте психоза, связанных единством 

темы). 

Онейроид. Онейроидный соматогенный пси-

хоз характеризуется помрачением сознания с 

сенсомоторной диссоциацией: интенсивные, яр-

кие, образные нарушения чувственного воспри-

ятия (сценоподобные галлюцинации, нередко 

связанные общим сюжетом), не отражающиеся в 

мимике, высказываниях и поведении пациента и 

сочетающиеся с обездвиженностью, застывшим 

выражением лица, кататоноподобными (преи-

мущественно ступорозными – по типу восковой 

гибкости) явлениями.

Отличительные критерии (дифференцирующие 

признаки) 

1. «Двойная» аутопсихическая ориентиров-

ка (пациент одновременно воспринимает себя в 

роли больного и стороннего наблюдателя). 

2. «Двойная» аллопсихическая ориентиров-

ка (пациент воспринимает себя одновременно в 

реальной ситуации и в мире галлюцинаторных 

образов). 

3. Массивные, сценоподобные галлюцина-

торные расстройства.

4. Психомоторные расстройства в форме за-

торможенности, отрешенности, кататоноподоб-

ных расстройств. 

Аменция. Аменция (в сравнении с делирием, 

галлюцинозом и онейроидом) представляет со-

бой более тяжелую форму соматогенных психо-

зов, может манифестировать самостоятельно или 

как следствие неблагоприятной динамики других 

(более легких) соматогенных психозов. 

Аментивный синдром в структуре сомато-

генного психоза возникает обычно при усло-

вии дополнительных неблагоприятных факто-

ров (острое соматическое заболевание или ин-

токсикация на фоне предварительного ослабле-

ния организма - голодание, крайнее физическое 

и психическое истощение, предшествующее хро-

ническое заболевание). Аментивный психоз мо-

жет быть самостоятельной формой соматогенно-

го психоза или следствием неблагоприятной ди-

намики делирия. В связи с особенностями кли-

нической картины обозначается как «астениче-

ская спутанность»: сочетание растерянности с 

выраженной истощаемостью и непоследователь-

ностью мышления. Характерны бессвязность 

высказываний вплоть до бормотания, отсутствие 

целенаправленного поведения, хаотичность дви-

жений, вплоть до обирания, быстрая смена и не-

адекватность эмоций.

Отличительные критерии (дифференцирующие 

признаки): 

Постоянные и быстрые изменения глубины 

помрачения сознания, преимущественно в зави-

симости от утомления или отдыха. Регистрирует-

ся в ходе обследования на основании нарастаю-

щего числа неправильных ответов на вопросы и 

усугубления эмоциональной лабильности с ча-

стичным восстановлением внимания и ориенти-

ровки после периода покоя.

К неврологическим осложнениям COVID-19, 

протекающего с психическими нарушениями 

можно отнести острую некротизирующую энце-

фалопатию (ОНЭ) и цереброваскулярные собы-

тия. 

Диагностическими критериями ОНЭ являют-

ся:

1. Клинические проявления: головная боль, 

поведенческие нарушения (дезориентировка, 

двигательное беспокойство, непонимание и иг-

норирование речи окружающих), потеря созна-

ния, гиперкинезы, судороги.

2. Явления гипосмии/аносмии (регистриру-

ются в 50-70% случаев).

3. Очаговые и оболочечные симптомы – 

редко.

4. При нейровизуализации (КТ, МРТ голов-

ного мозга) выявляется симметричное распро-

страненное или ограниченное поражение бело-

го вещества височной доли, островка, базальных 

ганглиев, таламуса с признаками кровоизлияния 

(от множественных рассеянных микрогеморра-

гий до сливных), размягчение мозга, что типично 

для некротической энцефалопатии. Реже страда-

ют ствол мозга, мозжечок. В отдельных зонах по-

вреждения наблюдается накопление контрастно-

го препарата в коре, арахноидальных оболочках, 

по ходу извилин, в паренхиме полушарий мозга в 

виде кольца.

Цереброваскулярные осложнения COVID-19 

проявлялись транзиторной ишемической ата-

кой, ишемическим и геморрагическим инсуль-

том. Нарушения мозгового кровообращения раз-

виваются внезапно (в течение нескольких ми-

нут, реже часов) и характеризуются появлением 

очаговой неврологической симптоматики (дви-

гательные, речевые, чувствительные, координа-

торные, зрительные и другие нарушения) и/или 

общемозговых нарушений (изменения сознания, 

головная боль, возбуждение, рвота и др.), и ме-

нингеальной неврологической симптоматики. 

Транзиторные ишемические атаки (ТИА) – пре-

ходящее нарушение мозгового кровообращения 

с очаговой симптоматикой, развившейся вслед-

ствие кратковременной локальной ишемии моз-
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га и подвергающейся  полному регрессу за пери-

од менее 24 ч.

Наиболее часто психическими нарушения-

ми сопровождаются инсульты, локализующиеся 

в правом полушарии головного мозга, острота и 

скорость ухудшения состояния пациента, появ-

ление других неврологических знаков могут по-

мочь в дифференциальном диагнозе психиче-

ских нарушений.

Ятрогении – медикаментозно провоцирован-

ные психические расстройства, которые возни-

кают в связи с осложнениями лекарственной те-

рапии СOVID-19.

Факторы риска развития ятрогении:

• полипрагмазия;

• назначение высоких доз препаратов дли-

тельными курсами;

• быстрое или парентеральное введение ле-

карственных средств;

• малый разрыв между терапевтической и 

токсической дозой.

Лекарственные средства, применяемые при 

лечении СOVID-19, обладающие депрессоген-

ными свойствами и другими побочными эффек-

тами, связанными с изменением психического 

состояния:

Антибиотики: фторхинолоны III поколения; 

макролиды; противогрибковые антибиотики. 

Противомалярийные средства: производное 

4-аминохинолина.

Противовирусные: фавипиравир; лопинавир + 

ритонавир.

Гормональные средства: глюкокортикоиды.

Биотехнологические средства: интерфероны; 

блокаторы ИЛ-6.

Гипотензивные: симпатолитики; пре-

параты, стимулирующие центральные α2-

адренорецепторы; β-адреноблокаторы; блокато-

ры кальциевых каналов. 

Антиаритмические: сердечные гликозиды; ан-

тиаритмические препараты I класса (мембрано-

стабилизирующие средства).

Гиполипидемические: препараты, препятству-

ющие всасыванию холестерина в кишечнике; 

ингибиторы синтеза холестерина.

Общие подходы к терапии психических рас-
стройств у больных с COVID-19
При лечении психических нарушений, воз-

никших в условиях многопрофильной больни-

цы, специализированной клиники или поликли-

нической сети, используются традиционно при-

меняемые в психиатрии методы биологической 

терапии и психотерапевтических интервенций. 

Арсенал средств психофармакотерапии, востре-

бованных при лечении описанных выше психи-

ческих расстройств, возникающих у больных с 

COVID-19, включает препараты основных пси-

хофармакологических классов: анксиолитики 

(противотревожные), антидепрессанты, антип-

сихотики, нейрометаболические средства.

Общие принципы терапии психических рас-
стройств у пациентов с COVID-19:

1. Приоритет препаратов современных гене-

раций.

2. Предпочтительность монотерапии.

3. Учёт лекарственных взаимодействий 

средств психофармакотерапии и соматотропной 

терапии.

4. Назначение средств психофармакотера-

пии в минимальных дозах с постепенной титра-

цией до среднетерапевтических.

5. Адекватная продолжительность лечения, 

которая определяется не только динамикой пси-

хического расстройства, но и течением сомати-

ческого заболевания, способного спровоциро-

вать психопатологические нарушения и способ-

ствовать их хронизации.

Психофармакотерапия выраженных проявле-
ний астенического симптомокомплекса

Направленное фармакологическое лечение 

проявлений астенического симптомокомплек-

са должно начинаться в случае выраженных его 

проявлений, препятствующих лечебному или ре-

абилитационному процессу. Основой являют-

ся нейрометаболические средства. К нейроме-

таболической терапии могут быть подключены 

транквилизирующие или снотворные препараты 

(ГАМК-ергические: зопиклон, золпидем, зале-

плон, а также мелатонинсодержащие и\или ан-

тигистаминные средства), в отдельных случаях – 

малые дозы нейролептиков, применяемых преи-

мущественно при пограничных психических рас-

стройствах (алимемазин в суточных дозах от 5 до 

20 мг, перфеназин – от 2 до 8 мг, перициазин в ка-

плях – от 2 до 10 мг в сутки).

Психофармакотерапия нестойких (до несколь-
ких дней) тревожно-фобических ипохондрических 
нозогенных реакций.

Нозогенные реакции, протекающие в фор-

ме нестойких, эпизодически манифестирующих 

ипохондрических опасений, как правило, купи-

руются анксиолитиками бензодиазепиновых и 

других групп.

Психофармакотерапия стойких нозогенных ре-
акций

При клинически значимых и стойких (более 

1-2 нед.) тревожных, тревожно-депрессивных 

нозогениях показано лечение антидепрессанта-

ми. Среди антидепрессантов предпочтительны 
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препараты новых поколений из группы селек-

тивных ингибиторов обратного захвата серото-

нина (СИОЗС), агонистов мелатониновых и ан-

тагонистов серотониновых рецепторов, антиде-

прессанты с мультимодальным действием.

При подборе антидепрессанта для пациента с 

новой коронавирусной инфекцией следует обя-

зательно учитывать их возможные побочные эф-

фекты. В связи с этим у больных с COVID-19 ре-

комендуется:

• избегать назначения трициклических ан-

тидепрессантов и ингибиторов МАО (в случае, 

если пациент получал трициклический антиде-

прессант до заболевания, показан перевод на 

СИОЗС или антидепрессант с мультимодальным 

действием);

• назначать антидепрессанты только по аб-

солютным показаниям, по возможности придер-

живаться монотерапии;

• использовать минимальные эффективные 

дозы препаратов под контролем ЭКГ и показате-

лей свертывания крови. 

Психофармакотерапия соматогенных психозов
Основные принципы терапии:

1. Уточнение этиологии психоза.

2. Применение адекватного лечения сопут-

ствующих расстройств.

3. Тщательное наблюдение и обеспечение 

безопасности больного и медицинского персо-

нала.

Делирий 
Лечение в большинстве случаев ограничива-

ется кратковременным (1-3 дня) курсом купи-

рующей терапии без последующего поддержи-

вающего лечения. Применяются инъекционные 

формы антипсихотиков, предпочтительно ати-

пичных (оланзапин, рисперидон и др.). Традици-

онные нейролептики (галоперидол и др.) долж-

ны использоваться с осторожностью из-за по-

тенциально неблагоприятного действия на дыха-

тельные мышцы. При необходимости дополни-

тельной седации парентерально вводятся бензо-

диазепиновые транквилизаторы (диазепам, фе-

назепам) с обязательным постоянным контролем 

функции дыхания.

Психофармакотерапия органического галлюци-
ноза, онейроида, аменции

Выбор антипсихотиков осуществляется по 

тем же принципам, которые заложены в основу 

фармакотерапии делирия. При остаточных при-

знаках галлюциноза, онейроида, включая эмо-

ционально нейтральные обманы восприятия без 

вспышек возбуждения, с учетом неврологиче-

ской или тяжелой соматической патологии пред-

почтительны антипсихотики с минимальными 

токсическими свойствами: атипичные – риспе-

ридон (до 2 мг/сут), оланзапин (до 5 мг/сут), кве-

тиапин (до 200 мг/сут); традиционные (типич-

ные) - алимемазин (до 10-15 мг/сут), перфеназин 

(4-10 мг/сут), галоперидол (до 2 мг/сут).

Психотерапия тревожно-депрессивных рас-
стройств

Наиболее эффективным направлением пси-

хотерапии тревожно-депрессивных расстройств, 

позволяющим добиться устойчивых резуль-

татов не только в краткосрочной, но и в отда-

ленной перспективе, считается когнитивно-

поведенческая психотерапия. 

Основными мишенями когнитивно-
поведенческой психотерапии тревоги невротиче-
ского уровня являются:

1. Установки и убеждения в отношении соб-

ственной тревоги (например, «моя тревога – при-

знак сумасшествия», «моя тревога опасна», «мне 

нужно перестать тревожиться», «моя тревога вы-

ходит из-под контроля» и т.д.).

2. Желание тотального контроля и вслед-

ствие этого низкая толерантность к неопреде-

ленности.

3. Эмоциональная аргументация и возведе-

ние опасности в степень катастрофы.

4. Избегание и бегство от провоцирующих 

тревогу ситуаций, что приводит к появлению за-

щитных моделей поведения.

5. Страх изменений и недостаточная моти-

вация к решению проблем.

Основными мишенями когнитивно-
поведенческой психотерапии депрессии невротиче-
ского уровня являются:

1. Когнитивные ошибки и негативные авто-

матические мысли (например, необоснованная 

уверенность в «знании» мыслей окружающих, 

навешивание ярлыков на себя и других людей, 

фиксация на негативе и обесценивание позитив-

ных моментов ситуации и т.д.).

2. Иррациональные установки и убеждения 

(например, «если я не успешен, как другие, зна-

чит я ущербен», «если человек просит помощи, 

это признак его слабости» и т.д.).

3. Депрессивное (негативное) мышление (в 

том числе сверхобобщение воспоминаний, руми-

нации, самокритика, перфекционизм и т.п.).

4. Слабая мотивация к изменениям и отсут-

ствие веры в успех терапии.

Наиболее эффективная последовательная 

проработка перечисленных мишеней возможна в 

паре с психотерапевтом, так как самостоятельно 

осознать иррациональные установки и когнитив-

ные искажения и изменить их чаще всего непро-
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сто (особенно с учетом сопротивления измене-

ниям из-за слабой мотивации и веры в успех, от-

рицания и других психологических защит, а так-

же неосознаваемых вторичных выгод болезнен-

ного состояния).

С целью быстрой разрядки тревоги и редук-

ции эмоционального напряжения в когнитивно-

поведенческой психотерапии используют теле-

сные и дыхательные техники. Эффективность 

техник активной и пассивной мышечной ре-

лаксации связана с реципрокными корково-

мышечными связями: расслабление мышц соз-

дает условия для торможения в очагах избыточ-

ного возбуждения клеток коры головного мозга. 

В частности, пациент может быть обучен технике 

прогрессирующей мышечной релаксации по Э. 

Джекобсону (1929).

Механизм противотревожного действия ды-

хательных техник когнитивно-поведенческой 

психотерапии связан с изменением газового со-

става крови за счет изменения глубины, частоты 

и типа дыхания. Наиболее часто используемыми 

методиками могут быть глубокое дыхание «ни-

зом» живота и непрерывное дыхание.

В заключение следует отметить, что спектр 

неврологических и психических расстройств, ко-

торые регистрируются в период пандемии у на-

селения, широк. Независимо от того, обуслов-

лены они прямым воздействием на организм па-

циента или вызваны социальными факторами, 

нейропсихические симптомы требуют внимания 

врачей и их коррекции как медикаментозными, 

так и немедикаментозными методами. В обяза-

тельном порядке должна присутствовать насто-

роженность в отношении угрозы суицидальных 

проявлений.
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Аннотация
В статье обсуждаются вопросы эпидемиологии, диагностики и механизмов развития саркопении – состояния, связанно-

го с возрастным снижением массы мышечной ткани, а также ее функциональными изменениями. Рассмотрено влияние сарко-

пении на прогноз в различных когортах больных, требующих проведения интенсивной терапии. Особое внимание уделяется 

оптимизации терапии пациентов с саркопенией на основе высокобелковой нутритивной поддержки. Данный подход к тера-

пии пациентов с саркопенией является многообещающим, но для определения влияния данной тактики на внутрибольничную 

смертность и функциональные исходы требуется проведение дальнейших исследований.

Ключевые слова: саркопения, нутритивная недостаточность.

Abstract 
The article discusses epidemiology, diagnostics and mechanisms of sarcopenia - pathology which is associated with muscle loss as 

well a s loss of muscular functioning that occurs with aging. The authors analyze sarcopenia influence at prognosis in various cohorts 

of patients who require intensive care. A particular attention is paid to ways of optimizing sarcopenia care which utilize high-protein 

nutrition support. Such an approach to sarcopenia care is promising, but further researches are needed to find out how it changes the 

in-hospital mortality and functional outcomes.

Key words: sarcopenia, nutritional deficiency.
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Увеличение продолжительности жизни – одно 

из важнейших достижений современной медици-

ны. Представители старших возрастных групп в 

настоящее время составляют немалую часть паци-

ентов в стационарах различного профиля. Главной 

особенностью данной категории больных являет-

ся не только высокая частота сопутствующей пато-

логии, но и сопутствующие возрастные изменения 

периферических тканей, неизменно сопровожда-

ющие процесс старения. Одним из таких измене-

ний является саркопения – прогрессирующая по-

теря мышечной массы и силы, связанная с повы-

шением риска неблагоприятных исходов, ведущих 

к повышению риска инвалидизации и смерти сре-

ди лиц пожилого и старческого возраста [1, 2].

 

Определение и терминология
Саркопения представляет собой состояние, 

связанное с потерей мышечной массы тела вслед-

ствие старения, длительно текущего хроническо-

го заболевания, длительной иммобилизации или 

нутритивной недостаточности.  Упоминания о ма-

кроскопических изменениях мышечной ткани, на-

блюдаемых при старении, встречались еще в ра-

ботах Гиппократа, однако до последнего време-

ни проблема саркопении не привлекала должно-

го внимания. Термин «саркопения» был впервые 

предложен в 1989 г. на конференции, посвященной 

вопросам старения, в Нью-Мехико американским 

специалистом по питанию, профессором Иссле-

довательского центра питания человека по вопро-

сам старения (Human Nutrition Research Center on 

Aging), доктором Ирвином Розенбергом [3]. Дан-

ный феномен был исходно определен автором как 

снижение массы и мышечной силы, связанное ис-

ключительно с возрастными изменениями. Не-
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которыми исследователями для описания данно-

го процесса предлагались сходные термины, такие 

как динапения и кратопения, но широкого распро-

странения в клинической практике они не получи-

ли. В дальнейшем определение саркопении, ее диа-

гностические критерии и возможные способы кор-

рекции совместно разрабатывались тремя сообще-

ствами  – Европейской рабочей группой по сарко-

пении у пожилых людей (EWGSOP), Европейским 

обществом по клиническому питанию и обмену 

веществ (ESPEN-SIG) и Международной рабочей 

группой по саркопении (IWGS) [4]. Определение 

саркопении, пороговые значения диагностических 

параметров, а также комплекс лечебных и профи-

лактических мер постоянно дорабатываются и об-

новляются. Определение, принятое всеми профес-

сиональными сообществами на сегодняшний день 

звучит следующим образом: «Саркопения – это 

синдром, характеризующийся прогрессирующей 

потерей массы и силы скелетных мышц, сопрово-

ждающийся высоким риском неблагоприятных ис-

ходов, таких как физическая нетрудоспособность, 

низкое качество жизни и смерть» [4]. Для того что-

бы с уверенностью сказать о наличии саркопении у 

конкретного пациента, все три фактора (снижение 

мышечной массы, снижение силы и физической 

работоспособности) должны сочетаться одновре-

менно. Использование дополнительных критери-

ев, помимо простой оценки мышечной массы, яв-

ляется важным, так как зависимость между массой 

и силой мышц далеко не всегда линейна.

Этиопатогенез саркопении
Потеря мышечной массы тела у человека без се-

рьезных сопутствующих заболеваний начинается 

примерно на пятом десятилетии жизни, при этом 

темп снижения может достигать 8% в год, увели-

чиваясь до 15% у лиц старше 70 лет. Таким обра-

зом, саркопения является физиологическим про-

цессом, однако у 14% людей в возрасте 65-75 лет и 

у 45% людей старше 85 лет она приводит к выра-

женным функциональным нарушениям [5]. Точная 

частота встречаемости саркопении среди реанима-

ционных пациентов не установлена, поскольку из-

мерение мышечной силы может быть затруднено у 

пациентов в критических состояниях [6]. Встречае-

мость данного состояния среди всех стационарных 

больных может достигать 35%, а среди пациентов 

отделений интенсивной терапии может превышать 

60% [7,8]. Развитие саркопении связано с наруше-

ниями функции различных внутриклеточных сиг-

нальных каскадов, приводящими в конечном счете 

к преобладанию катаболических процессов в мы-

шечных волокнах. Таким образом, биохимическая 

природа данного явления отличается от другого со-

стояния, ассоциированного с потерей мышечной 

массы, – кахексии, в патогенезе которой централь-

ную роль играет воспаление и связанная с ним ак-

тивация системы цитокинов, хотя у ряда пациен-

тов оба эти процесса могут сочетаться. Механиз-

мы развития саркопении активно изучаются совре-

менными исследователями, и уже ясно, что уни-

версального патогенетического пути потери мы-

шечной массы не существует. В настоящее время 

доказано, что состояние поперечно-полосатой му-

скулатуры находится под влиянием большого ко-

личества внешних и внутренних факторов. К вну-

тренним факторам относятся такие явления, как 

возрастная нейро-мышечная дегенерация, сниже-

ние уровня анаболических гормонов, развитие ок-

сидативного стресса и хронические воспалитель-

ные процессы. Среди внешних факторов ведущую 

роль играют нутривная недостаточность и сниже-

ние физической активности из-за наличия острых 

или хронических заболеваний [2,9].

Термин «саркопения» получил более широ-

кую трактовку и давно перестал рассматриваться 

как сугубо гериатрический синдром. В зависимо-

сти от механизма развития выделяют первичную 

и вторичную саркопению [9]. Первичная (возраст-

ассоциированная) саркопения развивается при 

условии отсутствия прочих патологических состо-

яний, т. е. старение является единственной причи-

ной потери мышечной ткани. Вторичная саркопе-

ния может быть последствием острых и хрониче-

ских заболеваний, а также может быть обусловле-

на образом жизни (отсутствие физической нагруз-

ки, хроническая нутритивная недостаточность). 

Следует отметить, что саркопения не является изо-

лированным состоянием. Зачастую ее рассматри-

вают как составную часть так называемой старче-

ской астении – синдрома, который, помимо сар-

копении, включает нарушения равновесия, ког-

нитивные нарушения, снижение зрения и слуха. В 

последнее время большинство исследователей так-

же склонны дифференцировать различные фено-

типические варианты саркопении. В повседневной 

практике могут встречаться сочетания снижения 

мышечной массы с прочими нарушениями соста-

ва тела – сниженной массой костной ткани (осте-

осаркопения), избыточной массой жира (саркопе-

ническое ожирение) либо и тем и другим (остео-

саркопеническое ожирение) [9]. Сочетание сар-

копении с остеопорозом является крайне небла-

гоприятным, так как двухкратно увеличивает риск 

развития переломов [9]. Согласно последним дан-

ным, взаимосвязь между костной и мышечной си-

стемами осуществляется посредством большо-

го количества медиаторов, которые в перспекти-

ве могут стать потенциальными диагностическими 
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биомаркерами, а также мишенями для таргетной 

терапии. Активно изучаются эффекты миостатина, 

выработка которого усиливается при иммобилиза-

ции, инфекциях, травме и других патологических 

состояниях. Миостатин подавляет рост и диффе-

ренцировку мышечной ткани, опосредованно при-

водя и к антиостеогенному эффекту. В настоящее 

время ведутся экспериментальные и клинические 

исследования по использованию ингибиторов ми-

остатина в комбинированном лечении саркопении 

и остеопороза [12]. 

Саркопеническое и остеосаркопеническое 

ожирение представляют собой два крайне опасных 

в прогностическом плане метаболических наруше-

ния. Так, в исследовании J. Atkins и соавт. показа-

но, что саркопеническое ожирение среди мужчин 

в возрасте от 60 до 80 лет достоверно связано по 

меньшей мере с двухкратным увеличением общего 

риска смерти [13]. У пациентов с саркопеническим 

ожирением повышен риск развития сердечно-

сосудистой патологии, нарушений липидного об-

мена, метаболического синдрома и артериальной 

гипертензии [14, 15]. Саркопения и ожирение об-

разуют своего рода порочный круг: развитие сарко-

пении приводит к уменьшению физической актив-

ности и, как следствие, – к увеличению жировой 

массы. Ожирение же обуславливает повышение 

продукции провоспалительных цитокинов, нару-

шение регуляции секреции лептина и адипонекти-

на, снижение чувствительности мышц к инсулину, 

что приводит к усугублению саркопении [9].

Методы диагностики саркопении
Для диагностики саркопении с разной степе-

нью успешности могут применяться различные 

способы: шкалы и опросники, а также антропо-

метрические, инструментальные, ультразвуковые 

и биохимические методы. Саркопению у людей с 

низким содержанием жировой ткани и хрониче-

ской нутритивной недостаточностью можно диа-

гностировать визуально, однако такой способ диа-

гностики может быть затруднен при наличии ожи-

рения и отечного синдрома. Для облегчения диа-

гностики и повышения чувствительности и специ-

фичности рекомендуется использовать различные 

комбинации вышеперечисленных методов [16].

Из используемых на сегодняшний день опро-

сников наибольшую популярность получил 

SARC-F, разработанный отделением гериатриче-

ской медицины медицинского университета Сент-

Луиса. Данный опросник состоит из 5 вопросов:

1. Испытываете ли вы трудности при подъеме и 

переносе груза весом 4,5 кг?

2. Испытываете ли вы трудности при кратков-

ременной ходьбе пешком?

3. Испытываете ли вы трудности при вставании 

со стула?

4. Испытываете ли вы трудности при подъеме 

на 10 ступеней?

5. Сколько раз вы падали за последний год?

Ответы на вопросы 1-4 оцениваются от 0 до 2 

баллов (0 – не испытываю трудностей, 1 – незна-

чительные трудности, 2 – значительные трудности 

или невозможность выполнения действия без по-

сторонней помощи). Ответ на последний вопрос 

также оценивается от 0 до 2 баллов, при этом 0 – 

отсутствие падений, 1 – не более 3 падений, 2 – 4 

и более падений. Суммарный результат, превыша-

ющий 4 балла, говорит о высокой вероятности на-

личия саркопении у данного пациента и ассоции-

рован с неблагоприятными функциональными ис-

ходами [2]. Достоинством данного диагностиче-

ского инструмента является его простота и высо-

кая специфичность, однако он обладает достаточ-

но низкой чувствительностью, а большая часть до-

казательной базы, использованной для валидиза-

ции опросника, была собрана в обычной популя-

ции, а не среди стационарных больных. Также оче-

видным минусом SARC-F является невозможность 

использовать его при наличии у пациента когни-

тивных изменений или нарушений сознания.

Существует большое количество подходов к из-

мерению мышечной массы с использованием раз-

личных антропометрических показателей. Доста-

точно перспективным выглядит математический 

подход с применением различных уравнений, учи-

тывающих простые антропометрические пара-

метры (масса тела, индекс массы тела, рост). Не-

сколько таких уравнений продемонстрировали до-

статочно точную оценку мышечной массы тела при 

сравнении с двухэнергетической рентгеновской 

абсорбциометрией [17,18]. 

Исследования показывают, что мышечная сила 

может быть более важным предиктором неблаго-

приятных функциональных исходов, чем мышеч-

ная масса [19]. Для оценки мышечной силы широ-

ко применяются функциональные тесты – от про-

стых и широко применяющихся в практике, та-

ких как оценка силы хвата кисти, до более слож-

ных, требующих наличия специального оборудова-

ния. Саркопения является системным процессом, 

затрагивающим в той или иной степени все груп-

пы мышц в организме, поэтому были предприняты 

попытки установить корреляцию между результа-

тами простых функциональных тестов и функцией 

мышечной ткани в целом. Так, в исследовании F. 

Lauretani и соавт. установлено, что сила сжатия ки-

сти достоверно коррелировала с силой нижних ко-

нечностей, а также с площадью сечения мышц го-

лени [20]. В другом исследовании было продемон-
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стрировано, что низкая сила четырехглавой мыш-

цы бедра и сила хвата кисти являются независимы-

ми предикторами смертности, превосходя по зна-

чимости мышечную массу, полученную по резуль-

тату инструментальных исследований [21].

     Инструментальная диагностика саркопении 

включает в себя двухэнергетическую рентгенов-

скую абсорбциометрию (DXA) [21], биоэлектри-

ческий импедансный анализ [22], компьютерную и 

магнитно-резонансную томографию [23], ультра-

звуковые методики [24],однако не ограничивает-

ся ими.

К сожалению, диагностическая значимость 

многих из вышеперечисленных методик остает-

ся достаточно низкой и на сегодняшний день они 

редко входят в рутинную клиническую практику, 

а их применение ограничивается рамками науч-

ных исследований. В оценке качественных харак-

теристик мышечной ткани наиболее информатив-

на компьютерная и магнитно-резонансная томо-

графия. «Золотым стандартом» инструментальной 

диагностики саркопении на сегодняшний день яв-

ляется оценка площади поясничных мышц на ак-

сиальном срезе на уровне третьего поясничного 

позвонка (L3) с дальнейшим расчетом скелетно-

мышечного индекса (площадь поясничных мышц/ 

рост2).  Следует подчеркнуть, что данные методи-

ки визуализации дают возможность определить не 

только качественный, но и количественный со-

став скелетной мускулатуры. Например, при МР-

исследовании возможна оценка степени жировой 

дистрофии миоцитов, а также оценка выраженно-

сти замещения мышечной ткани соединительной, 

но настолько подробное описание требует большо-

го опыта. Показано, что снижение мышечной мас-

сы на уровне L3 сильно коррелирует со снижени-

ем общей массы скелетной мускулатуры [23]. Веро-

ятно, проведение томографии исключительно для 

оценки саркопении нецелесообразно из-за зна-

чительной лучевой нагрузки, необходимости ис-

пользования дорогостоящего оборудования и че-

ловеческих ресурсов, однако оценка площади по-

ясничных мышц может дать важную вспомогатель-

ную информацию, полученную при исследовании, 

выполняемом по каким-либо другим показаниям 

(например, при выполнении КТ-исследования ор-

ганов брюшной полости для исключения хирурги-

ческой патологии). В качестве альтернативных ме-

тодик диагностики могут быть использованы двух-

энергетическая рентгеновская абсорбциометрия 

(DXA) и биоимпедансный анализ, позволяющие с 

определенной точностью оценить характеристики 

мышечной, а также костной и жировой ткани. До-

статочно очевидным фактом является то, что ко-

личество мышечной ткани напрямую связано с об-

щими антропометрическими показателями: люди, 

обладающие более высоким ростом и большей 

массой тела закономерно будут иметь большую 

массу скелетных мышц, чем люди с меньшей ком-

плекцией тела. Поэтому важное значение приобре-

тает создание отдельных референсных интервалов 

для различных групп пациентов [23]. Кроме того, 

показатели, полученные при применении данных 

методик, могут быть неправильно интерпретиро-

ваны при наличии таких факторов, как нарушен-

ный волемический статус пациента (выраженная 

гипо- или гипергидратация), периферические оте-

ки или лимфостаз. Тем не менее DXA и биоимпе-

дансный анализ имеют несколько важных преи-

муществ для использования в клинической прак-

тике: низкая лучевая нагрузка, низкая стоимость, 

быстрое получение результата. Использование уль-

тразвуковых методик с целью оценки состояния 

мышечной ткани пока не стало общепринятым ме-

тодом, однако имеет ряд преимуществ, в частности 

для обследования маломобильных больных в от-

делениях интенсивной терапии. К тому же ультра-

звуковые методики являются перспективными, так 

как в отличие от биоимпедансного анализа и двух-

энергетической рентгеновской абсорбциометрии 

позволяют проводить не только количественную, 

но и качественную оценку мышечной ткани. [25]. 

Описано несколько различных методик ультразву-

ковой оценки состояния мышечной ткани. Напри-

мер, оценка суммарной толщины прямой и про-

межуточной широкой мышц бедра показала зна-

чительную корреляцию с результатами биоэлек-

трического импедансного анализа, а чувствитель-

ность и специфичность данного метода оказались 

на уровне 72 и 73.4% соответственно [26].

Большую популярность получили фундамен-

тальные исследования, связанные с поиском био-

химических маркеров, связанных со снижением 

мышечной массы тела. Описано несколько десят-

ков таких соединений, например дегидроэпиан-

дростерона сульфат, N-концевой пептид прокол-

лагена 3 типа, окисленные липопротеины низкой 

плотности и многие другие, однако клиническая 

значимость этих соединений еще не до конца из-

учена[27]. 

Саркопения у больных отделений реанимации и 
интенсивной терапии
Проблеме потери мышечной массы, а также 

ухудшения качественного состава мышечной тка-

ни у пациентов в интенсивной терапии и анесте-

зиологии в последнее время уделяется все больше 

внимания. Во многих исследованиях было проде-

монстрировано, что низкая мышечная масса тела 

достоверно увеличивает длительность проведения 
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искусственной вентиляции легких, а также нега-

тивно влияет на внутрибольничную смертность 

[28, 29]. Вероятно, еще более важным последстви-

ем является то, что выжившие пациенты реанима-

ционных отделений со сниженной массой тела в 

значительном проценте случаев испытывают дли-

тельные функциональные ограничения в течение 

многих лет после выписки [30, 31]. Качественное 

изменение состава мышечной ткани, например за-

мещение на жировую (жировая инфильтрация или 

миостеатоз), может быть оценено с помощью уль-

тразвуковых и лучевых методик и, вероятно, игра-

ет не меньшую роль в неблагоприятных функ-

циональных исходах. Так, в исследовании W.G. 

Looijaard и соавт., установлено, что снижение плот-

ности мышечной ткани за счет жировой инфиль-

трации, а также повышение содержания жировой 

ткани между мышечными волокнами, оцененное 

методом компьютерной томографии, являются не-

зависимыми факторами увеличения полугодовой 

летальности в когорте пациентов отделений ин-

тенсивной терапии, находившихся на искусствен-

ной вентиляции легких. Было продемонстриро-

вано, что миостеатоз ассоциирован с повышени-

ем активности макрофагов и усилением экспрес-

сии Т-лимфоцитов [32]. Эти клетки усиливают вы-

работку провоспалительных цитокинов, таких как 

фактор некроза опухолей (TNFα) и интерлейкин-6 

[33]. Совокупность вышеперечисленных факторов 

приводит к развитию низкоинтенсивного воспали-

тельного процесса, в условиях которого повышает-

ся риск развития таких состояний, как метаболи-

ческий синдром, инсулинорезистентность, а так-

же заболевания сердца и сосудов [34,35]. Показа-

но, что через 10 сут нахождения в реанимации па-

циент теряет до 17% массы мышц бедра, а после 6 

нед ограниченной подвижности сила мышц ниж-

них конечностей снижается до 20%. Степень поте-

ри мышечной массы напрямую связана с развити-

ем полиорганных нарушений. Так, при потере, не 

превышающей 10% массы мышц, отмечается нару-

шение работы одного органа, от 10 до 20% – двух 

или трех органов, а более 20% – четырех органов и 

более [26].

Большой интерес для исследований пред-

ставляет сходная с саркопенией патология – ми-

опатия критических состояний (ICU-acquired 

weakness) [36]. Данное состояние представляет со-

бой сенсорно-моторную полинейропатию, кото-

рая проявляется мышечной слабостью в конечно-

стях и возникает у пациентов,  длительно находя-

щихся в критическом состоянии. Саркопения, как 

и миопатия критических состояний, может про-

являться слабостью дыхательной мускулатуры, 

что приводит к трудностям при переходе от искус-

ственной вентиляции легких к самостоятельному 

дыханию.  Было показано, что наличие саркопе-

нии является независимым фактором риска небла-

гоприятных функциональных исходов (невозмож-

ность обслуживать себя без посторонней помощи 

после выписки из стационара) у пациентов с тупой 

травмой живота [37]. Установлено также, что раз-

личные крупные оперативные вмешательства, та-

кие как трансплантация печени, резекция подже-

лудочной железы, вмешательства на брюшной аор-

те, гемиколэктомия, радикальная цистэктомия, 

у пациентов с саркопенией, приводят к более вы-

сокой послеоперационной летальности по сравне-

нию с таковой в популяции пациентов с нормаль-

ной мышечной массой [38]. Оценка саркопении 

играет большую роль в определении функциональ-

ного резерва перед крупными операции [39]. Веро-

ятно, в ближайшем будущем методы оценки мы-

шечной массы могут быть включены в рамки пре-

доперационного обследования. Методы коррек-

ции саркопении

Возможности реаниматолога в плане коррек-

ции саркопении у больных в критическом состо-

янии достаточно ограничены. К методам коррек-

ции саркопении в рамках отделений интенсив-

ной терапии можно отнести нутритивную подерж-

ку, раннюю активизацию и физические упражне-

ния, а также различные фармакологические вме-

шательства. Несомненно, важнейшим инструмен-

том в оптимизации лечения данных пациентов яв-

ляется высокобелковое питание. В одном крупном 

исследовании было продемонстрировано, что до-

стижение цели в 1,2 г белка на килограмм идеаль-

ной массы тела при учете одновременного дости-

жения энергетической потребности у пациентов, 

нуждающихся в проведении искусственной вен-

тиляции легких, снижало смертность на 50%, при 

этом изолированное достижение энергетической 

потребности не приводило к снижению леталь-

ности [40]. На сегодняшний день получено доста-

точно данных крупных исследований, которые де-

монстрируют важность достаточной белковой под-

держки [41], но точное количество белка, которое 

необходимо пациентам в отделении интенсивной 

терапии, пока не определено. Ряд авторов утверж-

дают, что диета с содержанием белка 2-2.5 г/кг/сут 

может безопасно переноситься больными в крити-

ческом состоянии и приводить к улучшению функ-

циональных исходов [42,43]. Учитывая, что нали-

чие саркопении зачастую сочетается с хронической 

нутритивной недостаточностью, ранняя инициа-

ция высокобелковой поддержки в данной когорте 

пациентов может дать положительный эффект, но 

такой подход требует проведения дополнительных 

исследований. 
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Энергетическую потребность пациентов в кри-

тических состояниях можно оценить методом не-

прямой калориметрии или, при отсутствии необ-

ходимого оборудования, можно с определенной 

погрешностью рассчитать с использованием раз-

личных нутритивных формул. В мировом сообще-

стве специалистов по питанию на данный момент 

нет консенсуса по поводу того, какая именно фор-

мула наиболее точно отражает энергетическую по-

требность у пациентов старше 65 лет. Наибольшей 

популярностью пользуются уравнения Миффлина 

– Сан Жеора и модифицированое уравнение Хар-

риса – Бенедикта. Также было продемонстрирова-

но, что две данные расчетные методики лучше все-

го коррелируют с результатом, полученным при 

непрямой калориметрии – исследовании, являю-

щемся «золотым стандартом» оценки энергетиче-

ской потребности пациента [44].

Другим перспективным способом воздействия 

являются ранняя активизация пациентов и физи-

ческие упражнения. В метаобзоре G. Kayambu и со-

авт. показано, что ранняя активизация больных в 

реанимации приводит к увеличению силы пери-

ферической и дыхательной мускулатуры, умени-

шению времени перехода от искусственной венти-

ляции к самостоятельному дыханию, сокращению 

длительности пребывания в стационаре и улучше-

нию качества жизни после выписки [45].

Фармакологическая терапия саркопении мо-

жет стать достаточно важным дополнением к ком-

плексному лечению. Учитывая сложность и мно-

гообразие биохимических и клеточных механиз-

мов, вовлеченных в поддержание массы и функ-

ции мышечной ткани, сразу множество сигнально-

рецепторных каскадов могут быть выбраны в каче-

стве мишени фармакологической терапии. Одни-

ми из главных стимуляторов роста мышечной тка-

ни являются тестостерон и его разнообразные син-

тетические аналоги. Исследования продемонстри-

ровали, что тестостерон значительно увеличивает 

мышечную массу и силу в когорте пациентов с хро-

ническими заболеваниями, приводящими к вто-

ричной саркопении, такими как хроническая об-

структивная болезнь легких или ВИЧ-инфекция 

[46]. Однако неизвестно, снижает ли терапия те-

стостероном летальность и негативные функцио-

нальные исходы. Достаточно важным сдержива-

ющим фактором данного способа лечения явля-

ется то, что тестостерон может приводить к уско-

рению роста образований предстательной железы, 

а также увеличивать частоту развития сердечно-

сосудистых заболеваний [47,48].

Синтетические аналоги гормона роста длитель-

но пытались использовать с целью увеличения мы-

шечной массы и силы в популяции возрастных па-

циентов. Некоторые исследования даже демон-

стрировали многообещающие результаты в виде 

статистически значимого снижения массы жира 

и увеличения мышечной массы тела [49]. Одна-

ко увеличение мышечной массы парадоксально не 

приводило к увеличению силы или переносимости 

физических упражнений [50]. Однако, из-за доста-

точно высокой частоты развития побочных эффек-

тов (гинекомастия, гипергликемия, синдром за-

пястного канала, задержка жидкости, боли в суста-

вах) от терапии гормоном роста со временем отка-

зались [51,52]. Проводятся исследования связан-

ные с применением L-карнитина, гидроксиме-

тилбутирата, агонистов рецепторов грелина, анта-

гонистов рецепторов миостатина и активина-2 и 

ряда других препаратов, однако в отношении дан-

ных агентов пока не накоплено достаточной дока-

зательной базы, а некоторые из них пока остаются 

на этапе испытаний на животных [53, 54].

Заключение
Саркопения как самостоятельная нозология 

была включена в МКБ-10 лишь в 2016 г. Данное яв-

ление как изолированное состояние или как ком-

понент синдрома старческой астении лишь с не-

давнего времени вызывает должный интерес у на-

учного сообщества. На это указывает тот факт, что 

количество упоминаний термина «саркопения» в 

базе данных PubMed выросло в 4 раза за последние 

5 лет. Интерес к данному состоянию до последнего 

времени ограничивался профессиональными со-

обществами специалистов по проблемам старения 

и клинического питания. Учитывая общемировую 

тенденцию к увеличению продолжительности жиз-

ни, распространенность саркопении в популяции с 

годами будет только увеличиваться, что неизмен-

но приведет к тому, что все больше клиницистов 

самых разных специальностей будут сталкиваться 

с необходимостью оптимизации терапии для этой 

группы пациентов. 

Лечение саркопении на сегодняшний день в 

полной мере не разработано. К тому же очевидно, 

что терапия хронического состояния, развивавше-

гося у пациента годами и десятилетиями, не может 

сводиться к вмешательствам, проводимым за до-

статочно короткое время госпитализации в отделе-

ние интенсивной терапии. Необходимы длитель-

ное наблюдение и реабилитация с применением 

мультидисциплинарного подхода, направленная 

на восстановление массы и функции мышечной 

ткани, которая должна проводиться и после выпи-

ски из стационара. Однако совершенно очевидно, 

что из-за высокой частоты встречаемости саркопе-

нии среди пациентов стационаров и отделений ре-

анимации любое вмешательство, даже минималь-
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но снижающее внутрибольничную летальность и 

улучшающее функциональные исходы, в перспек-

тиве может спасти множество жизней и существен-

но снизить финансовую нагрузку на систему здра-

воохранения. Вероятно, к таким вмешательствам 

относится ранняя инициация высокобелкового 

питания с целью оптимизации нутриционного ста-

туса пациента. 

Авторский коллектив данной статьи планирует 
проведение исследований с целью оптимизации так-
тики ведения пациентов с саркопенией.
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Аннотация
Бронхолегочная дисплазия (БЛД) была описана как новое заболевание легких у недоношенных детей с респираторным 

дистресс-синдромом (РДС), подвергшихся искусственной вентиляции легких (ИВЛ) с дополнительной оксигенацией в неона-

тальном периоде, что приводило к повреждению легких с определенными гистопатологическими особенностями в дыхатель-

ных путях. Этиологическая многофакторность заболевания в настоящее время не вызывает сомнений. Достаточно изучены па-

тогенез, диагностика и лечение данной патологии. Проводятся многолетние исследования клинико-функциональных послед-

ствий перенесенной бронхолегочной дисплазии. Вместе с тем предикторы формирования БЛД изучены недостаточно. Акту-

альным направлением исследований в настоящее время является изучение нарушения ангиогенеза малого круга кровообра-

щения при формировании данного заболевания, в том числе на молекулярно-генетическом уровне, с целью разработки диа-

гностических программ и терапевтических стратегий профилактики развития данной патологии у недоношенных детей.

Ключевые слова: бронхолегочная дисплазия, недоношенные дети, факторы риска, ангиогенез, генетические предикторы.

Abstract 
Bronchopulmonary dysplasia (BPD) has been described as a new lung disease in premature infants with respiratory distress 

syndrome (RDS) who had mechanical lung ventilation (MLV) with supplemental oxygenation in their neonatal period, resulting in 

lung injury with certain histopathological features in the airways. Currently, the multifactorial nature of disease etiology does not 

raise doubts. Pathogenesis, diagnostics and treatment of this pathology are well-studied. Long-term trials on clinical and functional 

consequences of postponed bronchopulmonary dysplasia are under way. However, predictors of BPD formation are not studied 

enough yet. Currently, an important research direction is to study the impaired angiogenesis of pulmonary circulation during the 

disease formation, including molecular and genetic levels, in order to develop diagnostic programs and therapeutic strategies for 

preventing the development of this pathology in premature infants.

Key words: bronchopulmonary dysplasia, premature infants, risk factors, angiogenesis, genetic predictors.
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Введение 

Более пятидесяти лет, с момента описания 

бронхолегочной дисплазии W. Northway в 1967 г. 

[1], во всем мире идут научные изыскания по дан-

ной проблеме. За этот период накоплен огромный 

опыт в изучении патологии: определены клинико-

анамнестические факторы риска формирования 

заболевания в перинатальном и неонатальном пе-

риодах, сформулированы критерии диагностики 

и разработаны алгоритмы лечения БЛД, описана 

«новая» форма заболевания, преобладающая у не-

доношенных детей в настоящее время. Патогенез 

данного заболевания и варианты его течения, тера-

певтические алгоритмы ведения пациентов с брон-

холегочной дисплазией, а также реабилитацион-

ные программы и отдаленные последствия БЛД из-

учены достаточно подробно. Актуальными направ-

лением научных исследований в настоящее вре-

мя поиск выявление предикторов формирования 

бронхолегочной дисплазии, в том числе и генети-

чески обусловленных факторов риска.

Общепринятого международного определения 

БЛД на сегодняшний день не существует. В Россий-

ской Федерации в настоящее время принята следу-

ющая формулировка: бронхолегочная дисплазия  

хроническое диффузное паренхиматозное (интер-
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стициальное) заболевание легких, развивающее-

ся у недоношенных новорожденных в исходе РДС 

и/или недоразвития легких, диагностируемое на 

основании кислородозависимости в возрасте 28 сут 

жизни и/или 36 нед постконцептуального возрас-

та (ПКВ), опасное развитием осложнений (хрони-

ческая дыхательная недостаточность, острая дыха-

тельная недостаточность, белково-энергетическая 

недостаточность, легочная гипертензия, легочное 

сердце), характеризующееся регрессом клиниче-

ских проявлений по мере роста ребенка при пер-

систенции морфологических изменений легочной 

ткани и нарушений функции внешнего дыхания 

[2].

Единых критериев диагностики также не суще-

ствует. Принципиальным отличием в подходах к 

постановке диагноза является возраст сохранения 

кислородозависимости у пациента: 28 сут жизни, 

36 нед постконцептуального возраста или 40 не-

дель ПКВ [3–5]. Основными критериями диагно-

стики БЛД являются следующие [5]:

- стойкое паренхиматозное поражение легких, 

подтверждаемое при исследовании газов крови 

(гипоксемия, гиперкапния) и проведении рентге-

нологических исследований органов грудной клет-

ки (неравномерность пневматизации, эмфизема, 

транспульмональные фиброзные тяжи);

- потребность в инвазивной/неинвазивной 

ИВЛ, респираторной поддержке с постоянным 

положительным давлением в дыхательных путях 

(CPAP), дотации кислорода через назальные каню-

ли в 28 сут жизни и/или 36 нед ПКВ с концентра-

цией кислорода (FiO2) более 21% в течение > 3 по-

следовательных дней для поддержания уровня на-

сыщения артериальной крови кислородом (сатура-

ции) в диапазоне 90-95%.

Успехи перинатальной медицины на современ-

ном этапе, внедрение антенатальной стероидной 

профилактики РДС, совершенствование методов 

интенсивной терапии и респираторной поддерж-

ки новорожденных, заместительная терапия пре-

паратами сурфактанта позволили повысить вы-

живаемость недоношенных детей с очень низкой 

и экстремально низкой массой тела при рожде-

нии. Именно у этой категории пациентов особен-

но остро стоит проблема формирования хрони-

ческой бронхолегочной патологии, отличающей-

ся от ранее описанного классического варианта 

БЛД. В настоящее время на первое место по часто-

те и клинической значимости выходит новая фор-

ма бронхолегочной дисплазии, которая обычно 

имеет изначально менее тяжелое клиническое те-

чение по сравнению с классической формой БЛД, 

однако эти пациенты дольше зависят от вентиля-

ции легких, у них наблюдается более тяжелые по-

следствия, в том числе длительные функциональ-

ные нарушения, вплоть до подросткового возрас-

та [6, 7].

Основными пренатальными факторами ри-

ска, ведущими к развитию БЛД, являются мате-

ринские факторы: вредные привычки, отягощен-

ный акушерско-гинекологический анамнез, воз-

раст матери на момент рождения ребенка, ослож-

нения беременности, воспалительные заболева-

ния плаценты. Возможная роль фетоплацентар-

ной недостаточности в развитии БЛД и связанной 

с БЛД легочной гипертензии (ЛГ) активно изуча-

ется в последние годы [8]. Доказано, что недоста-

точная перфузия плаценты при тяжелом течении 

беременности связана с повышенным риском раз-

вития БЛД, сопровождающейся вторичной легоч-

ной гипертензией [9]. Исследования, касающи-

еся хронической гипоксии плода, показали, что 

факторы стресса плода (гипоксия и ишемия мат-

ки) могут влиять на рост легочных сосудов, при-

водить к маточно-плацентарной недостаточности 

и, возможно, способствовать формированию БЛД, 

осложненной легочной гипертензией. Отсутствие 

антенатальной стероидной профилактики РДС 

плода, сроки и способы родоразрешения также мо-

гут приводить к развитию БЛД или утяжелять ее те-

чение. 

Задержка внутриутробного развития пло-

да (ЗВУР) очевидно предрасполагает к наруше-

нию развития легких. Механизм, лежащий в осно-

ве влияния ЗВУР на формирование БЛД, довольно 

сложен и до сих пор не полностью изучен. С.Bose 

и соавт. [10] предположили множественный пато-

генетический механизм, включающий замедле-

ние роста легких, нарушение ангиогенеза, хрони-

ческую гипоксию плода с активацией трансфор-

мирующего фактора роста ß (TGF- ß) и снижение 

экспрессии мРНК сурфактанта. Эти исследования 

показывают, что нарушения, связанные с плацен-

той, играют важную роль в альвеоляризации легких 

плода и представляют новый важный аспект пато-

физиологии формирования легочной патологии. 

ЗВУР довольно часто встречается у недоношенных 

детей, и ее сочетание с гипероксией приводит к 

снижению экспрессии ключевых модуляторов ан-

гиогенеза и тонуса сосудов, включая фактор роста 

эндотелия сосудов (VEGF), рецептор VEGF 2, фак-

торы, индуцируемые гипоксией 1-альфа (HIF1α) и 

2-альфа (HIF2α), эндотелиальную синтазу оксида 

азота (eNOS) и NOS метаболиты [11], еще раз под-

тверждая важность сосудистой гипотезы в разви-

тии БЛД [12]. 

При беременности, осложненной преэкламп-

сией, заметное повышение уровня растворимо-

го рецептора VEGF-1 (sFlt-1-растворимая fms-
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подобная тирозинкиназа 1), а также эндогенного 

ингибитора VEGF в материнской крови и амнио-

тической жидкости предшествует развитию при-

знаков преэклампсии [13–20]. Кроме того, показа-

но, что патология плаценты, указывающая на не-

достаточную перфузию тканей, коррелирует с низ-

ким уровнем проангиогенных факторов (таких, 

как VEGF) и повышенным уровнем sFlt-1 в мате-

ринской и пуповинной крови [21–23] и связана с 

задержкой внутриутробного развития плода и вы-

соким риском последующего формирования у него 

БЛД, осложненной ЛГ [21, 23]. Снижение VEGF и 

увеличение sFlt-1 в образцах трахеальной жидкости 

недоношенных новорожденных с низким гестаци-

онным возрастом тесно связаны с риском развития 

БЛД [24, 25], подтверждая, что ранний дисбаланс 

про- и антиангиогенных факторов может способ-

ствовать формированию заболевания на фоне ран-

него нарушения роста сосудов легких.

Беременность, осложненная хориоамнионитом 

(ХА), связана с высоким риском преждевременных 

родов и высоким риском развития БЛД [26–31]. 

Предыдущие исследования ХА на моделях живот-

ных показали, что внутриутробное воздействие эн-

дотоксина дает комплексные эффекты, в том числе 

стимулирует воспаление легких, изменяет структу-

ру сосудов легких у плодов овцы [32] и может вы-

зывать тяжелую ЛГ с устойчивыми аномалиями 

структуры легких у детенышей крыс [33–35]. По-

мимо повышенных уровней медиаторов воспа-

ления, младенцы, рожденные от беременностей, 

осложненных ХА, имеют высокие уровни белка 

sFlt-1, что, вероятно, снижает передачу сигналов 

VEGF и нарушает ангиогенез [36]. 

L.A. Моrrow и соавт. [36] показали, что куре-

ние женщины во время беременности увеличива-

ло риск формирования у недоношенного ребенка 

среднетяжелой или тяжелой БЛД в 2.02 раза в свя-

зи с увеличением выработки провоспалительных 

цитокинов, изменением плацентарной функции 

или на фоне прямого воздействия на развитие лег-

ких, нарушающего структуру легочной ткани [37, 

38]. Курение беременной женщины также связано 

с более высоким риском респираторных заболева-

ний у недоношенных детей в раннем детском воз-

расте [36].

Дальнейшие исследования взаимосвязи между 

материнскими факторами риска, преждевремен-

ными родами и частотой формирования БЛД у не-

доношенных детей представляют большой интерес 

для неонатологов и педиатров. 

Постнатальные факторы риска, включая РДС 

при рождении, ИВЛ с высокими концентрация-

ми дополнительного кислорода во вдыхаемой сме-

си, воспалительные изменения легочной ткани в 

результате внутриутробного инфицирования, син-

дром утечки воздуха, нарушение гемодинамики в 

малом круге кровообращения, наличие гемодина-

мически значимого открытого артериального про-

тока и недостаточность питания, с высокой степе-

нью достоверности увеличивают риск формиро-

вания БЛД и угрозу ее неблагоприятных исходов. 

Легкие недоношенного ребенка имеет несколько 

особенностей, которые предрасполагают к фор-

мированию БЛД, в дополнение к общеизвестному 

недостатку сурфактанта. Оно имеет менее разви-

тые структуры скелетных дыхательных путей (вне-

клеточный матрикс, коллаген или эластин), менее 

развитые антиоксидантные механизмы, недоста-

точный клиренс жидкости. Все эти особенности 

делают легкое недоношенного ребенка более уяз-

вимым, что в сочетании с другими факторами ри-

ска способствует возникновению БЛД [39]. 

За прошедшие 50 лет в мировой научной прак-

тике изучению данных факторов риска формиро-

вания БЛД уделялось много внимания, большая 

часть из них исследована достаточно подробно. 

Разработаны профилактические и терапевтические 

алгоритмы ведения пациентов с БЛД, основанные 

на достижениях последних десятилетий. Однако 

из-за невозможности неинвазивного наблюдения 

за развитием патологии легких в настоящее время 

БЛД чаще всего диагностируется, исходя из геста-

ционного возраста ребенка, рентгенологических 

признаков, характерных для заболевания, и ответа 

на стандартное лечение. Конкретные клинически 

значимые биомаркеры повреждения ткани легких 

практически отсутствуют в клинической практике. 

Существующие на сегодня критерии диагностики 

не позволяют выявить всех пациентов с респира-

торными проблемами, обусловленными незрело-

стью легких и их патоморфозом [40, 41].

В последнее десятилетие новые медицинские 

технологии сделали возможным детальный ана-

лиз больших объемов полученных данных с помо-

щью биоинформатики для уточнения патогене-

за механизмов развития БЛД. С появлением этих 

медицинских технологий изменился вектор науч-

ных исследований по проблеме бронхолегочной 

дисплазии. Актуальные исследования в настоящее 

время сфокусированы на тонких механизмах пато-

генеза заболевания, доступных для изучения на со-

временном этапе, а именно – на маркерах ангио-

генеза и генетических предикторах формирования 

БЛД.

При изучении БЛД особое внимание уделяет-

ся нарушениям, выявляемым в ходе формирова-

ния альвеол, в том числе особенностям развития 

микрососудов альвеолярных стенок и ремоделиро-

ванию ткани легких у недоношенных детей на эта-
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пе формирования заболевания. Анализ результа-

тов зарубежных исследований последних лет пока-

зал, что баланс между проангиогенными и антиан-

гиогенными молекулярными сигнальными путя-

ми, необходимый для контролируемого ангиогене-

за и ремоделирования сосудов малого круга крово-

обращения, в настоящее время мало изучен, прак-

тически нет данных о состоянии этого баланса при 

формировании БЛД [42]. Очевидно, что изменения 

на клеточном уровне, которые невозможно выя-

вить современными методами диагностики, про-

исходят в легких до момента, когда может быть по-

ставлен клинический диагноз. В связи с этим пер-

спективным является изучение медиаторов и инги-

биторов ангиогенеза, важных для развития легоч-

ной ткани, а также играющих определенную роль в 

патогенезе БЛД. 

В ряде исследований показано, что нарушение 

регуляции фактора роста эндотелия сосуда (VEGF) 

играет важную роль в патогенезе БЛД [43–46]. Экс-

прессия VEGF снижена в раннем постнатальном 

периоде у детей, родившихся в поздней каналику-

лярной стадии или ранней альвеолярной фазе раз-

вития легких, когда дальнейшее развитие сосудов 

и дыхательных путей крайне важно для правильно-

го формирования и функционирования альвеол и 

микрососудистой системы легких [47–52]. VEGF 

является одним из основных элементов, участву-

ющих в ангиогенезе и, следовательно, в развитии 

легких. Снижение ангиогенной передачи сигналов 

за счет прямого ингибирования активности VEGF 

при преждевременном рождении является доста-

точным для нарушения ангиогенеза и роста дис-

тального воздушного пространства, что приводит к 

развитию ЛГ у новорожденных и детенышей крыс 

[53, 54]. 

Экспрессия VEGF в легких снижена у младен-

цев, умерших от БЛД [55], а признаки ЛГ на эхо-

кардиограмме на 7-й постнатальный день в значи-

тельной степени связаны с последующим разви-

тием тяжелой БЛД, осложненной ЛГ [56, 57]. Эти 

данные подтверждают сосудистую гипотезу фор-

мирования БЛД, согласно котрой раннее повреж-

дение эндотелиальных клеток нарушает рост сосу-

дов и альвеол легких, и снижение выработки анги-

окринных факторов из развивающегося эндотелия 

дополнительно нарушает развитие эпителия и ме-

зенхимы легочной ткани [54]. 

Предполагается, что эндогенные антагони-

сты VEGF, в том числе растворимая fms – подоб-

ная тирозинкиназа – 1 (sFlt-1), являются фактора-

ми, связанными с формированием БЛД. В ходе на-

учного эксперимента T.D. Le Cras и соавт. (2002) в 

амниотическую жидкость крыс вводился эндоток-

син с целью моделирования хорионамнионита, на 

фоне которого были повышены уровни sFlt-1 у но-

ворожденных крысят. Изменения, характерные 

для БЛД, устранялись введением в амниотическую 

жидкость антител к sFlt-1 [54]. 

Кроме того, S.E. Brooks и соавт. (2001) было 

доказано влияние VEGF на активацию рецепто-

ра к VEGF 2-го типа (VEGFR2), стимулирующе-

го выработку эндотелиальной синтазы оксида азо-

та (eNOS), которая отвечает за выработку оксида 

азота (NO), что в дальнейшем опосредует регуля-

цию дифференцировки эндотелиальных клеток-

предшественниц, процессы апоптоза и диффе-

ренцировку при формировании сосудов [58]. Регу-

лируемые NO процессы включают в себя, в част-

ности, расслабление гладких мышц стенок со-

судов, что приводит к вазодилатации и увеличе-

нию кровотока. Введение NO при ингаляции мо-

жет преодолеть эффекты длительного ингибирова-

ния VEGFR, предотвратив апоптоз эндотелиаль-

ных клеток легких, улучшив рост сосудов и стиму-

лируя развитие альвеол [59–61,62]. При этом мно-

гочисленные международные исследования не 

подтвердили положительный эффект применения 

NO у пациентов с БЛД, что определяет необходи-

мость проведения новых исследований для изуче-

ния влияния NO на альвеологенез и ангиогенез не-

доношенных новорожденных с учетом возможного 

влияния таких факторов, как расовая принадлеж-

ность, тип респираторной поддержки, тяжесть те-

чения РДС и время проведения терапевтических 

вмешательств [62–64]. 

Инсулиноподобный фактор роста-1 (IGF-1) 

является важным регулятором ангиогенеза легких, 

эмбрионального роста и развития. Плод получает 

IGF-1 через плаценту и амниотическую жидкость, 

причем его концентрация значительно возрастает 

на протяжении третьего триместра беременности. 

Американскими учеными показано, что при пре-

ждевременных родах такого роста сывороточно-

го IGF-1 не происходит и с повышением посткон-

цептуального возраста его уровень снижается [65]. 

Низкий уровень IGF-1 связывают с развитием БЛД 

и ретинопатии у недоношенных детей. В противо-

положность этому, исследование образцов тканей, 

взятых при аутопсии у недоношенных детей с раз-

вившейся БЛД, показало, что уровни IGF-1 в тка-

ни легких были значительно повышены [66, 67]. 

Можно предположить, что IGF-1 ведет себя как 

гормон в регуляции общего кровообращении, но 

как цитокин на местном уровне. Одна из гипотез 

связи IGF-1 с БЛД заключается в том, что он явля-

ется стимулятором VEGF [68], с возможным уча-

стием в ангиогенезе малого круга кровообращения. 

Другой возможный механизм заключается в том, 

что низкие уровни этого гормона связаны со ЗВУР, 
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которая является фактором риска развития БЛД. 

С другой стороны, IGF-1 локально участву-

ет в процессе повреждения/ восстановления лег-

ких, усиливая локальную пролиферацию фибро-

бластов легких плода человека и стимулируя вы-

работку коллагена, которые являются частью про-

цесса аберрантного восстановления легочной тка-

ни. На уровни IGF-1 в сыворотке крови влияет ас-

социированный с беременностью протеин-А плаз-

мы крови (РАРР-А) [69]. A. Harijith и соавт. (2011) 

было показано, что воспалительная реакция так-

же может повышать уровень ИФН-γ и как след-

ствие уровней ангиопоэтина 2 (Ang 2), матрикс-

ной металлопротеиназы 9 (ММР 9), индуцируемых 

ИФН-у белков 9 и 10 (IP 9 и IP 10) – все они яв-

ляются мишенями регуляции ИФН- γ и могут рас-

сматриваться как потенциальные маркеры разви-

тия БЛД [70].

Белок-3, связывающий инсулиноподобный 

фактор роста (IGFBP-3), является одним из основ-

ных регуляторов уровня свободного IGF-1. Подоб-

но IGF-1, сывороточные уровни IGFBP-3 повы-

шаются с увеличением гестационного возраста, но 

могут снижаться постнатально в случае преждев-

ременных родов. W. A. Price и соавт. (2001) было 

показано, что IGFBP-3 стимулирует eNOS - опо-

средованное возрастание уровня NO в клетках эн-

дотелия микрососудов легких и в гемапоэтиче-

ских стволовых клетках [71]. Кроме того, IGFBP-3 

снижает частоту гибели эндотелиальных клеток и 

ослабляет воспалительную реакцию, снижая выра-

ботку ИФН- γ и регулируемых им медиаторов вос-

паления [72].

Системное возрастание уровня IGFBP-3, по-

тенциально достигаемое путем оптимизации пита-

ния новорожденных, могло бы предотвратить или 

замедлить прогрессирование БЛД за счет повыше-

ния eNOS - опосредованной выработки NO в эн-

дотелиальных клетках микрососудов легких, путем 

уменьшения степени воспаления, снижения уров-

ня ИФН- γ, с одновременной поддержкой благо-

приятных эффектов IGF-1 [72, 73].

В идущих в настоящее время исследованиях за-

метна тенденция к менее тяжелому течению БЛД в 

группе детей, получавших лечение с применением 

рекомбинантных IGF-1/IGFBP-3. Терапия ство-

ловыми клетками и инсулиноподобным фактором 

роста (IGF) -1 в сочетании с IGF-связывающим 

белком 3 (IGFB3) представляет исследовательский 

интерес для предотвращения развития БЛД. В мо-

делях легочной патологии у новорожденных грызу-

нов, индуцированной гипероксией, введение IGF-

1 уменьшало степень повреждения легких. В кли-

нических испытаниях фазы II лечение рекомби-

нантным человеческим IGF вместе с его связыва-

ющим белком (rhIGF-1 / rhIGFBP-3) снизило ча-

стоту развития тяжелой БЛД [72, 74]. 

Ангиопоэтины (Ang1 и Ang2) являются важны-

ми модуляторами физиологической и патологиче-

ской неоваскуляризации, их синтез тесно связан с 

синтезом VEGF. T. Sato и соавт. (2011) отметили, 

что введение VEGF и Ang1 в качестве комбиниро-

ванной генной терапии новорожденным крысятам 

стимулировало рост легких и созревание сосудов 

более эффективно, чем только терапия VEGF [75].

Ang2 также может взаимодействовать с VEGF, 

стимулируя ангиогенез в условиях гипоксии. Но 

в отсутствие достаточно сильных проангиоген-

ных сигналов может вызывать гибель эндотели-

альных клеток и регрессию сосудов. Этот эффект 

Ang2, возможно, является одним из звеньев пато-

генеза БЛД [76, 77]. В исследованиях зарубежных 

ученых при внутриамниотической инфекции были 

обнаружены более высокие уровни Ang2 в амнио-

тической жидкости, что позволяет считать сниже-

ние воспалительного процесса в период беремен-

ности фактором, предотвращающим высокую ак-

тивность Ang2 у недоношенного ребенка [77–79].

Члены семейства трансформирующего фактора 

роста β (TGF-β) участвуют в эластогенезе, а нару-

шение данного процесса из-за воспалительного от-

вета оказывает антипролиферативное действие на 

альвеоляризацию, что крайне важно для формиро-

вания БЛД [79–83].

Еще одним важным биологическим агентом 

при формировании БЛД является витамин А, кон-

тролирующий пролиферацию эндотелиальных 

клеток, необходимую для ангиогенеза, а также об-

ладающий многими другими функциями [84, 85]. 

На развитие сосудов легких отчасти влияет актив-

ный метаболит витамина А – ретиноевая кисло-

та, которая подавляет экспрессию VEGF и TGF- , 

одновременно стимулируя передачу сигнала, опо-

средуемую VEGFR2 в эндотелиальных клетках [84, 

86, 87]. Однако, в клинических исследованиях де-

фицита витамина А у недоношенных новорожден-

ных в первые недели после рождения, в ходе кото-

рых использовалось его парентеральное введение в 

дозе 5000 МЕ три раза в неделю в первые 28 дней 

жизни, было выявлено лишь незначительное сни-

жение частоты формирования БЛД и уровня смерт-

ности от этого заболевания [88]. Каким образом те-

рапия витамином А может способствовать предот-

вращению развития БЛД, пока не ясно. Выдвину-

то предположение, что витамин А и оксид азота си-

нергично улучшают исходы в отношении развития 

респираторной и нервной систем у детей с экстре-

мально низкой массой тела при рождении [89].

Тромбоспондин-1 относится к семейству 

кальций-связывающих гликопротеинов внекле-
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точного матрикса и оказывает антиангиогенное 

действие [90, 91]. Уровень тромбоспондина-1 из-

меряли в образцах ткани легких, полученных при 

аутопсии у недоношенных новорожденных, нахо-

дившихся на искусственной вентиляции легких 

(ИВЛ), и выявили, что его экспрессия была повы-

шена в 5,5 раза по сравнению с экспрессией в лег-

ких детей с тем же гестационным возрастом, кото-

рым не проводилась ИВЛ [91]. Это служит обосно-

ванием для будущих исследований тромбоспонди-

на-1 как возможного медиатора при развитии БЛД.

Фактор дифференцировки пигментного эпи-

телия (PEDF) – это нейропротекторный фактор 

роста, обладающий выраженными антиангиоген-

ными свойствами [92]. В модели БЛД у мышей, 

включавшей постоянное воздействие гиперок-

сии на этапе альвеоляризации, отмечалось сниже-

ние VEGF и заметное повышение уровня PEDF в 

легких. Индукции PEDF кислородом достаточно, 

чтобы получить структурные характеристики лег-

ких, соответствующие рассматриваемой модели 

БЛД [93–95]. Гипероксия индуцирует экспрессию 

матриксных металлопротеиназ ММР2 и ММР9 в 

клетках легких. PEDF является мишенью для обе-

их металлопротеинз [96 – 98]. Дальнейшие иссле-

дования, посвященные тромбосподину-1, PEDF и 

другим ангиогенным факторам, могут способство-

вать более глубокому пониманию патогенеза БЛД 

[99–101]. 

Наследственная предрасположенность к фор-

мированию БЛД у недоношенных детей является 

одним из недостаточно изученных факторов риска. 

Установлено, что значимыми предикторами БЛД 

среди генетических и наследственных факторов 

являются: семейная бронхолегочная патология, 

соединительнотканная дисплазия, ассоциации по-

лиморфизмов генов системы сурфактантов, фер-

ментов антиоксидантной защиты, матриксных ме-

таллопротеиназ, цитокинов, факторов роста и дру-

гих биомаркеров развития БЛД. 

Изначально известный близнецовый метод ис-

пользовался как базовый для проведения генети-

ческих исследований у пациентов с бронхолегоч-

ной дисплазией. Так, в исследовании 2006 г. пока-

зано, что у 53% новорожденных высокий риск раз-

вития БЛД был связан с генетическими факторами 

[102]. По результатам исследования недоношен-

ных близнецов менее 30 нед гестации при рожде-

нии определено, что вклад генетических предикто-

ров в формирование БЛД легкого течения составил 

78%, для БЛД среднетяжелого и тяжелого течения 

– 82% [103]. Близнецовый метод исследования до 

сих пор остается одним из ведущих, причем гене-

тический компонент в формировании БЛД в этих 

исследованиях достигает 50-80%, однако конкрет-

ные гены-кандидаты в данных работах не опреде-

лены [104].

Еще одно направление генетических иссле-

дований связано с изучением ассоциаций меж-

ду фенотипическими и генетическими признака-

ми, а именно однонуклеотидными полиморфизма-

ми [105]. В исследовании 2011 г., включавшем 418 

недоношенных детей с экстремально низкой мас-

сой тела при рождении выявлена ассоциация ал-

леля С варианта rs1245560 гена SPOCK2 с развити-

ем бронхолегочной дисплазии, а сам ген SPOCK2 

был определен как возможный ключевой регуля-

тор процесса альвеоляризации [105].

Поскольку БЛД является многофакторным за-

болеванием, интерес исследователей направлен на 

выявление потенциально ответственных за форми-

рование БЛД патофизиологических путей и соот-

ветствующих им генов-кандидатов в качестве пре-

дикторов развития данного заболевания. Наруше-

ние нуклеотидной последовательности в значи-

мых генах-кандидатах приводит к нарушению про-

дукции белков, задействованных в таких биоло-

гических процессах, как антиоксидантная защи-

та и апоптоз, альвеоляризация, ангиогенез, а так-

же белков системы сурфактанта, протеолиза, ци-

токинового каскада и иммунного ответа [106, 107]. 

Так, в исследовании В.К. Пожарищенской и со-

авт. (2019) было доказано, что недоношенные дети, 

имеющие пре- и постнатальные факторы риска 

развития бронхолегочной дисплазии, обладающие 

генотипами ТС и СС варианта rs652438 гена MMP-

12 и варианта rs694739 гена LOC102723878, нахо-

дятся в группе высокого риска формирования БЛД 

[108]. Представляет интересным тот факт, что в ис-

следовании 2017 года полиморфизм rs11265269 был 

идентифицирован как предиктор развития бронхо-

легочной дисплазии независимо от пренатальных 

факторов риска [109].

Более современным подходом к изучению ге-

нетических предикторов развития БЛД является 

исследование микро-РНК, представляющих со-

бой короткие некодирующие РНК, участвующие в 

посттранскрипционной регуляции экспрессии ге-

нов. В 2015 г. было показано, что экспрессия кла-

стера генов, включавшего 6 микро-РНК, суще-

ственно снижена в легочной ткани у детей, умер-

ших от БЛД [110]. Syed М. и соавторами было до-

казано, что сверхэкспрессия miR-34a коррелирует 

с тяжелым течением БЛД, осложненным легочной 

гипертензией [111].

Самым современным комплексным 

молекулярно-генетическим методом является сек-

венирование «нового поколения», включающее 

в себя как полноэкзомные исследования гено-

ма, так и различные таргетные панели для прове-
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дения NGS. Полноэкзомное секвенирование ге-

нома 50 пар близнецов, из которых у 51 ребенка 

сформировалась БЛД, позволило выявить 258 ге-

нов с редкими миссенс-мутациями у этих пациен-

тов, что подтверждает многофакторность данно-

го заболевания. При изучении 14 генов, отвечаю-

щих за организацию внеклеточного матрикса, до-

казано, что большинство кодируемых белков явля-

ются коллагенами (COL12A1, COL5A2 и COL6A3) 

или обеспечивают связывание коллагена, включая 

интегрины (ITGA1, ITGA2 и ITGA9) [112]. Деталь-

ный анализ 345 генов в исследовании A. Hamvas и 

соавт. Определили и 30 главных «участников» фор-

мирования БЛД, в том числе протеинкиназу А; 

кортикотропин-рилизинг-гормон, протеинкиназу, 

активируемую АМФ, и др. [113].

Для достижения прогресса в расшифровке па-

тогенеза заболевания и разработки эффективных 

методов профилактики и лечения во всем мире 

ведется активный поиск генетических факторов 

предрасположенности к формированию БЛД. В 

перспективе это приведет к снижению фармако-

экономических затрат за счет повышения точно-

сти прогнозирования постнатального развития за-

болевания и возможности таргетного лечения та-

ких больных. Учитывая это, исследования, направ-

ленные на выявление молекулярно-генетических 

маркеров формирования БЛД и их сопоставление с 

клинико-анамнестическими факторами риска, яв-

ляются особенно актуальными. Однако до насто-

ящего времени конкретные генетические факто-

ры формирования БЛД до конца не выяснены. Су-

ществует гипотеза, что полное секвенирование эк-

зома с целью выявления генов, ответственных за 

формирование БЛД, позволит прогнозировать раз-

витие данного заболевания и модифицировать так-

тику ведения пациентов, находящихся в группе ри-

ска развития заболевания. 

Заключение
Таким образом, проблема выявления значи-

мых предикторов формирования БЛД у недоно-

шенных детей является чрезвычайно актуальной. 

Даже с учетом благоприятного в большинстве слу-

чаев прогноза заболевания на первом году жизни, 

до 50% детей с БЛД госпитализируются повтор-

но и имеют высокий риск тяжелых респиратор-

ных осложнений, легочной гипертензии, белково-

энергетической недостаточности, коморбидных 

заболеваний (детского церебрального паралича, 

дисфагии, остеопении, ретинопатии недоношен-

ных, гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и 

др.). Данная патология остается значимой причи-

ной инвалидизации и смертности среди недоно-

шенных детей и самой частой причиной длитель-

ной домашней кислородотерапии у детей. Брон-

холегочная дисплазия является многофакторной 

проблемой современной медицины. Исследования 

предикторов формирования данной патологии по-

зволят пересмотреть протоколы ведения недоно-

шенных детей на доклиническом этапе формиро-

вания БЛД, обосновать необходимость персони-

фицированного подхода к пациенту с целью пре-

дотвращения развития заболевания или уменьше-

ния тяжести его течения.
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Клинические рекомендации

Аннотация
Рубцовые элементы, формирующиеся на открытых участках тела вследствие акне или разрешения очагов хронической 

пиодермии, возникшие в результате различных травм и ожогов оказывают негативное психологическое воздействие на соци-

альную жизнь и межполовые взаимоотношения. Научное обоснование эффективных методов коррекции патологических руб-

цов кожи является одним из перспективных направлений современной дерматокосметологии. Наиболее эффективными мето-

дами лечения патологических рубцов являются технологии высокоинтенсивной лазеротерапии (ВИЛТ).

Цель: провести анализ доказательных исследований высокого методологического качества по применению различных 

технологий ВИЛТ в коррекции патологических рубцов кожи. 

Результаты: В проанализированных источниках научных доказательств эффективности ВИЛТ в коррекции рубцов кожи 

преобладали технологии ВИЛТ, связанные с использованием углекислотного (34%), эрбиевых (Er:YAG -17%, Er:Glass-12%) 

лазеров, лазеров на красителях (11%), длинноимпульсного неодимового (9%), наносекундных и пикосекундных (Q-switched, 

3%), и александритового (3%), лазеров и комбинированных технологий (11%). Рассмотренные технологии вызывают значи-

мые клинические эффекты, манифестирующие выраженным ремоделированием внеклеточного матрикса кожи в области руб-

цов.

Заключение: Доказательные базы научных данных содержат значительный пул информации о высококачественных 

клинических исследованиях лечебных эффектов высокоинтенсивного лазерного излучения у пациентов с патологическими 

рубцами. 

Ключевые слова: высокоинтенсивная лазерная терапия, рубцы кожи, наукометрический анализ.

Abstract 
Scarring elements that are formed on the open body areas because of acne or resolved foci of chronic pyodermia or as a 

result of various injuries and burns have a negative psychological impact at patients' social life and their intersex relationships. A 

scientific backgrounding of effective techniques for the correction of pathological skin scars is one of the most promising directions in 

modern cosmetology. The most effective techniques for correcting pathological scars are those with high-intensive laser irradiation/

treatment(HILT).

Objective: To analyze evidence-based studies of high methodological quality on the application of various HILT technologies for 

correcting pathological skin scars.

Results: The analyzed evidence-based sources on  the effectiveness of HILT technologies in the correction of skin scars have 

demonstrated that  the following  laser techniques  prevailed in clinical practice: carbon dioxide (34%), erbium (Er:YAG -17%, 

Er:Glass-12%) lasers, dye lasers (11%), long-pulsed neodymium (9%), nanosecond and picosecond (Q-switched, 3%) as well  

alexandrite  lasers (3%) and combined technologies (11%). The discussed technologies give a significant clinical effect manifested by 

pronounced remodeling of the extracellular skin matrix in scar zone.

Conclusion: Evidence-based scientific databases have a significant pool of information about high-quality clinical studies on the 

therapeutic effects of high-intensity laser irradiation in patients with pathological scars.

Key words: HILT (high-intensity laser therapy), scars, scientometric analysis.
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Введение
Использование лазеров для лечения рубцов на-

считывает несколько десятилетий. Первыми в ле-

чении рубцов применяли абляционные плоскост-

ные методы шлифовки кожи, реализуемые при по-

мощи углекислотного (CO2) и эрбиевого (Er:YAG) 

лазеров или их комбинации. Результаты таких про-

цедур были очень вариабельны, риск побочных 

эффектов (поствоспалительная стойкая эритема, 

дисхромии различной степени, ожоги и повторное 

развитие рубцов особенно у лиц с более тёмными 

фототипами кожи) крайне высокий, диапазон эф-

фективности варьировал от 25 до 81.4% [1]. 

По мере развития лазерных технологий стало 

очевидным, что с помощью частичного разруше-

ния (фракционный абляционный фототермолиз) 

можно добиться значительного улучшения фор-

мы и глубины рубцовых дефектов кожи и при этом 

минимизировать риски развития тяжёлых нежела-

тельных явлений. Технология, первоначально раз-

работанная Manstein D. et al. [2], позволяет произ-

водить деструкцию фракций кожи, вызывая ми-

кроскопические участки термического поврежде-

ния в пределах эпидермиса и поверхностной дер-

мы с дальнейшим запуском процессов неоколлаге-

неза и реструктуризации тканей. За счет интактных 

участков тканей вокруг лечебных зон воздействия 

сроки реэпителизации после процедур значитель-

но сократились. 

В 2004 году был впервые использован метод 

фракционного неаблятивного воздействия свето-

вой энергией - нагрева «колонок» всех слоев кожи 

без повреждения рогового слоя эпидермиса [3]. В 

результате асептического воспаления и повышения 

цитокиновой регуляции пролиферации фибробла-

стов в дерме приводит к клиническим улучшениям 

рубцовой ткани. Повреждающее воздействие при 

такой коррекции самое минимальное вследствие 

чего наблюдается самое быстрая реабилитация. В 

зависимости от размера глубины и распределения 

рубцов, фототипа кожи используются различные 

формы и размеры рисунка пучка сканирующих на-

садок, длины волн и уровни энергии лазерного из-

лучения, частота подачи и длины импульса [4].

Оценку доказательств эффективности ВИЛТ в 

коррекции рубцов сегодня выполняют путем на-

укометрического анализа научных публикаций в 

международных базах данных рандомизирован-

ных контролируемых исследований (РКИ), мета-

анализов (МА) и систематических обзоров (СО). 

 Цель работы: провести анализ доказательных 

исследований высокого методологического каче-

ства по применению различных технологий ВИЛТ 

в коррекции патологических рубцов кожи. 

Материалы и методы
Выполнен поиск и последующий анализ вто-

ричных исследований высокого методологическо-

го качества в базах данных, включающих система-

тические обзоры (СО) и мета-анализы (МА), в ба-

зах данных PubMed, CENTRAL Cochrane database, 

PEDro, опубликованных в период с 2015 по 2020 

гг. Поиск осуществляли по ключевым словам со-

гласно классификатору MeSH: рубцы (scars), высо-

коинтенсивная лазеротерапия (High intensity laser 

therapy) с использованием логического оператора 

AND. 

Критерии включения априорного набора дока-

зательств: доступные полнотекстовые версии МА и 

СО и рандомизированные контролируемые иссле-

дования (РКИ) малоизученных методов ВИЛТ, не 

вошедшие в вышеуказанные вторичные источни-

ки. Уровень убедительности доказательств (УУД) 

оценивали согласно ГОСТ Р 56034-2014 [5], При-

каза Минздрава России от 28.02.2019 № 103н [6]. 

Результаты и обсуждение
Проанализировано 23 источника, в которых 

освещены эффекты монотерапии ВИЛТ в коррек-

ции рубцов кожи. В итоговую оценку включены 

данные 4-х МА и СО, соответствующих критери-

ям данного исследования, а также 2 РКИ малоизу-

ченных методов ВИЛТ в коррекции рубцов, не во-

шедших в вышеуказанные вторичные источники. 

Из анализа исключены работы, дублирующие дан-

ные уже включенных обзоров и источников.

В проанализированных источниках науч-

ных доказательств эффективности технологий 

ВИЛТ, применяемых в коррекции рубцов выяв-

лено, что ведущими методами являются лазероте-

рапия углекислотным CO2 лазером (34)%, эрбие-

вым (Er:YAG - 17%, Er:Glass – 12%), Nd:YAG (9%), 

PDL-лазерами (11%), Q-switched наносекундным 

лазером (3%), александритовым пикосекундным 

(3%) и комбинированные методы (11 %), вызываю-

щие наиболее значимые клинические изменения и 

выраженное ремоделирование внеклеточного ма-

трикса кожи в области рубцов.

Полученные данные по методам ВИЛТ коррек-

ции патологических рубцов кожи с высоким уров-

Cсылка для цитирования: Курганская И.Г., Ключарева С.В.,Черкашина И.В. Высокоинтенсивная лазеротерапия патологи-
ческих рубцов кожи: наукометрический анализ доказательных исследований. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 
2021; 1: 100-105.
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нем убедительности доказательств представлены в 

таблице 1.

В процессе анализа массива данных вторичных 

источников выявлены основные направления ла-

зерной коррекции патологических рубцов.

В настоящее время фракционный аблятивный 

фототермолиз углекислотным лазером наиболее 

эффективный метод лазерной коррекции рубцов, 

доказанный на клиническом и гистологическом 

уровнях. Стимуляция неоколлагеногенеза, ремоде-

лирование тканей дефектов наблюдается в течение 

18 месяцев после процедуры, оптимальный интер-

вал между сеансами является предметом больших 

споров среди исследователей. Необходимое ко-

личество воздействий меньше, чем при терапии 

другими лазерами, работающими в неаблятивных 

фракционных режимах.

Фракционный абляционный фототермолиз эр-

биевым лазером (2940 нм) показывает наибольшее 

физиологическое сродство с кожей, но увеличе-

ние плотности подачи энергии во время процеду-

ры неизбежно ограничивается развитием кровоте-

чения, более низкой деградацией коллагена и как 

следствие необходимостью многократных повтор-

ных процедур.

 Коррекция СО2 лазером имеет преимущества 

перед применением эрбиевого лазера с длиной 

волны 2940 нм за счет гемостаза и формирования 

области термального повреждения. Применение 

плоскостных методик ограничивают значитель-

ные риски развития стойких или временных дис-

хромий, которые возникают в целом у трети всех 

пациентов. 

Процедуры фракционного неаблятивного фо-

тотермолиза Er:glass лазером (1550 нм) малоэф-

фективны, требуют многократности назначения, 

по мнению пациентов экономически не оправды-

вают результаты терапии. Применение эрбиевых 

лазеров кажется многообещающим в краткосроч-

ной перспективе с минимальными побочными эф-

фектами, однако уровень доказательств таких ле-

чебных воздействий в ходе наукометрических ис-

следований является очень низким, что подтверж-

дается данными систематических обзоров послед-

них лет [13,14]. Необходимы будущие исследова-

ния с лучшей методологической стандартизаци-

ей и с более длительным периодом наблюдения и 

оценки возможных возникающих стойких побоч-

ных эффектов для определения безопасности и эф-

фективности терапии.

Имеются доказательства высокой эффектив-

ности селективного ангиофототермолиза, реали-

зуемого при помощи импульсных лазеров на кра-

сителях PDL (585 нм) и гомогенного фототермоли-

за, реализуемого при помощи длинноимпульсного 

неодимового лазера Nd:YAG (1064 нм). Эффектив-

ность данных технологий сопоставима, однако не-

одимовый лазер целесообразно использовать при 

отсутствии выраженной эритемы с обязательным 

охлаждением кожи, так как плохое охлаждение мо-

жет вызывать ожоги и формирование новых очагов 

рубцевания [11,12].

Механизмы фракционного неаблятивного фо-

тотермолиза в лечебной коррекции рубцов лазе-

ров, обеспечивающих пикосекундную и наносе-

кундную подачу импульсов за счет комбинации 

фотоаккустических и фототермических эффектов 

приводят к реорганизации дермального коллаге-

на. Данные технологии применимы у пациентов с 

любым фототипом кожи. Но вместе с тем убеди-

Рис. Удельный вес методов ВИЛТ в коррекции рубцов
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Таблица 1
Распределение методов ВИЛТ для коррекции патологических рубцов, представленных в источниках доказательных пу-

бликаций за период 2015-2020 гг.

Автор
Тип

исследо-
вания

Число 
больных

Длитель-
ность 

наблюде-
ния (мес., 

гг.)

Метод ВИЛТ,
тип лазера, длина 

волны

Группа 
наблюдения / 

сравнения
Показатели, характеризующие эффект терапии УУД

Mirza 
H.N., et 

al.
[7] 

СО 34 
РКИ

1093 2002-
2020гг.

Фракционный 
фототермолиз 
СО

2
 (10.6 мкм),

Er:YAG (2940 
нм),
Er:glass (1550 
нм) 

Сравнение / 
контроль

Побочные эффекты зарегистрированы у 106 
пациентов (9.7%); более высокая частота 
нежелательных явлений была описана при 
фракционном неаблятивном фототермолизе 
(12.2% ± 2.19%, 31 пациент) по сравнению с 
фракционным аблятивным фототермолизом 
и абляцией (8.28% ± 2.46%, 81 случай); 147 
пациентов (13.4%) сообщили об отсутствии 
побочных эффектов, 68 (6.22%) сообщили об 
преходящих саморазрешающихся явлениях, 
а у 5-ти пациентов (0.046%) выявлены 
гипертрофические фиброзные разрастания. 
Абляционные лазеры имели меньше 
осложнений по сравнению с неабляционными 
лазерами (2.56 ± 2.19% против 7.48 ± 3.29%)

1

Ansari 
F. et al.,

 [8] 

МА, СО 
2 РКИ

2662 2010-
2015гг.

Фракционный 
фототермолиз 
СО2 лазер (10.6 
мкм), Er:YAG 
(2940 нм); 
гомогенный 
фототермолиз 
Q-switched 
ND:YAG-лазер 
(1064 нм) 

Сравнение / 
контроль

Фракционный аблятивный фототермолиз 
CO2-лазером был на 14.7% (Р = 0.01) 
эффективнее, чем гомогенный фототермолиз 
Q-switched ND:YAG-лазера по шкалам 
клинических и субъективных показателей. 
Эффективность и осложнения применения 
фракционных режимов CO

2
 и Er:YAG лазеров 

сопоставимы.

 1 

Abdel 
Hay R. 

et al. 
[9]

СО 24 
РКИ

789 6-12 мес. Фракционный 
фототермолиз 
СО

2
 (10.6 мкм) 

Er:glass (1550 
нм) 

Сравнение / 
контроль

Фракционный фототермолиз углекислотным 
лазером эффективнее, чем Er:glass лазером 
(отношение рисков (ОР) 4.00, 95% 
доверительный интервал (ДИ) от 1.25 до 
12.84; на 24 нед ( (ОР) 4.00, 95% (ДИ) от 1.25 
до 12.84; n = 64.; фракционный абляционный 
фототермолиз сопоставим по эффектам с 
радиочастотным термолифтингом на 8-й нед 
исследования (1 РКИ, n = 40);все участники 
сообщили о боли в одном исследовании, 
сравнивающем фракционный лазер с 
нефракционным неабляционным лазером (ОР 
1.00. 95% ДИ от 0.94 до 1.06; n = 64); в другом 
исследовании, сравнивающем фракционный 
лазер с комбинированным пилингом и 
микронидлингом (ОР 1.00.95% ДИ 0.86–1.16; 
n = 25); краткосрочные нежелательные 
явления, оцененные исследователем: 
фракционный абляционный лазер (6 / 32) был 
связан с меньшим риском гиперпигментации, 
чем гомогенный фототермолиз (10/32) в 
одном исследовании (ОР 0.60. 95% ДИ от 0.25 
до 1.45; n = 64)

1 

Kravvas 
G. 

et al.,
 [10]

СО 2 
РКИ

12 мес. Фракционный 
фототермолиз
СО

2
 (10.6 мкм),

Er:YAG (2940 
нм),
Er:glass (1550 
нм);
гомогенный 
фототермолиз 
наносекундный 
Nd:YAG (1064 
нм), 
пикосекундный 
(755нм)

Группы 
сравнения

1. СО
2
 лазер до и через 1 месяц после 

процедуры: (группа 1) и через 3-мес. (группа 
2) улучшал внешний вид и субъективную 
оценку рубцов: 5.86 ±1.87 для: группа 1: 1.56 
± 1.24; группа 2: 1.33 ± 1.66 по 10 балльной 
шкале
2. Группы сравнений фракционного 
фототермолиза Er:glass
и СО

2
 лазера: группа 1: 1 без эффекта, 6 чел.-

26–50%,и 1чел. - 51–75% группа 2: 5чел. -26–
50%, 2чел.- 51–75%, и 1чел. > 76%. Побочные 
эффекты в обеих группах сопоставимы.
Пикосекундный и наносекундный лазеры: 
улучшение макрорельефа кожи на 25–50% с 
минимальными побочными эффектами (боль, 
пигментации). 

2 
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тельных данных, доказывающих эффективность их 

применения у пациентов с рубцами кожи пока не-

достаточно, необходимо проведение дальнейших 

контролируемых исследований для повышения 

уровня доказательстсв обоснованности их приме-

нения [8,10].

В проанализированных источниках литерату-

ры описаны различные комбинированные прото-

колы лечебного воздействия методов ВИЛТ, а так-

же сочетания с другими методами адьювантной 

терапии (стволовыми клетками, факторами ро-

ста) как наиболее перспективные, однако научно-

доказательной базой такие сведения на сегодняш-

ний день не обладают. 

В результате анализа вторичных источников 

доказательств нами были обоснованы рекоменда-

ции по применению ВИЛТ (табл.2), которые помо-

гут практическим врачам использовать научно обо-

снованные лазерные технологии ВИЛТ в коррек-

ции патологических рубцов кожи. 

Заключение
Регулярное обобщение и анализ существующих 

доказательных исследований, а также выполнение 

новых качественных рандомизированных контро-

лируемых клинических испытаний по изучению и 

сравнению интенсивности воздействия ВИЛТ на 

рубцовую ткань, должны быть положены в основу 

клинических рекомендаций по коррекции патоло-

гических рубцов кожи,которые не разработаны до 

настоящего времени.

Высокоинтенсивные лазерные технологии се-

годня являются «золотым стандартом» в коррек-

ции рубцовых деформаций кожи. С учетом риска 

возникновения разнообразных нежелательных эф-

фектов лазерного излучения целесообразно созда-

ние персонифицированных протоколов коррек-

ции, с оптимальными параметрами воздействия, 

Таблица 2
Методы ВИЛТ патологических рубцов кожи

Основные Дополнительные

Фракционный аблятивный фототермолиз Фракционный неаблятивый фототермолиз 
Селективный ангиофототермолиз 
Гомогенный фототермолиз

Woo 
D.K.et 

al.
 [11]

РКИ 6 мес. Гомогенный 
фототермолиз, 
длинно-
импульсный 
Nd:YAG (1064 
нм)

наблюдение 
/контроль

В исследование включены пациенты с 
редким вариантом хронического рубцующего 
фолликулита (Akne keloidalis Nuchae). 
Обработанная лазером сторона показала 
большее улучшение по глобальным 
оценочным баллам. Среднее изменение 
составило -3.2 (-49.2%) на обработанной 
стороне и -2.2 (-32.8%) на контрольной 
стороне (р =0.144). Папулы хорошо 
реагировали на лазерное лечение, тогда 
как более крупные бляшки и узелки 
демонстрировали ограниченное улучшение. 
У 10 пациентов только с папулами разница 
в улучшении между обработанной и 
контрольной сторонами была статистически 
значимой (Среднее изменение составило -3.5 
[-59.3%] для обработанной стороны и -1.8 
[-29.5%] для контрольной стороны, р =. 0.031)

2

Al-
Moha-
mady 

Ael-S. et 
al., [12]

РКИ 6 мес. селективный 
ангиофото-
термолиз PDL 
-импульс-ный 
лазер (585 нм);
 гомогенный 
фототермо-
лиз длинно-
импульс-ный 
Nd:YAG (1064 
нм) 

Группы 
наблюдения, 

сравнения

После 6 процедур у пациентов с 
гипертрофическими (келоидными) рубцами 
после лазеротерапии (6 процедур) выявлено 
значительное улучшение (шкала VSS, 
эритема, высота и податливость тканей 
по сравнению с показателями до и после 
воздействия (p< 0.001 %), 55 % у пациентов 
группы наблюдения и 65 % у группы 
сравнения (р > 0.05). Импульсный PDL- 
лазер более эффективен для коррекции 
келоидных рубцов – за счет окклюзии 
аномальных сосудистых структур в ткани 
келоида, а Nd:YAG –лазер эффективнее при 
коррекции гипертрофических рубцов за счет 
более глубокого избирательного воздействия. 
Лечение гипертрофических и келоидных 
рубцов с помощью PDL и длинноимпульсного 
лазера Nd: YAG лазеров обеспечивает 
значительное улучшение при незначительной 
разнице между методами.

2
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интервалами между процедурами в зависимости от 

типа и стадии формирования рубца, сроков суще-

ствования и желаемых клинических эффектов.

В целях эффективного ремоделирования вне-

клеточного матрикса, а также для стимуляции не-

околлагенеза в области рубцов могут быть реко-

мендованы технологии фракционного аблятивно-

го фототермолиза углекислотным и эрбиевым ла-

зерами, для восстановления микроархитектоники 

области рубца - селективный ангиофототермолиз 

импульсным на красителях и гомогенный фототер-

молиз неодимовым длинноимпульсным лазерами.
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СЛУЧАЙ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ КИСТЫ УРАХУСА 
У РЕБЕНКА 6 ЛЕТ

А.В. Артеменко*, А.Д. Ефременко, Д.А. Тимашков

ФГБУ «Клиническая больница» УД Президента РФ, Москва

Клинический случай

Аннотация
Мочевой проток, или урахус, представляет сoбoй тубулярную структуру, дренирующий мочевой пузырь и соединяющий 

его с пуповиной для отведения мочи в околоплодные воды, является внезародышевым временным органом. Принято считать, 

чтo по мере развития эмбриона такие структуры обычно регрессируют или подвергаются естественной облитерации (зараще-

нию), и при рoждении рeбенка прeвращаются в тoнкий фибрoзно-мышeчный тяж, представляющий сoбой срeднюю пузырнo-

пупoчную связку. Но в литeратуре встрeчаются данныe o сoхраняющемся рудиментарнoм прoсвете у дoношенных здoровых 

дeтей.

Авторы описывают клиническое наблюдение ребенка 6 лет с кистой урахуса, потребовавшего хирургического лечения.

Ключевые слова: киста урахуса у детей, патология мочевого протока у детей.

Abstract 
The urinary duct, or urachus, is a tubular structure that drains the bladder and connects it to the umbilical cord to divert urine to the 

amniotic fluid. It is an extra-fetal temporary organ. It is generally believed that as the embryo develops, such structures usually regress 

or undergo natural obliteration (overgrowth) and at child's birth turn into a thin fibromuscular bundle, i.e. the middle vesicolumilical 

ligament. But in the literature, one can find data on the remaining rudimentary lumen in full-term healthy children.

The authors describe a clinical case of a 6-year-old child with an urachus cyst that required surgical treatment.

Key words: urachus cyst in children, urinary duct pathology in children.

CASE OF SURGICAL TREATMENT OF URACHUS CYST IN A 6-YEAR-OLD CHILD
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ребенка 6 лет. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 1: 106-109.

Мочевой проток, или урахус, представляет 

сoбoй тубулярную структуру, дренирующую мо-

чевой пузырь и соединяющую его с пуповиной 

для отведения мочи в околоплодные воды, явля-

ется внезародышевым временным органом. При-

нято считать, чтo по мере развития эмбриона та-

кие структуры обычно регрессируют или под-

вергаются естественной облитерации (зараще-

нию) и при рoждении рeбенка прeвращаются в 

тoнкий фибрoзно-мышeчный тяж, представля-

ющий сoбой срeднюю пузырнo-пупoчную связ-

ку. Однако в литeратуре встрeчаются данныe 

o сoхраняющемся рудиментарнoм прoсвете у 

дoношенных здoровых дeтей [1].

В результате нарушения процeсса рeгрессии 

урахуса (мочевого протока) на различ-

ных его участкaх вoзникает нескoлько фoрм 

патолoгии. При наличии сообщения с пупкoм 

вoзникают пoлные (oблитерация отсутству-

ет на всeм протяжeнии мочевогo прoтока) 

и непoлные пупoчные свищи. При наруше-

нии oблитерации в проксимальной части ура-

хуса формируется дивертикул мочевого пузы-

ря. Кисты урахусa хaрактеризуются oтсутствием 

сoобщения с пупкoм и мoчевым пузырeм и мoгут 

распoлагаться нa рaзличных урoвнях. Кисты, не 

имеющие эпителиальнoй выстилки, принятo на-

зывать псевдoкистами [1]

Патолoгии мочевого протока (ураху-

са) чаще всегo диагнoстируются в пери-

од нoворожденности, нo тaкже выявляются у 

дeтей бoлее старшегo вoзраста. Кoнсервативная 
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терaпия при патологии мочевого протока (ура-

хуса) вoзможна тoлько при наличии непол-

ного пупoчного cвища. Вo всех остальных 

случaях, a тaкже в случaях нeэффективности 

кoнсервативной тeрапии показано хирургическoе 

лечeние [3]. Инфицирование кисты ураху-

са хотя и втречается нечасто, однако может вы-

зывать омфалит у новорожденных, а также раз-

витие перитонита при внутрибрюшном раз-

рыве. Цeлью oперативного лeчения кaк при 

неoсложненной, тaк и при нагнoившейся кистe 

мочевого протока слeдует считaть ee рaдикальнoе 

удаление вмeсте c мoчевым прoтоком (ураху-

сом). В настoящее время следует oтдать предпо-

чтение лапароскопической технике ввиду мало-

травматичности метода пo сравнению с откры-

тым доступом, что в свою очередь  значительнo 

снижaет oбъем трaвматизации ткaней и след-

ствие этого сокращает длитeльность бoлевого 

синдрoма в пoслеоперационном периoде, улуч-

шает кoсметический рeзультат хирургическoго 

лечeния [2].

Привoдим собственнoе наблюдeние: 
Пациентка Б., 6 лет, поступила в ФГБУ 

«Клиническая бoльница» Управления дела-

ми Президентa РФ в детскoе хирургическoе 

oтделение для дообследования с диагнозом: ки-

стозное образование брюшной полости. Из 

анамнеза известно, что амбулаторно при прове-

дении ультразвукового исследовании (УЗИ) ор-

ганов брюшной полости по поводу периодиче-

ских болей в животе выявлено кистозное образо-

вание брюшной полости. Направлена на госпи-

тализацию в детское хирургическое отделение 

для определения тактики лечения.

При осмотре: язык чистый, влажный. Живот 

не увеличен, симметричен, при пальпации уме-

ренно болезненный в пупочной области. Опухо-

левидные образования не пальпируются. Кожа 

передней брюшной стенки, околопупочной об-

ласти не изменена: отека, гиперемии нет. Пупоч-

ное кольцо без особенностей. Печень по краю 

правой реберной дуги, селезенка не пальпирует-

ся. Область почек безболезненна. Диурез адек-

ватный, стул без нарушений.

Ультразвуковое исследование: мочевой пу-

зырь наполнен удовлетворительно, содержит 200 

мл мочи. Стенка не утолщена, до 0.35 см. Вну-

трипросветных образований не выявлено. В об-

ласти дна при наполненном и опорожненном 

мочевом пузыре прилежит кистозная структура с 

анэхогенным содержимым диаметром до 2.1 см, 

не связана с полостью пузыря. При УЗ- ангиогра-

фии авасклуярная. После микции - остаточной 

мочи нет. Матка и яичники без особенностей, в 

их проекции дополнительных объемных образо-

ваний не выявлено. В малом тазу свободной жид-

кости не выявлено.

Заключение: УЗ -признаки кисты в области 

дна мочевого пузыря.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 

органов малого таза: мочевой пузырь достаточ-

ного наполнения, стенки равномерной толщи-

ны, не утолщены. Внутрипузырных образова-

ний и участков выпадения МР-сигнала не выяв-

лено. В области дна мочевого пузыря, располага-

ясь срединно, на 25 мм каудальнее пупка, визуа-

лизируется образование с четкими ровными кон-

турами интенсивности жидкости размером 21 · 20 

· 24 мм. От данного образования - тонкий линей-

ный участок интенсивности жидкости протяжен-

ностью около 20 мм, идущий к пупку; в дисталь-

ном отделе данный линейный участок имеет ло-

кальное расширение до 9 · 5 · 5 мм, располагается 

ретроумбиликально. Матка длиной 19 мм, шей-

ка матки длиной 15 мм. Правый яичник разме-

ром 24 · 8 мм, левый - 22 мм · 8 мм. Тазовые лим-

фоузлы не увеличены. Прямая кишка и парарек-

тальная клетчатка не изменены. Жидкости в по-

 Рис. МРТ- картина кисты урахуса
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лости малого таза не выявлено. Костная ткань в 

зоне сканирования  без патологических измене-

ний интенсивности МР-сигнала. Заключение: 

МРТ-картина кисты урахуса ( см рисунок).

Выставлены показания к хирургическому ле-

чению и выполнено оперативное вмешательство 

-  лапароскопическое удаление кисты урахуса: 

под эндотрахеальным наркозом, после обработ-

ки операционного поля йодопироном, наложен 

пневмоперитонеум над пупком 12 мм рт.ст. СO2 

введен 5-миллиметровый троакар. При ревизии 

жидкости в малом тазу нет. На передней брюш-

ной стенке округлое кистозное образование диа-

метром до 3 см, предбрюшинное, тяжем подходит 

к передней стенке мочевого пузыря. Введены до-

полнительно 2 троакара слева от пупка и в левой 

подвздошной области, выполнено послойное вы-

деление кисты с пересечением тяжа и наложени-

ем петли Редера. Ушивание ложа кисты шовным 

материалом ПГА 3/0. В области пупка доступ типа 

Бианчи, через который извлечена киста. Брюш-

ная полость осушена. Троакары с манипулятором 

и оптикой последовательно удалены из брюшной 

полости. Ушивание раны в области пупка и досту-

пов. Контроль гемостаза, асептические повязки.

Послеоперационный период протекал гладко.

По результатам гистологического заключе-

ния: киста, фиброзная стенка которой выстлана 

однослойным плоским эпителием. Заключение: 

киста урахуса.

Контрольное ультразвуковое исследование 

органов брюшной полости и малого таза на 5-е 

послеоперационные сутки: без патологии.

Швы сняты на 7-е послеоперационные сутки.

Обсуждение
Согласно клиническим рекомендациям по 

детской урологии-андрологии 2017 г. анома-

лии мочевого протока делятся на четыре типа: 

пузырно-пупочный свищ (50%), киста мочево-

го протока (30%), неполный пупочный свищ 

(15%) и передний дивертикул мочевого пузыря 

(5%). Аномалии мочевого протока обычно вы-

являют при возникновении в них инфекционно-

воспалительного процесса. 

Однако истинная частота аномалий ураху-

са (мочевого протока) неизвестна, они отмеча-

ются как редкая патология, чаще всего выявля-

емая в раннем детском возрасте. В серии педиа-

трических аутопсий частота выявления мочевого 

протока составила 1:761, а кист мочевого протока 

- 1:5000. Было подсчитано, что урахус сохраня-

ется у 2% взрослых, с возможными осложнени-

ями или сопутствующими симптомами [4]. Диа-

гностика кист мочевого протока сложна, зависит 

от анатомического варианта порока и основана 

на клинических симптомах, данных ультразву-

кового исследования и МРТ. Кисты урахуса, как 

правило, протекают бессимптомно и выявляют-

ся случайно при проведении ультразвукового ис-

следования в качестве скрининга или при разви-

тии гнойных осложнений, вызывающих неспец-

ифические симптомы (боль в животе, лихорадка, 

пиурия, дизурия). Разрыв кисты урахуса приво-

дит к развитию перитонита и требует экстренно-

го оперативного лечения.

В качестве диагностики патологий урахуса в 

сомнительных случаях дополнительными метода-

ми являются уретероцистография, КТ/МРТ. Тра-

диционное лечение кист урахуса - хирургическое 

удаление, выполнявшееся в прошлом путем лапа-

ротомии. В 1993 г. Trondsen выполнил первое ла-

пароскопическое удаление кисты урахуса. Сегод-

ня следует oтдать предпочтение лапароскопиче-

ской технике, со всеми преимуществами малоин-

вазивной хирургии: уменьшение трaвматичности 

операциoнного дoступа и выраженности 

пoслеоперационного бoлевого синдрoма, со-

кращение сроков пребывания в стациона-

ре, дoстижение превoсходного кoсметического 

рeзультата и рaнней рeабилитации бoльных.

Радикальное иссечение кист урахуса позво-

ляет снизить риск рецидива заболевания и суще-

ственно уменьшает вероятность развития злока-

чественных новообразований.

Заключение
Дaнный клиничeский случaй укaзывает на 

тo, чтo в oсновном патoлогия урахусa прояв-

ляется клинически, oднако мoжет прoтекать и 

бессимптомнo. Наибoлее распрoстраненным ме-

тодом скрининга и диагностики патологии ура-

хуса у детей является УЗИ. Вариантом выбо-

ра в лечении данной патологии является мало-

инвазивный (лапароскoпический) метод, что 

пoдтверждает эффективность современных ща-

дящих хирургических методов лечения при пато-

логии урахуса у детей. Выполение oперативного 

лечения в плановoм пoрядке при неосложненнoй 

патологии мочевoго протoка позволяет избегать 

развития гнoйных oсложнений.

Развитие эндoвидеoхирургии привoдит к 

снижeнию трaвматичности операциoнного 

дoступа, увeличению бeзопасности oперации, 

уменьшeнию выраженности пoслеоперационного 

бoлевого синдрoма, дoстижению превoсходного 

кoсметического рeзультата и рaнней 

рeабилитации бoльных.

Приведенный клинический случай показы-

вает, что лапaроскопическое удaление кисты 



109ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №1, 2021

Случай хирургического лечения кисты урахуса у ребенка 6 лет

урaхуса является безoпасным и эффективным 

метoдом лечения патoлогии мочевого протoка 

(урахуса) у детей.
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Аннотация
Тригеминальная невралгия, обусловленная вертеброзабилярной долихоэктазией редкая патология. Зачастую консерва-

тивные методы лечения при этой патологии неэффективны. В таких случаях единственным методом избавления пациента от 

болевого синдрома и постоянного приема  противосудорожных препаратов, является хирургическое вмешательство. Наибо-

лее физиологичным является декомпрессия корешка тройничного нерва в задней черепной ямке, что при вертеброзабиляр-

ной долихоэктазии осуществляется несколькими способами. В данной статье рассматривается микроваскулярная декомпрес-

сия тефлоновой прокладкой как эффективный и безопасный способ лечения тригеминального болевого синдрома. 

Ключевые слова: тригеминальная невралгия, вертебробазилярная долихоэктазия, микроваскулярная декомпрессия.

Abstract 
Trigeminal neuralgia caused by vertebrosabilar dolichoectasia (VBD) is a rare pathology. Conservative modalities for its treatment 

are often ineffective. In such cases, the only way to get rid of pain syndrome and constant intake of large doses of anticonvulsants is 

a surgical intervention. The most physiological approach in VBD is decompression of the trigeminal nerve root in the posterior cranial 

fossa which is performed in several ways. This article discusses microvascular decompression with a Teflon pad as an effective and safe 

modality to treat trigeminal pain.

Key words: trigeminal neuralgia, vertebrobasilar dolichoectasia, microvascular decompression.
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Вертебробазилярная долихоэктазия (ВБД) яв-

ляется редкой патологией, которая характеризует-

ся расширением, удлинением и извитостью позво-

ночной и основной артерий. Точная частота воз-

никновения ВБД не известна, однако, по данным 

аутопсии и ангиографии ориентировочная часто-

та ее встречаемости составляет 0.05%. По данным 

японских авторов при рутинной МРТ головного 

мозга частота выявления ВБД составляла 1.3%. 

Возникновение ВБД обусловлено множеством 

факторов, в том числе инфекционным, иммунным 

статусом, дегенеративными поражениями. Не ис-

ключается так же врожденная ВБД, которая выяв-

ляется у детей. 

ВБД может быть как немой в клиническом пла-

не, так и проявляться различными синдромами. 

Частыми проявлениями ВБД являются ишемиче-

ский инсульт (37.8%), компрессия ствола головно-

го мозга и черепных нервов(19.9%), внутримозго-

вые кровоизлияния (13.5%), гидроцефалия (1.3%)

[14, 15]. 

Среди синдромов компрессии краниальных не-

рвов чаще встречаются компрессия корешков трой-

ничного и лицевого нервов. По данным Yang et al 
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среди 475 пациентов с тригемианльной невралгией 

ВБД встречалась в 10 случаях (2.1%). Есть данные 

клинических проявлений отводящего, блокового и 

глазодвигательного нервов. Редко компрессия че-

репных нервов проявляется так же нистагмом, шу-

мом в ушах, хриплостью голоса,  дисфагией. Встре-

чаются случаи компрессии нескольких краниаль-

ных нервов обусловленных ВБД [14, 15].  

При тригеминальной невралгии и гемифаци-

альном спазме, обусловленными ВБД и при не-

эффективности терапии, применяется  хирургиче-

ское лечение. 

При тригеминальной невралгии, сочетанной 

с ВБД выполняются 3 вида хирургических вме-

шательств: 1. васкулярная декмопрессия кореш-

ка тройничного нерва, 2. расщепление намета моз-

жечка, высвобождение корешка тройничного не-

рва и выполнение его васкулярной декомпрессии, 

3. дислокация патологически измененного сосу-

да и его фиксация к структурам основания черепа 

разными способами [2-4, 14].

По данным литературы чаще всего была при-

менена микроваскулярная декомпрессия корешка 

тройничного нерва (МВД). 

Ignacio Arrese, Rosario Sarabia анализируют 7 

литературных источников с 56 случаями тригеми-

нальной невралгии при ВБД и показывают хоро-

шие результаты МВД при данной патологии – пол-

ный регресс болевого синдрома у 53 пациентов и 

частичный регресс у 3 с катамнезом 57 месяцев. Ле-

тальных исходов и стойких неврологических выпа-

дений нее было [4].  

По данным Шулева Ю.А. и соавторов среди 

504 пациентов, прооперированных с 1998 по 2018 

гг. невралгия была обусловлена ВБД в 14 случаях 

(2.8%), у 4 мужчин и 10 женщин, средний возраст 

которых составлял 66 лет (51-80 лет). В одном слу-

чае тригеминальная невралгия сочеталась с гомо-

латеральным гемифациальным спазмом. Во всех 

случаях выполнялась микроваскулярная деком-

прессия корешка тройничного нерва с применени-

ем тефлоновой прокладки. В одном случае выпол-

нялась дополнительная высокочастотная ризото-

мия корешка тройничного нерва. У всех пациентов 

невралгические боли в послеоперационном пери-

оде прошли. За время наблюдения 5,5 лет рециди-

ва невралгии не было. Микроваскулярную деком-

прессию авторы считают наиболее эффективным 

методом лечения при обсуждаемой патологии. По 

их мнению, транспозиция долихоэктатической ар-

терии с и без фиксации имеет ограниченное при-

менение и небольшую эффективность [1].

Статья Shoujia Sun, Wei Jiang с соавторами со-

держит описание 15 случаев тригеминальной не-

вралгии при ВБД у 7 женщин и 8 мужчин со сред-

ним возрастом 60.8 лет (35-75 лет). В 13 случаях вы-

полнялась МВД, в 2 случаях она дополнялась ри-

зотомией корешка тройничного нерва ввиду сохра-

нения невралгии после МВД. Катамнез составлял 

29.8 месяца и за время наблюдения рецидива не-

вралгической боли не наблюдалось [10].

Методом выбора является рассечение и расще-

пление тенториума по ходу корешка тройнично-

го нерва. Takashi Arai, Koji Yamaguchi с соавторами 

описывают 3 случая применения данной техники с 

положительным результатом, без осложнений и ле-

тальных исходов [11]. 

Работа Vicente Vanaclocha с соавторами посвя-

щена хирургическому лечению тригеминальной 

невралгии при ВБД путем дислокации и фиксации 

измененной артерии.  Наблюдение включает 8 па-

циентов, 5 мужчин и 3 женщины, средний возраст 

64,88 лет (48-81 лет). Во всех случаях выполнялась 

репозиция основной артерии и ее фиксации в за-

данном положении к ТМО ската различными спо-

собами. Невралгические боли после операции про-

ходили у всех пациентов. В послеоперационном 

периоде наблюдались снижение слуха у 1 пациен-

та, парез мимической мускулатуры и диплопия в 1 

случае. Последние симптомы регрессировали в те-

чение 3 месяцев.  После хирургического вмеша-

тельства у всех пациентов отмечалась нормолиза-

ция артериального давления. Катамнез составил 

56.5 месяцев, рецидива боли за это время не было. 

Авторы отмечают высокую эффективность фор-

мирования дурального рубца для фиксации дисло-

цированной артерии в лечении тригемиальной не-

вралгии при ВБД [12].

В нашей серии представлены 3 случая тригеми-

нальной невралгии вследствие компрессии кореш-

ка тройничного нерва ВБД из 96 случаев микро-

васкулярной декомпрессии корешка тройнично-

го нерва при тригеминальной невралгии. Частота 

ВБД, обуславливающей тригеминальную неврал-

гию составляет 3.12% что сопоставимо с данными 

литературы [1-3]. Все пациенты, представленные в 

данной  статье дали письменное информированное 

согласие на операцию и обработку данных.

Случай 1
Пациент, мужчина 52 лет, поступил в клинику 

с диагнозом «Вертебробазилярная долихоэктазия. 

Невралгия тройничного нерва справа. Гемифаци-

альный спазм справа.  Гипертоническая болезнь 1 

стадии, 2 степени,  риск ССО 2»

Жалобы при поступлении: на интенсивные 

стреляющие боли по типу удара током в правой по-

ловине лица, приступы спазма мимической муску-

латуры правой половины лица.

Анамнез заболевания: cо слов пациента, геми-
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фациальный спазм беспокоит около 6 лет. За меди-

цинской помощью не обращался. 1 год назад поя-

вились интенсивные стреляющие боли по типу уда-

ра током в правой половине лица. В настоящее вре-

мя принимает до 1500 мл финлепсина в сутки, од-

нако боли сохраняются. При МРТ и КТ головного 

мозга имеется фузиформаное расширение дисталь-

ного сегмента левойпозвоночной артерии и ствола 

основной артерии с их удлинением,деформацией и 

дистопией вправо (рис. 1).        

Неврологический статус: В ясном сознании, 

контактен, ориентирован. Речь и поведение пра-

вильные. Зрачки по средней линии, D=S, фото-

реакция сохранена, симметрична. Движения глаз 

в полном объёме. Нистагма нет. Лицо симметрич-

ное, язык по средней линии. Триггерные зоны в 

месте выхода 2 и 3 ветвей тройничного нерва спра-

ва. Гемифациальный спазм справа. Дисфагии, ди-

зартрии нет. Менингеальных знаков нет. Парезов, 

параличей в конечностях нет. Чувствительных на-

рушений не выявлено. Сухожильные рефлексы и 

мышечный тонус без четкой разницы сторон. Па-

тологических стопных знаков нет. Функции тазо-

вых органов контролирует. Координаторные про-

бы выполняет правильно. 

Пациенту выполнено оперативное вмешатель-

ство: интракраниальная микрохирургическая ва-

скулярная декомпрессия корешков тройнично-

го и лицевого нервов справа.  В послеоперацион-

ном периоде клиническая картина гемифациаль-

ного спазма регрессировала, однако сохранялись 

невралгические боли в зоне иннервации 2 ветви 

тройничного нерва, в связи с чем, через 2 дня по-

сле МВД выполнена чрезкожная радиочастотная 

ризотомия корешка тройничного нерва справа с 

положительным результатом. Пациент был выпи-

сан без тригеминального болевого синдрома. Ка-

тамнез составляет 23 месяца – рецидива тригеми-

нальной боли нет. 

Случай 2
Пациент, мужчина 55 лет, находился  на лече-

нии в нейрохирургическом отделении с диагно-

зом: «Вертебробазилярная долихоэктазия, триге-

минальная невралгия 2,3 ветвей слева. Гипертони-

ческая болезнь 2 стадии, 3 степени, риск ССО 3.». 

Жалобы при поступлении на стреляющие, жгучие 

боли в области левой половины лица, в проекции 

крыла носа, угла нижней челюсти. Анамнез забо-

левания: со слов больного, вышеуказанные жало-

бы беспокоят в течение 2 лет после переохлажде-

ния. Принимает финлепсин до 4 таблеток в сутки.

Неврологический статус на момент поступления: в 

ясном сознании, контактен, ориентирован. Речь и 

поведение правильные. Зрачки по средней линии, 

D=S, фотореакция сохранена, симметрична. Дви-

жения глаз в полном объёме. Нистагма нет. Лицо 

симметричное, язык по средней линии. Дисфагии, 

дизартрии нет. Менингеальных знаков нет. Паре-

зов, параличей в конечностях нет. Чувствительных 

нарушений не выявлено. Сухожильные рефлек-

сы и мышечный тонус без четкой разницы сторон. 

Патологических стопных знаков нет. Функции та-

зовых органов контролирует. Боли невралгическо-

го характера в области иннервации 2.3 ветвей трой-

ничного нерва слева. Триггерные зоны в области 

угла рта слева, крыло носа слева, подбородок сле-

ва, слизистая оболочка левой щеки. Болевые при-

Рис. 1. КТ ангиография, вертебробазилярная долихоэктазия у пациента 1. А. ЗD КТ ангиография с субтракцией. Б. ЗD КТ ангио-
графия с костями основания черепа (1 - дистальный отдел основной артерии, 2 - деформированный и дистопированный вправо 
проксимальный отдел основной артерии, 3 - деформированная левая позвоночная артерия, 4 – правая позвоночная артерия)
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ступы провоцируются приемом пищи, разговором, 

туалетом полости рта, прикосновением к коже ле-

вой щеки. 

По данным МР - ангоиграфии выявлена рас-

ширение и извитость левой позвоночной артерии 

и основной артерии с компрессией передних от-

делов варолево моста и выходной зоны корешка 

тройничного нерва слева (рис. 2, 3).

Через 2 дня после поступления  в клинику про-

изведена операция –микроваскулярная деком-

прессия корешка тройничного нерва. После опе-

рации тригеминальные боли регрессировали пол-

ностью, пациент выписан из клиники без болевого 

синдрома. Катамнез составляет 48 месяцев- реци-

дива невралгического болевого синдрома нет. 

Случай 3
Пациентка женщина 69 лет, поступила в клини-

ку с диагнозом «Вертебробазилярная долихоэкта-

зия,  невралгия тройничного нерва слева. Гиперто-

ническая болезнь 2 стадии, 2 степени, риск ССО 4. 

ИБС, атеросклеротический кардиосклероз. Жало-

бы при поступлении на интенсивные стреляющие 

боли по типу удара током в левой половине лица. 

Анамнез заболевания: со слов пациентки, жалобы 

на интенсивные стреляющие боли по типу удара 

током в нижней челюсти слева беспокоят в течение 

двух лет. Первоначальный прием финлепсина с по-

ложительным эффектом с постепенным развитием 

резистентности болевого синдрома к данной груп-

пе препаратов. При МРТ головного мозга выявле-

на долихоэктазия левой позвоночной и основной 

артерий (рис. 4). 

Неврологический статус: сознание ясное, кон-

тактна, ориентирована, адекватна. Менингиаль-

ной симптоматики нет. Зрачки по средней ли-

нии, равновеликие, фотореакция живая. Спонтан-

ный горизонтальный нистагм в крайних отведени-

ях. Лицо симметричное. Чувствительность на лице 

не нарушена. Корнеальный рефлекс D=S. Язык по 

средней линии. Сухожильные рефлексы в руках и 

ногах D=S, нормальной живости. Парезов в конеч-

ностях нет. Функции тазовых органов контролиру-

ет. В позе Ромберга устойчива. Выполнено нейро-

хирургическое вмешательство: микрохирургиче-

Рис. 2. МР ангиография, вертебробазилярная долихоэктазия у пациента 2. А. сагиттальная проекция.Б. аксиальная проекция 
(1 - деформированная и дистопированная влево основная артерия, 2 - деформированная левая позвоночная артерия, 3 – пра-
вая позвоночная артерия)

Рис. 3. МРТ головного мозга пациента 2 (1 - компрессия и де-
формация варолева моста слева деформированной и дисто-
пированной основной артерией, 2 – компрессия в области вы-
хода корешка тройничного нерва слева)
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ская васкулярная декомпрессия корешка тройнич-

ного нерва слева. Невралгический болевой син-

дром полностью регрессировал после хирургиче-

ского вмешательства. Катамнез составляет 14 ме-

сяцев. Рецидива болевого синдрома не отмечалось. 

 

Обсуждение
В нейрохирургическом отделении ФГБУ «Кли-

ническая больница №1» Управления делами Пре-

зидента РФ за 5 лет было выполнено 148 оператив-

ных вмешательств по поводу тригеминальной не-

вралгии. Микроваскулярная декомпрессия кореш-

ка тройничного нерва была выполнена в 96 случа-

ях. Из них в 3 случаях компрессия корешка трой-

ничного нерва была обусловлена вертебробази-

лярной долихоэктазией. Это составляло 3.12%, 

что сопоставимо с литературными данными [1,2]. 

В структуре всех случаев тригеминальной неврал-

гии ВБД была причиной тригеминального болево-

го синдрома в 1.7% случаев.

Средний возраст пациентов (2 мужчины и 1 

женщина) с ВБД составлял 58 лет. Все пациенты 

страдали артериальной гипертензией.  По данным  

МРТ и КТ ангиографии выявлена вертебробази-

лярная долихоэктазия с фокусами кальцификации 

интимы сосудов, что возможно свидетельствует о 

приобретенном характере заболевания на фоне об-

менных нарушений и артериальной гипертензии 

(рис. 5). Данные литературы так же указывают на 

обменные нарушения как причина ВБД [7].

У всех пациентов невралгия была в зоне иннер-

вации 2,3 ветвей тройничного нерва, у одного па-

Рис. 4. МР ангиография, вертебробазилярная долихоэктазия у пациента 3. А. сагиттальная проекция. Б. аксиальная проекция 
(1 - деформированная и дистопированная влево основная артерия, 2 - деформированная левая позвоночная артерия)

 

Рис. 5. Кальцификация интимы сосудов при ВБД у пациентов с тригеминальной невралгией (указаны стрелками)
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циента невралгия сочеталась с гемифациальным 

спазмом, обусловленным компрессией корешка 

лицевого нерва долихоэктатичной позвоночной 

артерией.  Средняя продолжительность неврал-

гии составляла 1.6 лет (от 1 до 2 лет). В двух случа-

ях невралгия возникла после 50 лет, в одном слу-

чае – после 60. 

Во всех случаях была выполнена микроваску-

лярная декомпрессия корешка тройничного нерва. 

В 2 случаях боли прошли сразу после оперативного 

вмешательства. В одном случае сохранились боли 

в зоне иннервации 2 ветви нерва, в связи с чем вы-

полнена радиочастотная ризотомия корешка трой-

ничного нерва с полным регрессом невралгическо-

го болевого синдрома. Катамнез составляет 28 ме-

сяцев. За время наблюдения рецидива невралгиче-

ской боли не было ни у одного пациента.  

Осложнений и летальных исходов не было. 

Срок стационарного лечения составлял в среднем 

7 дней. 

Заключение 
Таким образом, универсальным и оптималь-

ным методом хирургического лечения тригеми-

нальной невралгии вследствие ВБД является ми-

кроваскулярная декомпрессия корешка тройнич-

ного нерва. По сравнению с известными другими 

2 методами: рассечение тенториума и дислокация 

и фиксация измененной артерии, МВД технически 

прост в выполнении, позволяет избегать возмож-

ных осложнений, сопряженных с другими хирур-

гическими методами, обладает высокой эффектив-

ностью как в раннем послеоперационном периоде, 

так и в долгосрочной перспективе. 
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Аннотация
Блокада мышцы, выпрямляющей позвоночник (Erector spinae block), – это новый фасциальный блок, основной задачей ко-

торого является достижение адекватного уровня анальгезии за счет блокады дорсальных ветвей спинномозговых нервов. Пре-

имуществом данн ой блокады является возможность ее выполнения на различных уровнях позвоночника и, как следствие, ис-

пользование указанной методики в различных областях хирургии. Представлен клинический случай использования блокады 

мышцы, выпрямляющей позвоночник, на поясничном уровне у пациентки 71 года с множественными сопутствующими забо-

леваниями, которой выполнялось оперативное вмешательство в объеме первичного тотального эндопротезирования тазобе-

дренного сустава. 

Ключевые слова: регионарная анестезия, эндопротезирование тазобедренного сустава.

Abstract 
The erector spinae block is a new fascial block with the   main goal to achieve an adequate level of analgesia by blocking the 

dorsal branches of  spinal nerves. Such block can be made at different levels of the spine and, as a result, it can be used in  various 

surgical interventions. The article presents a clinical case of the erector spine muscle block at the lumbar level in a 71-year-old patient 

with multiple concomitant diseases who was operated on for the total hip arthroplasty.

Key words: regional anesthesia, hip arthroplasty
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Перспективной областью применения блока-

ды мышцы, выпрямляющей позвоночник (МВП), 

является травматология и ортопедия. Представ-

ленный блок относится к достаточно новым ме-

тодам регионарной анестезии для анестезиологов-

реаниматологов, который впервые был описан 

М. Forero и соавт. [1].  Авторы использовали блок 

МВП на грудном уровне у пациентов с остеохон-

дрозом позвоночника и болевым синдромом. Учи-

тывая эффективность, доступность и простоту вы-

полнения представленной методики, она может 

быть востребована в хирургии молочной железы 

[2-4], торакальной хирургии [5], абдоминальной 

хирургии, [6,7], в нейрохирургии [8] и при различ-

ных болевых синдромах, связанных с дегенератив-

ными процессами в позвоночнике. 

Опыта использования МВП в хирургии тазобе-

дренного сустава в нашей стране нет. Представля-

ем клиническое наблюдение применения блокады 

МВП у пациентки 71 года с коморбидной патоло-

гией во время операции первичного тотального эн-

допротезирования тазобедренного сустава. 

Клиническое наблюдение. Больная 71 года (рост 

164 см, вес 72 кг) с коморбидной патологией: ише-

мической болезнью сердца, постинфарктным кар-

диосклерозом, гипертонической болезнью (около 
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15 лет), сахарным диабетом 2-го типа (около 8 лет). 

2 года назад пациентка перенесла операцию на по-

ясничном отделе позвоночника в следующем объ-

еме: удаление грыжи диска L3-L4, ляминэктомия, 

транспедикулярная фиксация на уровне L2 – L5. 

Со слов пациентки, около 1 года назад госпитали-

зирована с диагнозом острый инфаркт миокарда, 

по поводу которого было выполнено стентирова-

ние венечных артерий. 

При госпитализации в стационар состояние 

пациентки удовлетворительное. На догоспиталь-

ном этапе был проведен необходимый спектр ла-

бораторных и инструментальных методов, соглас-

но перечню, утвержденному руководством лечеб-

ного учреждения. В лабораторных анализах отме-

чалась умеренная анемия (107 г/л) и тромбоцито-

пения (110x109/л). В биохимическом анализе кро-

ви уровень глюкозы составил 6.4 ммоль/л, глики-

рованный гемоглобин 5.1. В заключении эндокри-

нолога рекомендовано продолжение плановой те-

рапии, без необходимости ее коррекции. На элек-

трокардиограмме – синусовый ритм с наличием 

рубцовых изменений миокарда левого желудочка в 

нижней стенке. При эхокардиографическом иссле-

довании выявлены умеренное снижение глобаль-

ной сократительной способности миокарда (фрак-

ция выброса 53% по Тейхольцу), умеренная диа-

столическая дисфункция. Из медикаментозной те-

рапии пациентка принимала гипотензивные и ан-

тиагрегантные препараты, а также препараты, кон-

тролирующие уровень глюкозы в крови. Учитывая 

наличие металлоконструкции на поясничном от-

деле позвоночника и перенесенный инфаркт мио-

карда с наличием снижения функциональных ре-

зервов миокарда от использования центральных 

нейроаксиальных методов анестезии было реше-

но отказаться в пользу использования сочетанной 

анестезии с применением блокады МВП на пояс-

ничном уровне под ультразвуковой навигацией.  

Анестезиолого-операционный риск был отнесен к 

III классу по классификации московского научно-

го общества анестезиологов-реаниматологов. 

В операционной пациентке был обеспечен ве-

нозный доступ и проводилась инфузия кристал-

лоидного раствора. Стандартный интраопераци-

онный мониторинг включал регистрацию частоты 

сердечных сокращений, артериального давления 

неинвазивным способом, частоты дыхательных 

движений, насыщения крови кислородом, капно-

графию, термометрию. До вводной анестезии па-

циентке выполнялась инфузия парацетамола 1 г 

в сочетании с кеторолаком 30 мг. После регистра-

ции основных параметров гемодинамики и дыха-

ния выполнялась вводная анестезия: пропофол 2 

мг/кг (Диприван, AstraZeneca, Великобритания), 

наркотический анальгетик фентанил 0.2 мг, мы-

шечный релаксант цисатракурий безилат 0.15 мг/

кг (Нимбекс, GlaxoSmithKline, Италия). Осущест-

влялась оротрахеальная интубация трахеи. Искус-

ственная вентиляция легких проводилась в режи-

ме CMV (controlled mechanic ventilation) по полуза-

крытому контуру наркозным аппаратом Leon Plus 

(HEINEN + LOWENSTEIN, Германия). На протя-

жении оперативного вмешательства поддержание 

анестезии осуществлялось ингаляционным анесте-

тиком севофлюран (Севоран, Abbott Laboratories, 

Великобритания) в концентрациях 0.8–1 МАК. 

Регионарную анестезию выполняли в положе-

нии пациентки на противоположном боку от места 

выполняемого оперативного вмешательства (в на-

шем случае в положении пациентки на левом боку). 

После обработки области выполнения пункции 

раствором антисептика в условиях ультразвуково-

го сопровождения (УЗИ Samsung Medison HM70, 

Корея) определяли поясничный позвонок L3, ис-

пользуя конвексный датчик с частотой 7.5 Мгц. 

После определения остистого отростка L3 позвон-

ка датчик смещали латерально, до момента иден-

тификации поперечного отростка и разворачивали 

параллельно позвоночному столбу (рис. 1). 

Затем иглу для проводниковой анестезии 50 мм 

(Pajunk, Германия) продвигали в плоскости к уль-

тразвуковому лучу в краниокаудальном направле-

нии до момента контакта с поперечным отростком 

L3 позвонка (рис. 2).

Осуществлялся контроль корректного положе-

ния иглы введением 1 мл раствора местного ане-

стетика и визуальным контролем распространения 

местного анестетика в глубине мышцы, выпрямля-

ющей позвоночник (рис. 3). В качестве местного 

анестетика использовали 20 мл 0.2 % раствора ро-
Рис. 1. TP – поперечный отросток L3; ESM – мышца, выпрямля-
ющая позвоночник.
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пивакаина (Наропин, AstraZeneca AB, Швеция). 

После введения основной дозы местного ане-

стетика иглу извлекали и накладывали асептиче-

скую наклейку. 

На этапе кожного разреза вводили фентанил 

в дозировке 0.1 мг. Затем на протяжении опера-

ции дополнительного обезболивания не потребо-

валось. После операции пациентка была экстуби-

рована в операционной и переведена в послеопе-

рационную палату для динамического наблюде-

ния. Уровень боли по визуально-аналоговой шкале 

(ВАШ) при поступлении в палату составил 1 балл. 

После 2 ч наблюдения уровень боли также соста-

вил 1 балл. На протяжении 48 ч наблюдения уро-

вень боли по ВАШ максимально составил 3 балла, 

на этапе активизации на 2-е сутки. Дополнитель-

ного назначения наркотических анальгетиков па-

циентке не потребовалось. Выписана из стациона-

ра на 5-е сутки. 

Обсуждение
В данном клиническом примере продемон-

стрировано использование блокады МВП у паци-

ентки с сопутствующей патологией при выполне-

нии первичного тотального эндопротезирования 

тазобедренного сустава. Учитывая наличие у паци-

ентки металлоконструкции на поясничном отделе 

позвоночника, ранее перенесенный инфаркт мио-

карда и постоянный прием антиагрегантных пре-

паратов, нами было принято решение об отказе от 

выполнения центральной нейроаксиальной ане-

стезии. Этот отказ был связан с возможными тех-

ническими трудностями при выполнении пунк-

ции, физиологическими особенностями со сторо-

ны сердечно-сосудистой системы при спинномоз-

говой анестезии, а также риском развития крово-

течения. Но и выполнение общей анестезии в мо-

новарианте не рассматривалось. В литературе име-

ются работы по использованию илеофасциальной 

блокады как эффективного и хорошо изученно-

го варианта регионарной анестезии в вопросе кон-

троля уровня боли в периоперационном периоде 

при операциях эндопротезирования тазобедренно-

го сустава [9, 10]. Однако появление новых работ 

по применению блокады МВП у пациентов в трав-

матологии и ортопедии побудило нас к изучению 

данной методики у представленной пациентки при 

эндопротезировании тазобедренного сустава с со-

путствующими заболеваниями и наличием проти-

вопоказаний к проведению центральных нейроак-

сиальных блокад. 

Блокада МВП – это новый фасциальный блок, 

в основе которого лежит блокада вентральных и 

дорсальных ветвей спинномозговых нервов [1]. 

Исследование данного блока на трупах показало, 

что при введении 20 мл контрастного вещества, 

используя доступ на уровне Th7 грудного позвон-

ка, наблюдали краниокаудальное распростране-

ние контрастного вещества, доходящего до уровня 

С7 шейного позвонка и L4 поясничного позвонка 

[11]. В данном клиническом случае мы выполнили 

блокаду МВП на уровне L3 поясничного позвонка, 

делая акцент вероятного распространения местно-

го анестетика именно на поясничный уровень по-

звоночника, учитывая локализацию оперативно-

го вмешательства. Блокада МВП может быть вы-

полнена как в одностороннем, так и в двусторон-

нем варианте. Однако при двусторонней блокаде 

необходимо рассчитывать оптимальную дозировку 

местного анестетика для предотвращения вероят-

ности развития его системной токсичности. 

Заключение 
Представленный блок может служить альтер-

нативой применения центральных нейроаксиаль-

 
Рис. 2. TP – поперечный отросток L3; ESM – мышца, выпрямля-
ющая позвоночник; needle – игла.

Рис. 3. TP – поперечный отросток L3; ESM – мышца, выпрямля-
ющая позвоночник; LA – местный анестетик.



119ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №1, 2021

Использование блокады мышцы, выпрямляющей позвоночник при операции...

ных методов анестезии при наличии противопока-

заний к ним. Данная блокада может быть успешна 

использована в схеме мультимодальной анальге-

зии у пациентов с тяжелой коморбидной патологи-

ей. Тем не менее возможность применения блока-

ды МВП в моноварианте требует дальнейшего из-

учения.      

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсут-
ствии конфликта интересов. 
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Разное

Аннотация
Инфекции, передаваемые половым путем (ИППП), являются актуальной медицинской, социальной и демографической 

проблемой. Данные о заболеваемости ими, их динамика и территориальные различия важны для планирования, обоснова-

ния и оценки эффективности программ профилактики. Это определило цель исследования – анализ заболеваемости ИППП 

в регионах Черноземья за 2014 – 2019 гг. Материалами исследования послужили официальные статистические данные. 

Согласно результатам, общей тенденцией для Центрального федерального округа и регионов Черноземья за последние 5 лет 

является снижение заболеваемости сифилисом и гонококковой инфекцией. Значимое снижение заболеваемости сифилисом и 

гонококковой инфекцией за 2014 – 2019 гг. выявлено в Курской области (с 26.8 до 11.7 на 100 000 населения по сифилису, 

с 21.8 до 1.8 – по гонорее). По сифилису наименьшие показатели заболеваемости на протяжении всего периода наблюде-

ния – в Тамбовской (снижение с 10.6 до 3.4 на 100 000) и Белгородской (спад с 8.1 – 8.5 до 1.8 на 100 000) областях. Непре-

рывный и выраженный спад по гонококковой инфекции отмечен в Белгородской (с 13.8 до 1.5 на 100 000) и Воронежской (с 

8.4 до 1.8 на 100 000) областях. Тревожными фактами являются самая высокая в Черноземье за весь период наблюдения за-

болеваемость гонококковой инфекцией в Липецкой области с ее повышением с 6.2 до 8.1 на 100 000 в 2018 г. и отсутствием 

достоверного ее спада в 2019 г., тенденция к росту заболеваемости сифилисом в Воронежской области (с 11 до 13.3 на 100 

000 в 2017 – 2019 гг.) и гонококковой инфекцией в Тамбовской области (с 2 до 4.2 на 100 000 за 2019 г).

Ключевые слова: сифилис, гонорея, заболеваемость.

Abstract 
Sexually transmitted infections (STI) is a pressing medical, social and demographic problem. Data on their incidence, dynamics and 

territorial differences are important for planning, substantiating and evaluating the effectiveness of preventive programs. Purpose: 
To analyze STI incidence in  the Black-Earth Region in 2014 - 2019. Material. Official statistical data. Results. A general trend in  

the Central Federal District and in the Central Black-Earth Region over the past 5 years is a decrease in the incidence of syphilis and 

gonococcal infection. A significant decrease in the incidence of syphilis and gonococcal infection in 2014 - 2019 was registered 

in Kursk region (from 26.8 to 11.7 per 100 000 population for syphilis, from 21.8 to 1.8 - for gonorrhea). For syphilis, the lowest 

morbidity rates throughout the observation period were in Tambov ( decrease from 10.6 to 3.4 per 100 000) and Belgorod (decrease 

from 8.1 - 8.5 to 1.8 per 100 000) regions. A continuous and pronounced decrease in gonococcal infection incidence  was noted 

in Belgorod (from 13.8 to 1.5 per 100 000) and Voronezh (from 8.4 to 1.8 per 100 000) regions. An alarming signal is the highest 

incidence of gonococcal infection in Lipetsk region over  the entire observation period with its increase from 6.2 to 8.1 per 100 000 in 

2018 and the absence of reliable decrease  in 2019;  a trend towards an increase in syphilis incidence in Voronezh region from 11 to 

13.3 per 100 000 in 2017-2019 and  in gonococcal infection in the Tambov region from 2 to 4.2 per 100 000 in 2019.

Key words: syphilis, gonococcal infection, incidence.
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Актуальность проблем, связанных с инфек-

циями, передаваемыми половым путем, не вы-

зывает сомнений, особенно в молодежной сре-

де. Эпидемиололгические данные служат одно-

временно и отправной точкой в обосновании 

программ профилактики заболеваний и борьбы 

с ними, и индикаторами в мониторинге эффек-

тивности принимаемых мер [1-3]. Мониторинг 

заболеваемости половыми инфекциями ведет-

ся систематически, и в соответствующих работах 

данные о заболеваемости представляются в связ-

ке со сведениями о ресурсах и деятельности дер-

матовенерологической службы [4, 5]. При широ-

ком спектре возбудителей инфекций, передава-

емых половым путем, выявляемость сифилиса и 

гонококковой инфекции признана специалиста-

ми наиболее полной [6, 7].

Динамика заболеваемости сифилисом – клас-

сический пример эпидемиологического процес-

са социально обусловленного заболевания. При-

водятся данные о том, что по сравнению с дан-

ными 1970– 1980 гг.  в 1995 – 1996 гг. заболева-

емость выросла более чем в 50 раз [8]. С 1998 – 

1999 гг. начал отмечаться спад заболеваемости с 

темпом убыли от 10 – 20% в год в 2000 – 2005 гг. 

и до 50% в 2006 – 2009 гг. В результате к 2009 г. 

заболеваемость снизилась до 53.3 случая на 100 

000 населения [9]. В 2010 – 2014 гг. снижение за-

болеваемости сифилисом продолжилось: интен-

сивный показатель сократился с 44.7 до 25.5 на 

100 000 населения [10]. По состоянию на 2014 г. 

выявлены значительные территориальные раз-

личия в показателях заболеваемости: максималь-

ные показатели в Сибирском (43.5 на 100 000) и 

Дальневосточном (45.3 на 100 000) федеральных 

округах отличались от минимального в Северо-

Кавказском округе (12.3 на 100 000) более чем в 

3.5 раза, а между наиболее благополучной Респу-

бликой Дагестан (4.2 на 100 000) и максималь-

ным значением в Амурской области (74.7 на 100 

000) имел место разрыв в 17,8 раза [11]. К 2019 

году показатель заболеваемости в целом по стра-

не еще снизился – до 15 на 100 000 населения. 

Между по-прежнему самым высоким показате-

лем в Дальневосточном федеральном округе (21.7 

на 100 000) и наименьшим в Северо-Кавказском 

(9.1 на 100 000) разрыв сократился (показатели 

отличаются в 2.4 раза). При этом самым благопо-

лучным регионом оказалась Республика Карелия 

(1.3 на 100 000), регионом с максимальной забо-

леваемостью – Республика Бурятия (30.1 на 100 

000); максимальный и минимальный показатели 

регионов отличаются в 23 раза [12].

Аналогично динамике заболеваемости сифи-

лисом, частота диагностики гонореи также до-

стигла пика в 1990-е годы: в 1993 г. она составила 

230.9 случая на 100 000 населения [13]. Значимый 

многолетний спад наблюдался с 1999 по 2013 г. 

– до 29.8 случая на 100 000 населения [4, 14]. В 

2014 г. уровень заболеваемости гонококковой ин-

фекцией в целом по стране составил 23.5 случая 

на 100 000 населения, что говорит о продолжив-

шейся тенденции к улучшению ситуации. При 

этом в наиболее проблемном Дальневосточном 

федеральном округе показатель заболеваемости 

превышал уровень самого благополучного Цен-

трального в 4.6 раза (53.1 на 100 000 на Дальнем 

Востоке против 11.6 на 100 000 в ЦФО). Между 

регионами минимальный и максимальный пока-

затели различались в 24.6 раза: 5.3 на 100 000 жи-

телей г. Москвы против 130.6 на 100 000 на Чу-

котке [11]. В 2019 г. заболеваемость в целом по 

стране продолжила снижение, составив 7.7 слу-

чая на 100 000 населения. Из федеральных окру-

гов наименьший уровень вновь отмечен в Цен-

тральном – 3.8 на 100 000 населения, максималь-

ный – на Дальнем Востоке – 26.1 на 100 000, 

что выше показателя ЦФО в 6.9 раза. Из отдель-

ных субъектов РФ наименьшая заболеваемость 

в Ивановской, Белгородской областях и Чечен-

ской Республике (1.5 на 100 000 населения), мак-

симальная – в Якутии (79,5 на 100 000), т.е. мак-

симальный и минимальный показатели по стра-

не различаются в 53 раза [12].

Социальная обусловленность заболеваемости 

сифилисом и гонококковой инфекцией, высокая 

потребность государства и общества в их эффек-

тивной профилактике и выявленные на протяже-

нии многих лет параллели в динамике эпидеми-

ологических показателей и их значительные тер-

риториальные различия определили значимость 

цели исследования – анализа динамики и срав-

нения показателей заболеваемости сифилисом и 

гонореей в областях Центрально-Черноземного 

региона в 2014 – 2019 гг. 

Материалы и методы 
В качестве источников первичных данных 

использованы статистические материалы «Со-

циально значимые заболевания населения Рос-

сии» Центрального НИИ организации и инфор-

матизации здравоохранения Минздрава России 

за 2015 – 2020 гг. Первичная заболеваемость си-

филисом и гонококковой инфекцией в курской, 

Белгородской, Воронежской, Липецкой и Там-

бовской областях представлена в виде интенсив-

ных показателей в расчете на 100 000 жителей 

каждой из территорий в соответоствующие годы, 

динамические ряды представлены графически с 

их сопоставлением в одной системе координат 
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по каждому заболеванию. Для оценки достовер-

ности разности относительных величин и досто-

верности их изменения в динамике использован 

критерий Стьюдента.

Результаты и обсуждение
Первичная заболеваемость сифилисом в Цен-

тральном федеральном округе в 2014 – 2016 гг. 

характеризуется ростом – показатель 2016 г. (23.9 

случая на 100 000 населения) достоверно (p0.05) 

выше значения за 2014 г. (20.4 случая на 100 000 

жителей). С 2017 по 2019 г. заболеваемость не-

прерывно снижалась, сократившись к концу пе-

риода до 18.2 случаев на 100 000 населения, что 

достоверно ниже показателей и 2016 г. (p0.01), и 

данных на 2014 г. как начало наблюдения (p0.05) 

(рис. 1).

В 2014 – 2015 гг. из областей Центрально-

Черноземного региона более высокие показате-

ли, чем в округе, имелась только в Курской об-

ласти. В 2014 г. также в большую сторону, но ста-

тистически незначимо (p>0.05), отличался уро-

вень заболеваемости в Воронежской области. Во 

всех остальных субъектах имели достоверно бо-

лее низкие показатели заболеваемости сифили-

сом (p0.01). Начиная с 2016 г. во всех областях 

Черноземья показатели заболеваемости сифи-

лисом были либо значительно ниже, чем в Цен-

тральном федеральном округе, либо на уровне 

среднеокружного значения (2018 г., Курская об-

ласть).

В Курской области заболеваемость сифили-

сом достоверно снизилась в 2015 – 2016 гг. с 26.8 

до 19.4 случая на 100 000 жителей (p0.01); ситу-

ация в период 2016 – 2018 гг. оценивается нами 

как статистически не значимые (p>0.05) разно-

направленные колебания – фактически стаби-

лизация заболеваемости в пределах 19 – 21 слу-

чая на 100 000 населения в год; в 2019 г. отмечена 

наиболее значительная годовая убыль – сниже-

ние показателя с 19.9 до 11.7 на 100 000 (p0.01). 

Таким образом, общая тенденция заболеваемо-

сти сифилисом нселения Курской области в 2014 

– 2019 гг. может быть охарактеризована как спад, 

в ходе которого количество выявляемых за год 

случаев сократилось на 56.7% за 5 лет.

В Белгородской области 2014 – 2016 гг. мо-

гут быть охарактеризованы как период стабиль-

ной заболеваемости сифилисом – со статисти-

чески незначимыми погодовыми изменениями 

– колебаниями уровня первичной заболеваемо-

сти в пределах 7.5 – 8.5 случая на 100 000 жите-

лей региона. Начиная с 2017 г. отмечается еже-

годный достоверный (p0.05) спад, и по итогам 

2019 г. заболеваемость составила всего 1.8 случая 

на 100 000 населения, что стало наименьшим по-

казателем в Черноземье и одним из минималь-

ных по стране.

Динамика заболеваемости по Воронежской 

области отличается наличием двух периодов: с 

2014 до 2017 г. заболеваемость снижалась, сокра-

тившись с 14.6 до 11 случаев на 100 000 населения 

(p0.05), а в 2018 – 2019 гг. произошел ее рост до 

13.3 на 100 000 – значения, незначительно ниже 

уровня начала наблюдения в 2014 г. (p>0.05). Та-

кие данные позволяют оценить ситуацию в обла-

Рис. 1. Первичная заболеваемость сифилисом в областях Центрально-Черноземного региона в 2014 – 2019 гг.
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сти за 5 лет как стабильную, но с насторажива-

ющей тенденцией к росту заболеваемости в по-

следние 2 года. Объяснение данного прироста 

повышением выявляемости сифилиса выглядит 

маловероятным – данное заболевание признано 

достаточно полно и точно учитываемым.  Сле-

довательно, негативная тенденция складывается 

реально и требует к себе внимания.

Ситуация в Липецкой области отличается вы-

раженным снижением заболеваемости за изучае-

мое время: с 20.7 до 8 случая на 100 000 жителей 

(p0.01), темп убыли абсолютного числа устанав-

ливаемых за год диагнозов – 61.7%. Убыль была 

прервана только в 2018 г. – статистически незна-

чимым (p>0.05) подъемом с 10.6 до 11.6 случаев 

на 100 000 населения, который о какой-либо за-

кономерности свидетельствовать не может. 

В тамбовской области наблюдается аналогич-

ная динамика– спад с 10.,6 до 3.4 случая на 100 

000 населения в целом с 2014 по 2019 гг., прерван-

ный незначительным (с 6.5 до 7.5 случаев на 100 

000 жителей, p>0.05) подъемом в 2017 г. В целом 

убыль заболеваемости достоверна (p0.01) и мо-

жет рассматриваться как многолетняя тенденция 

с темпом снижения числа выявляемых случаев за 

5 лет на 69%.

По состянию на 2019 г., во всех областях 

Центрально-Черноземного региона показатели 

заболеваемости сифилисом ниже, чем в среднем 

по Центральному федеральному округу, а при-

рост против уровня 2018 г., пусть и статистически 

незначимый, отмечен только в Воронежской об-

ласти. Максимальные показатели заболеваемо-

сти регистировались в Воронежской (13.3 на 100 

000 населения) и Курской (11.7 на 100 000 насе-

ления) областях; минимальные – в Тамбовской 

(3.4 на 100 000) и Белгородской (1.8 на 100 000) 

областях.

Первичная заболеваемость гонококковой ин-

фекцией среди населения Центрального феде-

рального округа с 2014 по 2018 г. снизилась с 11.6 

до 3.7 случая на 100 000 населения и в 2018 – 2019 

гг. стабилизировалась на данном уровне. Таким 

образом, для округа в целом общей тенденцией 

является снижение заболеваемости с сокращени-

ем числа выявляемых за год случаев на 66.6% за 5 

лет (рис. 2). 

Достоверно более высокие показатели, чем по 

Центральному федеральному округу, на протяже-

нии всего изучаемого периода отмечались толь-

ко в Липецкой области (за исключением 2017 г., 

когда показатель в области был выше окружного, 

но разность не была достоверной, p>0.05). При 

этом в 2014 г. Липецкая область стояла на втором 

месте в Черноземье – с одной из самых высоких 

величин заболеваемости гонококковой инфек-

цией, составившей 20 случаев на 100 000 населе-

ния. Далее в 2015 – 2017 гг. показатель ежегодно 

достоверно (p0.05) снижался, достигнув по ито-

гам 2017 г. 6.2 на 100 000. В 2018 г. он вновь увели-

чился до 8.1 на 100 000 (рост достоверен, p0.05), 

а в 2019 г. снизился незначительно – до 7.8 на 100 

Рис. 2. Первичная заболеваемость гонококковой инфекцией в областях Центрально-Черноземного региона 
в 2014 – 2019 гг.
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000 (p>0.05), так что 2018 – 2019 гг. могут быть 

оценены для области как период стабильности, 

но стабильности неблагополучной – с самым вы-

соким в Черноземье показателем заболеваемости 

гонококковой инфекцией.

Значительно более высокие, чем в целом по 

округу, показатели заболеваемости в 2014 – 2017 

гг. демонстрировала и Курская область: в 2014 

г. частота выявления гонококка в области была 

максимальной в Черноземье (21.8 случая на 100 

000 населения), но благодаря непрерывному сни-

жению сократилась к концу изучаемого периода 

до 1.8 на 100 000 (p0.01), а абсолютное число ди-

агностируемых в год случаев уменьшилось более 

чем в 11.5 раза. 

В Белгородской области показатель заболева-

емости гонококковой инфекцией в 2014 г. также 

оказался выше, чем по Центральному федераль-

ному округу (13.8 на 100 000, p0.05), но его даль-

нейшая динамика – непрерывный спад по ана-

логии с Курской областью, и в 2019 г. заболева-

емость снизилась до 1.5 случая на 100 000 насе-

ления – наименьшего в Черноземье показателя. 

Темп убыли числа выявляемых случаев за 5 лет 

составил 89%, т.е. количество выявляемых за год 

больных уменьшилось в 9.3 раза. 

Ситуация в Тамбовской области в 2014 – 2015 

гг. характеризовалась незначительным (p>0.05) 

превышением окружного показателя – значени-

ями заболеваемости 12.8 и 10.2 случая на 100 000 

жителей соответственно. Но характерный для 

всего округа и каждой отдельно взятой области 

спад заболеваемости здесь продолжался до 2018 г. 

– с сокращением заболеваемости до 2 случаев на 

100 000 населения (p0.05), что стало наимень-

шим в тот год показателем в Черноземье. В 2019 г. 

заболеваемость достоверно (p0.05) увеличилась 

до 4.2 случая на 100 000, что стало единственным 

в тот год фактом достоверного прироста.

Наиболее благополучной в 2014 г. оказалась 

ситуация в Воронежской области с уровнем забо-

леваемости 8.4 случая на 100 000 населения, что 

достоверно ниже, чем в целом по Центрально-

му федеральному округу (p0.05). Далее до 2019 

г. показатель непрерывно снижался и составил к 

концу наблюдения до 1.8 на 100 000. В абсолют-

ном выражении число диагностируемых за год 

случаев снизилось на 78%, или в 4.5 раза.

По состоянию на 2019 г., максимальный по-

казатель заболевемости гонококковой инфек-

цией имел место в Липецкой области (7.8 на 100 

000) – это единственный регион, где заболевае-

мость достоверно выше, чем в Центральном фе-

деральном округе в целом (p0.05). Далее следу-

ет Тамбовская область с показателем 4.2 случая 

на 100 000 жителей – незначительно отличаю-

щимся от окружного (p>0.05). Достоверно ниже, 

чем по Центральному федеральному округу, но 

без достоверной разности между собой  показа-

тели Белгородской (1.5 на 100 000), Воронежской 

и Курской (1.8 на 100 000) областей.

Выводы
Общей тенденцией для Центрального феде-

рального округа и регионов Черноземья за по-

следние 5 лет является снижение заболеваемости 

сифилисом и гонококковой инфекцией.

Значимое снижение заболеваемости сифи-

лисом за 2014 – 2019 гг. выявлено в Курской об-

ласти (с 26.8 до 11.7 на 100 000 населения), тре-

вожная тенденция к ее росту  в Воронежской об-

ласти (с 11 до 13,3 на 100 000 в 2017 – 2019 гг.), 

наименьшие показатели заболеваемости на про-

тяжении всего периода наблюдения – в Тамбов-

ской (снижение с 10.6 до 3.4 на 100 000) и Белго-

родской (спад с 8.1 – 8.5 до 1.8 на 100 000) обла-

стях.

По заболеваемости гонококковой инфекци-

ей наиболее неблагополучной в Черноземье при-

знана Липецкая область с показателями выше, 

чем по федеральному округу, за весь период на-

блюдения, повышением заболеваемости с 6.2 до 

8.1 случая на 100 000 населения в 2018 г. и отсут-

ствием достоверного ее спада в 2019 г.; настора-

живает положение дел в Тамбовской области, где 

после спада заболеваемости с 12.8 на 100 000 в 

2014 г. до 2 на 100 000 в 2018 г. показатель в 2019 г.  

увеличился до 4.2 на 100 000 населения.

Наиболее значительное снижение заболева-

емости гонококковой инфекцией произошло в 

Курской области (с 21.8 до 1.8 случая на 100 000 

жителей), непрерывный и выраженный спад так-

же отмечен в Белгородской (с 13.8 до 1.5 на 100 

000) и Воронежской (с 8.4 до 1.8 на 100 000) об-

ластях.
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