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Лекции и обзоры

Проблема мальнутриции и саркопении у 
больных циррозами печени
И.Л. Кляритская, Ю.А. Мошко, Е.О. Шелихова, Е.В. Семенихина, Е.В. Максимова, 
Е.И. Стилиди

The problem of malnutrition and sarcopenia in 
patients with liver cirrhosis
I.L. Kliaritskaia, Y.A. Moshko, E.O. Shelikhova, E.V. Semenikhina, E.V. Maksimova, 
E.I.Stilidi

ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского», Медицинская академия имени 
С.И. Георгиевского, г. Симферополь

Ключевые слова: мальабсорбция, мальнутриция, саркопения, цирроз печени, рекомендации EASL

Резюме

Проблема мальнутриции и саркопении у больных циррозами печени
И.Л. Кляритская, Ю.А. Мошко, Е.О. Шелихова, Е.В. Семенихина, Е.В. Максимова, Е.И. Стилиди

Целью данной статьи является обзор современных представлений о мальабсорбции, мальнутри-
ции и саркопении у пациентов с заболеваниями печени и роли этих состояний в прогнозе течения 
основного заболевания.
Мальабсорбция – недостаточная ассимиляция диетических веществ из-за дефектов пищеварения, 
абсорбции или транспорта. Она может включать макроэлементы (например, белки, углеводы, 
жиры), микроэлементы (например, витамины, минералы) или и то, и другое, вызывая чрезмерную 
экскрецию фекалий, дефицит питательных веществ и гастроинтестинальные симптомы.
Мальабсорбция может быть полной, с нарушенной абсорбцией почти всех питательных веществ 
или частичной (изолированной), с нарушением всасывания только определенных питательных 
веществ.
Мальнутриция – это синдром, развивающийся вследствие дефицита питания, когда имеется не-
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достаток (или нарушено усвоение) одного или нескольких нутриентов, приводящий к изменению 
состава и массы тела клеток, и как следствие, к уменьшению физической, умственной функции и 
нарушению клинического исхода заболевания.
Сопутствующим состоянием, а также осложнением мальабсорбции часто является саркопения.
В данной статье также приводятся данные из рекомендаций EASL, посвящённых питанию при хро-
нических заболеваниях печени от 2018 года.
Ключевые слова: малабсорбция, мальнутриция, саркопения, цирроз печени, рекомендации EASL

Abstract

The problem of malnutrition and sarcopenia in patients with liver cirrhosis
I.L. Kliaritskaia, Y.A. Moshko, E.O. Shelikhova, E.V. Semenikhina, E.V. Maksimova, E.I.Stilidi

The purpose of this article is to review the current understanding of malabsorption, malnutrition and 
sarcopenia in patients with liver diseases and the role of these conditions in predicting the course of the 
underlying disease.
Malabsorption – insufficient assimilation of dietary substances due to defects in digestion, absorption or 
transport. It may include macronutrients (for example, proteins, carbohydrates, fats), trace elements (for 
example, vitamins, minerals), or both, causing excessive excretion of feces, nutritional deficiencies and 
gastrointestinal symptoms.
Malabsorption can be complete, with impaired absorption of almost all nutrients or partial (isolated), with 
impaired absorption of only certain nutrients.
Malnutrition is a syndrome that develops as a result of nutritional deficiencies, when there is a lack (or 
impaired absorption) of one or several nutrients, leading to changes in the composition and body mass 
of the cells, and as a result, to a decrease in physical and mental function and disruption of the clinical 
outcome of the disease.
A concomitant condition, as well as a complication of malabsorption, is often sarcopenia.
This article also provides data from the guidelines of EASL, dedicated to nutrition in chronic liver diseases 
from 2018.
Keywords: malabsorption, malnutrition, sarcopenia, liver cirrhosis, guidelines of EASL

Мальнутриция  и  потеря  мышечной  массы 
(саркопения)  являются  одной  из  важных 
проблем в лечении пациентов с болезнями 

печени [1]. Они связаны с более высокой частотой 
осложнений цирроза печени [2], в том числе таких, 
как восприимчивость к инфекциям [3], печеночная 
энцефалопатия (ПЭ) и асцит [4]. Согласно современ-
ным  представлениям  о  патогенезе  болезней  пече-
ни,  мальнутриция  и  саркопения  рассматриваются 
как осложнения цирроза печени и являются преди-
кторами выживаемости таких пациентов [5].
Сегодня  среди  врачей-гастроэнтерологов  не 

слишком  широко  известно,  что  мальабсорбция/
мальдигестия может быть характерной чертой па-
циентов  с  патологией печени,  проявляющейся без 
желтухи, когда серьезные нарушения проходимости 
желчных путей не могут служить объяснением ге-
неза мальабсорбции.
Изучение  проблемы  мальнутриции  в  гепатоло-

гии имеет немалую историю. С тех пор, как в 1836 
году Bright [6] описал наличие избыточного жира в 
стуле у пациентов  с обструктивной желтухой и до 
настоящего времени идёт накопление научных дан-
ных о нарушениях процессов пищеварения и всасы-
вания при заболеваниях печени.
Первые  сообщения  о  случаях  мальабсорбции  и 

мальдигестии у больных с патологией печени, про-

текающей  без  клинически  выраженной  желтухи, 
относятся к середине XX века [7].
Целью данной  статьи является  обзор  современ-

ных  представлений  о  мальабсорбции,  мальнутри-
ции  и  саркопении  у  пациентов  с  заболеваниями 
печени и роли этих состояний в прогнозе течения 
основного заболевания,  а также рекомендованных 
методах диагностики и лечения этих больных.

Определение терминов

Мальнутриция
Мальнутриция  –  это  синдром,  развивающийся 

вследствие  дефицита  питания,  когда  имеется  не-
достаток  (или нарушено усвоение) одного или не-
скольких  нутриентов,  приводящий  к  изменению 
состава  и  массы  тела  клеток,  и,  как  следствие,  к 
уменьшению  физической,  умственной  функции  и 
нарушению клинического исхода заболевания [8].
В руководстве Academy of Nutrition and Dietetics/

American Society  for Parenteral and Enteral Nutrition, 
выпущенном в 2012 году и посвящённом проблеме 
мальнутриции  как  детей,  так  и  взрослых,  опреде-
ление понятия «мальнутриция» дано на основании 
нескольких  признаков  [9].  Поскольку  нет  един-
ственного  параметра,  который  является  оконча-
тельным для определения понятия мальнутриции 
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среди взрослых, для постановки диагноза рекомен-
дуется выявить два или более из следующих шести 
признаков:

•	 недостаточное потребление энергии [9-12];
•	 потеря веса [13-16];
•	 потеря мышечной массы [17,18];
•	 потеря подкожного жира [17,18];
•	 локальное или диффузное накопление жидко-

сти [17,18], которое может иногда маскировать по-
терю веса;

•	 уменьшенный функциональный  статус,  изме-
ряемый силой кистей рук [16,19-23].
Скрининг  и  оценку  мальнутриции  следует  про-

водить у всех пациентов с циррозом печени. Её рас-
пространенность  у  пациентов  с  циррозом  печени 
составляет от 20 до 50 %. У женщин чаще встреча-
ется истощение жировой ткани, тогда как мужчины 
быстрее теряют мышечную ткань [24].
Какова вероятность обратного развития мальну-

триции у больных циррозом печени? Возможность 
обратного  развития  мальнутриции  у  пациентов  с 
циррозом печени мало вероятна. Хотя в настоящее 
время общепринято мнение относительно необхо-
димости  улучшения  питания  этих  пациентов,  из-
бегая ненужных диетических ограничений, однако 
увеличения мышечной массы, как и  снижения вы-
раженности  мальнутриции  у  них  удаётся  достиг-
нуть не всегда [25].

Мальабсорбция
Сегодня  можно  дать  следующее  определение 

мальабсорбции.  Мальабсорбция  –  недостаточ-
ная  ассимиляция  диетических  веществ  из-за  де-
фектов  пищеварения,  абсорбции  или  транспорта. 
Мальабсорбция  может  включать  макроэлементы 
(например,  белки,  углеводы, жиры),  микроэлемен-
ты  (например,  витамины,  минералы)  или  и  то,  и 
другое,  вызывая  чрезмерную  экскрецию  фекалий, 
дефицит  питательных  веществ  и  гастроинтести-
нальные симптомы [26].
Малабсорбция может быть полной, с нарушенной 

абсорбцией  почти  всех  питательных  веществ  или 
частичной  (изолированной),  с  нарушением  всасы-
вания только определенных питательных веществ.

Саркопения
Сопутствующим состоянием, а также осложнени-

ем малабсорбции часто является саркопения [27].
Саркопению можно определить как дегенератив-

ную потерю массы скелетных мышц (0,5-1 % в год 
после 50 лет), а также качества и прочности, связан-
ных со старением, а также как компонент кахексии 
и тяжёлых соматических заболеваний [28].

Классификация синдромов 
мальабсорбции [29]

Нарушение пищеварения
•	 Желудочная хирургия
•	 Гастринома

Сниженная концентрация солей желчных 
кислот

•	 Заболевания печени
•	 Синдром  избыточного  бактериального  роста 

бактерий в кишечнике
•	 Распространённая  патология  тонкой  кишки 

или обширная резекция

Аномалии слизистой оболочки кишечника
•	 Нарушение всасывания дисахаридов
•	 Нарушение транспорта моносахаридов
•	 Недостаточность фолиевой кислоты или вита-

мина B12
•	 Нетропическое спру
•	 Негранулематозный илеоеюнит
•	 Амилоидоз
•	 Болезнь Крона
•	 Эозинофильный энтерит
•	 Радиационный энтерит
•	 Абеталипопротеинемия
•	 Цистинурия
•	 Болезнь Хартнупа

Недостаточный размер абсорбирующей 
поверхности
•	 Синдром короткой кишки
•	 Обходной еюно-илеальный анастомоз

Инфекционное заболевание
•	 Тропическая спру
•	 Болезнь Уиппла
•	 Острый инфекционный энтерит
•	 Паразитарный: Giardia, СПИД, гельминтозы

Лимфатическая обструкция
•	 Кишечная лимфома
•	 Туберкулез
•	 Лимфангиэктазия

Сердечно-сосудистые расстройства
•	 Хроническая сердечная недостаточность
•	 Констриктивный перикардит
•	 Мезентериальная сосудистая недостаточность

Обусловленный действием лекарственных 
средств

•	 Холестирамин
•	 Неомицин
•	 Колхицин
•	 Фениндион
•	 Раздражающие слабительные средства

Неуточнённого генеза
•	 Карциноидный синдром
•	 Сахарный диабет
•	 Недостаточность надпочечников
•	 Гипер- и гипотиреоз
•	 Мастоцитоз
•	 Гипогаммаглобулинемия, CVID-синдром
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Патогенез нарушений питания при 
болезнях печени
У больных циррозом печени метаболизм отлича-

ется тем, что имеется дефицит лёгкой для усвоения 
глюкозы,  вызванный,  в  свою  очередь,  дефицитом 
гликогена в печени. В связи с этим организм паци-
ентов использует альтернативные пути получения 
энергии из белков и липидов (Рис. 1) [30].

Печень при циррозах вовлекается в процессы по-
вышенного катаболизма белков, что было доказано 
в исследованиях с комбинированным пероральным 
и внутривенным введением меченого фенилалани-
на,  лейцина и  тирозина  [31,  32].  Это  явление при-
водит  к  синтезу  дефектных  белков  в  мускулатуре 
больных  [33],  а также затрагивает белки всех дру-
гих органов [34-36].
  Таким  образом,  вследствие  нарушения  обмена 

веществ, связанного с циррозом печени, усиливают-
ся окисление жирных кислот, кетогенез и глюконе-
огенез,  а метаболизм белков и  аминокислот изме-
няется  с непрерывным разрушением компонентов 
жировой  и  мышечной  ткани,  которое  не  удаётся 
возместить  поступлением  этих  компонентов  с  пи-
щей [37, 38].
 Нарушения питания при циррозах печени усугу-

бляются также тем, что рассматриваемая категория 
больных  употребляет  недостаточное  количество 
пищи [39, 40]. Это связано с несколькими фактора-
ми, среди которых: задержка опорожнения желудка 
[41-43], повышение внутрибрюшного давления при 
асците [44], которое вызывает чувство раннего на-
сыщения. Определённую роль играет также сниже-
ние аппетита у больных циррозами печени, что мо-
жет быть вызвано повышенной доступностью ами-
нокислоты  триптофана  для  головного  мозга  [45], 
диетическим ограничением потребления больным 
поваренной соли, а также психическими нарушени-
ями при печёночной энцефалопатии [39]. В умень-

шении потребления пищи пациентами с циррозом 
печени  могут  иметь  часто  встречающиеся  сопут-
ствующие  этому  заболеванию  желудочно-кишеч-
ные  симптомы,  например,  тошнота,  рвота,  диарея 
или запоры, боли в животе, отрыжка [46, 47].
Изменения  соотношения  мышечной  и  жировой 

ткани при циррозе печени, сопровождающемся сар-
копенией, отображены на Рис. 2.
В нарушении питания больных с циррозом пече-

ни играет роль застойная энтеропатия при порталь-
ной  гипертензии,  которая  приводит  к  нарушению 
всасывания  пищевых  веществ  [43].  Вдобавок,  при 
циррозах печени имеется механизм нарушения вса-
сывания жиров, вызванный, во-первых, снижением 
синтеза  печенью желчных  кислот,  а  во-вторых,  их 
повышенной  деконъюгацией  в  кишечнике  из-за 
развития  синдрома  избыточного  бактериального 
роста,  который  встречается  у  больных  циррозами 
печени  в  35-73 %  случаев  [49-54].  Таким  образом, 
белки в организме больного циррозом печени ста-
новятся  источником  энергии  и  подвергаются  уси-
ленному катаболизму.

Диагностика и инструменты 
скрининга мальнутриции
Два  простых  критерия  позволяют  выделить 

группы пациентов  с  патологией  печени,  имеющих 
высокий риск мальнутриции:
1. ИМТ < 18,5 кг/м2 [6], который имеют подавля-

ющее  большинство  пациентов  с  циррозом  печени 
[55]
2. Декомпенсированный цирроз класса С
Существует несколько диагностических методик 

для выявления мальнутриции. Одним из таких ме-
тодов  является  тест  Royal  Free  Hospital  Nutritional 
Prioritizing Tool (RFH-NPT).

Рис 1. Патогенез саркопении при циррозах печени [27].
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Royal Free Hospital Nutritional Prioritizing 
Tool (RFH-NPT).
Тест  RFH-NPT  основывается  на шести  вопросах: 

потребление питательных веществ, снижение веса, 
подкожного  жира,  потеря  мышечной  массы,  нако-
пление  жидкости  и  снижение  функционального 
статуса.
Его данные хорошо коррелируют с клиническим 

ухудшением и тяжестью заболевания (классифика-
ция степени тяжести по Child-Pugh, шкала MELD) и 
развитием таких осложнений, как асцит,  гепаторе-
нальный синдром и эпизоды печёночной энцефало-
патии [56]. Более того, улучшение оценки по резуль-
татам RFH-NPT может прогнозировать повышение 
процента  выживания  больных.  Выполнение  этого 
метода занимает менее 3 минут, он может быть ис-
пользован врачами любой специальности. Если пер-
воначальный  скрининг  RFH-NPT  отрицательный, 
рекомендуется  повторить  тестирование  пациента 
через год. У пациентов с циррозом печени и высо-
ким риском мальнутриции, необходимо проводить 
оценку  питания  каждые  1-6 месяцев  в  амбулатор-
ных и  стационарных  условиях,  при поступлении в 
стационар, а также периодически, во время пребы-
вания в больнице [57].
При высоком риске мальнутриции рекомендует-

ся  детальная  оценка питания,  включающая  в  себя 
оценку  наличия  саркопении,  использование  мето-
дов общей оценки состояния питания и детальной 
диетической оценки [57].

Диагностика саркопении

Саркопения  является  основным  компонентом 
мальнутриции. Среди больных циррозом печени ча-
стота  развития  саркопении  оценивается  разными 
авторами от 20 % до 70 % [58-61].

Компьютерная томография в диагностике 
саркопении
Универсальным методом ее диагностики являет-

ся прямое определение мышечной массы при помо-
щи компьютерной томографии (КТ) или магнитно-
резонансной томографии (МРТ) на уровне L3 [62].
Обычное  использование  компьютерной  томо-

графии для оценки питания, особенно для повтор-
ных  оценок,  ограничено  в  клинической  практике 
из-за  стоимости  и  воздействия  радиации.  Однако, 
поскольку  КТ-сканирование  выполняется  у  паци-
ентов с циррозом (визуализация второй линии для 
скрининга гепатоцеллюлярной карциномы, оценка 
трансплантации печени, оценка сосудистых шунтов 
или портальный тромбоз), его можно использовать 
также для оценки саркопении.
Нормальные  значения  мышечной  массы  варьи-

руют в зависимости от возраста, пола и этнической 
принадлежности.  Кроме  того,  существуют  гендер-
ные  различия  в  интерпретации  мышечной  мас-
сы  –  более  низкая  прогностическая  валидность  у 
женщин. Значения КТ при саркопении у пациентов 
с циррозом составляют 50 см2/м2 для мужчин и 39 
см2/м2 для женщин. Высокая прогностическая роль 
метода  КТ-измерения массы  скелетной мускулату-
ры  у  пациентов,  перенесших  трансплантацию  пе-
чени, была продемонстрирована в метаанализе, по-
казывающем, что низкая мышечная масса является 
независимым  предиктором  посттрансплантацион-
ной смертности (объединенные коэффициенты ри-
ска саркопении 1,84, 95 % ДИ 1.11-3.05), независи-
мые оценки MELD [63].

Антропометрические методы оценки 
мышечной массы при саркопении
Оценка  мышечной  массы  при  саркопении  так-

же может быть выполнена с помощью простых ан-
тропометрических методов:  калиперометрии  (Рис. 
3),  измерения  окружности  мышцы  плеча  (MAC),  а 
также  расчёта  показателей  объёма  мышцы  плеча 

Рис 2. Изменения соотношения мышечной и жировой ткани при циррозе печени, 
сопровождающемся саркопенией [48].
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(MAMC) и мышечной массы плеча (MAMA).

Калиперометрия
Для  определения  массы  жировой  ткани  в  орга-

низме  часто  используют  метод  калиперометрии. 
Он основан на предположении, что утолщение под-
кожной  жировой  ткани  пропорционально  увели-
чению  общего  количества  жира  в  организме.  Для 
этого пациенту измеряют толщину складок кожи в 
определённых  местах  тела  при  помощи  специаль-
ного прибора – калипера. Что касается диагностики 
состояний,  связанных с мальнутрицией и саркопе-
нией,  то  чаще  всего  применяется  калиперометрия 
кожной складки на трицепсе, в точке, равно удалён-
ной от  локтевого  сустава и  плечевого  сустава.  Так 
получают показатель величины кожной складки на 
трицепсе (TSF).

MAC и MAMC
Многие антропометрические методы оценки мы-

шечной массы используют показатель окружности 
плеча – Mid-arm Circumference, MAC, выраженный в 
сантиметрах. MAC измеряется на половине расстоя-
ния между латеральным концом лопаточной кости 
(acromion) и локтевым отростком (olecranon) локте-
вой кости.

Объём мышцы плеча  (mid-arm  muscle 
circumference – MAMC, определяется по формуле:

MAMC(см) = MAC (см) – 3,14 *Кожная складка на трицепсе (TSF)

Мышечная масса плеча  (mid-arm muscular  area) 
по формуле:

MAMA = (MAC – π * TSF)2/4π

Методы,  основанные  на  оценке  MAC,  являются 
простыми  в  исполнении,  быстрыми,  недорогими, 

они  не  зависят  от  наличия  задержки  жидкости  в 
организме. Как MAMC, так и TSF имеют прогности-
ческую ценность для смертности среди пациентов с 
циррозом печени, однако MAMC обладает большей 
прогностической ценностью, чем TSF.
По сравнению с саркопенией, выявленной мето-

дами КТ или МРТ, предсказательное значение MAMC 
составило  0,75  для  мужчин  и  0,84  для  женщин.  У 
мужчин  при  циррозе  печени  имеется  корреляция 
между методами КТ и MAMC  (r  = 0,48,  p  <0,001),  в 
отличие  от  женщин.  Кроме  того,  MAMC  был  при-
знан независимым предиктором смертности после 
трансплантации печени в большой выборке населе-
ния в целом, но только среди мужчин [65].

Рентгеновская двухэнергетическая 
абсорбциометрия (ДРА, или DEXA)
Этот метод основан на прохождении рентгенов-

ских  лучей  через  кость  к  детектору.  Аппарат  ДРА 
вырабатывает 2 рентгеновских пучка разной мощ-
ности. Один из них имеет высокую энергию, а вто-
рой – низкую. Количество рентгеновских лучей, ко-
торые проходят через кость, измеряется для каждо-
го пучка отдельно. Оно зависит от толщины и плот-
ности кости. Основываясь на разнице между двумя 
пучками,  вычисляется  плотность  костной  ткани. 
Одновременная  регистрация  двух  пучков  излуче-
ния значительно повышает точность исследования.
Двухэнергетическая  рентгеновская  абсорбцио-

метрия  позволяет  измерять  не  только  минераль-
ную плотность кости, но и массу жира. Однако, та-
кие  факторы,  как  радиационное  воздействие  на 
больного  и  стоимость  метода  пока  ограничивают 
его применение в клинике [66].

Рис 3. Калиперометрия кожной 
складки на трицепсе [64].
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Биоэлектрическая импедансометрия 
(BIA)
Метод основан на измерении электрического со-

противления  тканей  организма  биоимпедансным 
анализатором [67]. При этом проводится интеграль-
ная оценка состава тела с использованием трёхком-
понентной модели:  анализ жировой  массы,  соеди-
нительной ткани, внеклеточная жидкость, а также 
так называемой «активной клеточной массы» кле-
ток мышц, внутренних органов и нервных клеток. 
Вычисляется  общее  содержание  жидкости  в  орга-
низме  [68].  Тетраполярная  биоэлектрическая  им-
педансометрия позволяет количественно измерить 
массу жировой ткани, а также в динамике отслежи-
вать  её  изменения.  Низкая  стоимость,  переносное 
оборудование и простота использования являются 
преимуществами  BIA  [69].  Однако,  достоверность 
результатов, полученных этим методом, зависит от 
уровня гидратации тканей, который может быть из-
менен у пациентов с циррозом печени [70].

Динамометрия

Сократительная  способность  скелетной  мыш-
цы  не  является  прямым  показателем  количества 
мышечной массы, но  также может быть использо-
вана  для  оценки  саркопении. Динамометрия  –  это 
простая,  недорогая  и  эффективная  методика  вы-
явления  мальабсорбции  у  пациентов  с  циррозом, 
прогнозирования  риска  серьезных  осложнений  и 
смертности.
Для выявления саркопении используют динамо-

метрию  кистей  рук,  реже  –  четырёхглавых  мышц 
ног. Критерием снижения мышечной силы является 
выжимание ручным динамометром менее 30 кг для 
мужчин и менее 20 кг для женщин [71].

Тест на скорость ходьбы

В  качестве  показателя  физической  выносливо-
сти  при  диагностике  саркопении  используют  тест 
на скорость ходьбы. Измеряют скорость, с которой 
пациент пройдёт расстояние в 4 метра. При сарко-
пении как у мужчин, так и у женщин она ниже 0,8 м 
в секунду [72].

Оценка состояния питания пациента 
по данным осмотра и опроса
Существенную роль в оценке мальнутриции име-

ют  субъективные  методы  оценки,  основанные  на 
результатах  осмотра  больного  лечащим  врачом. 
Для  этих  целей  в  настоящее  время  стали  активно 
применять  опросник  The  Scored  Patient-Generated 
Subjective Global Assessment (PG-SGA). Он позволяет 
оценивать  такие  показатели,  как  вес,  количество 
потребляемой пищи, наличие тех или иных патоло-
гических симптомов, функциональный статус боль-
ного, степень тяжести болезни, наличие метаболи-
ческого стресса, а также состояние питания пациен-

та по результатам его физикального обследования.

Опросник The Scored Patient-Generated 
Subjective Global Assessment (PG-SGA)
Первая  часть  опросника  заполняется  самим  па-

циентом. Scored PG-SGA включает в себя четыре за-
полняемые пациентом формы по данным:
1) Истории заболевания
2) Истории динамики веса тела,
3) Количества потребляемой пищи,
4) Клинических симптомов
Вторая часть опросника Scored PG-SGA включает 

в  себя так называемую «короткую форму PG-SGA», 
составляемую врачом. В неё входят такие разделы, 
как:
1.диагноз
2.возраст больного
3.признаки метаболического стресса
4.данные физикального осмотра
На основании этих сведений даётся общая оценка 

состояния больного по стадиям:
A = нормальное питание,
B = умеренное недоедание или подозреваемая не-

достаточность питания,
C = выраженное недоедание.
Врач  вычисляет  сумму  набранных  пациентом 

баллов  и даёт ему соответствующие рекомендации 
по питанию.

Регистрация диетического 
потребления
Физикальное  обследование  состояния  питания 

пациента  (Nutrition-Focused  Physical  Exams,  или 
NFPE)  представляет  собой  детальный  последова-
тельный осмотр пациента для определения состоя-
ния питания больного, наличия признаков мальну-
триции и дефицита пищевых веществ или наличия 
признаков потребления токсических веществ.
Диетическое интервью является важным инстру-

ментом  оценки  мальнутриции  и  представляет  со-
бой сбор информации о количестве употребляемой 
пищи,  аппетите пациента и определении конкрет-
ного питательного  вещества,  которые необходимо 
откорректировать. Подробная оценка диетического 
потребление  включает:  пищу,  жидкости,  пищевые 
добавки, количество блюд и их продолжительность 
в течение дня (например, интервал между приема-
ми пищи), а также калорийность, качество и коли-
чество потребление белка.
Также должна быть собрана информация о фак-

торах,  снижающие  потребление  пищи:  наличие 
тошноты, рвоты, отвращение к определенным про-
дуктам,  вкусам,  диета  с  низким  содержанием  на-
трия, ранняя насыщаемость, желудочно-кишечные 
боли, диарея или запоры.
Оценка  приема  питательных  веществ  требует 

много  времени,  квалифицированного  персонала  и 
зависит от готовности больных к сотрудничеству с 
врачом.
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Лучший метод,  который  в  наименьшей  степени 
зависит от комплаенса пациента, – это трехдневный 
дневник питания, так как сбор краткосрочных све-
дений менее обременителен для больного.
Как минимум,  следует  спрашивать  у  пациентов, 

уменьшилось ли употребление ими пищи, если да, 
то насколько (наполовину и т. д.) и в течение какого 
периода времени.
Ожирение не исключает наличия мальабсорбции 

у  больного.  Комбинация  потери  массы  скелетной 
мускулатуры и увеличения жировой ткани «сарко-
пеническое ожирение» наблюдается у значительно-
го числа пациентов с циррозом [66]. Следовательно, 
у  страдающих  ожирением  пациентов  с  циррозом 
печени, также необходимо оценивать возможность 
недоедания [73-76].

Индекс массы тела

В  клинической  практике  индекс  массы  тела 
(ИМТ)  позволяет  достоверно  распознавать  ожи-
рение у пациентов с циррозом, при отсутствии за-
держки  жидкости,  при  ИМТ,  равном  или  большем 
30 кг/м2.

Сухой вес пациента

В случае задержки жидкости в организме больно-
го, нужно рассчитать  сухой вес пациента.  За  сухой 
вес пациента принимается его вес после параценте-
за или вес до развития асцита или периферических 
отеков,  если  эти данные доступны,  или путем вы-

читания процента от веса, основанного на тяжести 
асцита (1 степень – 5 %, 2 степень –10 %; 3 – 15 %), 
и дополнительно 5 % вычитаются, если присутству-
ют двусторонние отеки ног.

Рекомендуемые правила питания 
пациентов с циррозом печени (EASL, 
2018) [66].
1.Калораж пищи при циррозе печени должен со-

ставлять  не  менее  35  ккал/кг/день.  Для  расчёта 
калоража  следует  использовать  фактический  вес 
больного, с коррекцией на наличие асцита.
2.У  больных,  не  способных  к  оральному  приему 

пищи,  и  госпитализированных  больных,  рекомен-
дуется  кратковременное  парентеральное  питание 
(с  включением  аминокислот  с  разветвленной  це-
пью и лейцина)
3.Уменьшение  промежутков  между  приемами 

пищи (поздний прием пищи и второй завтрак)
4.Минимальное потреблении белка, необходимое 

для поддержания баланса азота, равно 1,2–1,5 г/кг 
веса тела в сутки. При алкогольном циррозе это зна-
чение составляет 0,8.
5.Больным  противопоказана  гиподинамия,  ре-

комендовано  прогрессивное  увеличение  их  двига-
тельной активности
6.У пациентов с ожирением, страдающих цирро-

зом (ИМТ>30 кг/м2), для достижения прогрессиру-
ющей потери веса (>5-10 %)рекомендовано назна-
чение гипокалорийной диеты – 500-800 ккал/сут и 
изменение образа жизни

Рис 4. Схема рекомендаций EASL 2018 г по диагностике и тактике при нарушениях питания у больных 
циррозами печени [66].
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7.Назначение  электролитов  и  витаминов  (в  т.ч. 
витамина D) показано при их клинически или лабо-
раторно подтвержденном дефиците.
8.У  пациентов,  ограничивающих  употребление 

натрия  необходимо  позаботиться  об  улучшении 
органолептических  свойств  пищи,  поскольку  этот 
режим может вызвать снижение потребления кало-
рий. Рекомендуемое потребление натрия составля-
ет около 80 ммоль в день = 2 г натрия и соответству-
ет 5 г соли, добавляемой ежедневно к рациону.
9.Поощряется употребление больными овощей и 

молочных белков

Диетические рекомендации для 
пациентов с циррозом печени (EASL, 
2018) [66]:

•	 Рекомендуется  придерживаться  диеты  с  упо-
треблением разнообразных продуктов, которая бу-
дет нравиться больному.

•	 Практически  никакая  пища,  за  исключением 
алкоголя, этим больным не противопоказана.

•	 Потребление  достаточного  количества  ка-
лорий и белка считается более важным, чем отказ 
больного от определенных видов пищи.

•	 Рекомендуется  разделить  потребление  пищи 
на 3 основных приема пищи (завтрак, обед и ужин) 
и  3  перекуса  (второй  завтрак,  полдник  и  поздний 
ужин).

•	 Рекомендуется  употреблять  столько  фруктов 
и овощей,  сколько возможно. Если при этом паци-
ент жалуется на вздутие живота, что вынуждает его 
есть меньше, такой рацион необходимо скорректи-
ровать

•	 Не  рекомендуется  добавлять  много  соли  в 
пищу.  Больному  может  потребоваться  некоторое 
время для привыкания к такой диете.

•	 Печёночная энцефалопатия может привести к 
плохой  переносимости животного  белка  (мяса)  по 
сравнению с растительным белком (фасоль, горох и 
т. д.) и молочными белками. Прежде чем ограничи-
вать употреблении белка, пациента нужно прокон-
сультировать  у  диетолога.  Не  следует  уменьшать 
общее потребление белка.

•	 Пациентам, которые страдают сопутствующи-
ми  заболеваниями,  например,  сахарным  диабетом 
или  ожирением,  может  потребоваться  дополни-
тельная коррекция диеты.

Заключение

В заключение следует отметить, что при оценке 
состояния  пациентов  с  циррозами  печени  маль-
нутриция  и  саркопения  должны  активнее  при-
ниматься  во  внимание  практическими  врачами. 
Особенно часто допускаются ошибки,  если у боль-
ного отсутствуют очевидные признаки недоедания. 
Гастроэнтеролог и гепатолог должны расценивать 
любого пациента  с циррозом печени как потенци-
ально страдающего мальнутрицией и саркопенией 

[77]. Лечащему врачу следует также учитывать, что 
мальнутриция  и  саркопения  могут  сопутствовать 
ожирению и наблюдаться даже у пациентов с ком-
пенсированным  течением  заболевания.  Поэтому 
правильная оценка этих состояний считается в на-
стоящее время полезным диагностическим инстру-
ментом  для  стратификации  прогноза  пациентов  с 
циррозами печени. Присутствие саркопении серьёз-
но ухудшает прогноз больных с патологией печени. 
При  ведении  гепатологических  больных  должны 
быть  учтены  особенности  метаболизма  данной 
группы  пациентов,  а  принципы  диетического  пи-
тания следует корректировать в соответствии с со-
временными  представлениями  о  патогенезе  этой 
патологии.
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Резюме

Особенности диагностики и лечения артериальной гипертензии у 
беременных, современное состояние проблемы
О.Н. Крючкова, Е.А. Ицкова, Ю.А. Лутай, Э.Ю. Турна, Н.В. Жукова, Т.В. Кучеренко

Артериальная гипертензия занимает в структуре экстрагенитальной патологии одно из централь-
ных мест, имеет ряд важных особенностей, как в диагностике, так и в лечении, ассоциируется с 
рядом осложнений, неблагоприятно влияющих на прогноз матери и плода. Данные доказательной 
медицины, позволяющие сформулировать рекомендации по ведению данной категории пациен-
ток, единичны. Наиболее полным международным документом, отражающим накопленный миро-
вой опыт, являются Рекомендации Европейской ассоциации кардиологов (ESC) 2018 г. по сердеч-
но-сосудистым заболеваниям у беременных, сформулированные преимущественно на основании 
мнения экспертов. В 2018 г. приняты также Российские Национальные рекомендации «Диагности-
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ка и лечение сердечно-сосудистых заболеваний при беременности», опирающиеся не только на 
мнение европейских экспертов, но и на опыт отечественных научных школ.
В структуре экстрагенитальной патологии сердечно-сосудистые заболевания составляют около 
10%, при этом наблюдается выраженная тенденция увеличения сердечно-сосудистого риска у 
беременных, что во многом обусловлено повышением возраста рожающих женщин, артериальная 
гипертензия является основной причиной материнской, внутриутробной и неонатальной смерт-
ности. Диагноз артериальной гипертензии у беременной женщины рекомендуется обосновывать 
преимущественно на основании данных офисного двукратного определения уровня АД, выделяют 
несколько клинических вариантов: хроническая артериальная гипертензия, гестационная арте-
риальная гипертензия, преэклампсия, хроническая артериальная гипертензия с преэклампсией, 
эклампсия.
Пациенткам с хронической артериальной гипертензией для более успешного завершения пред-
полагаемой беременности важной задачей является планирование наступления беременности и 
проведение прегравидной подготовки. Основными целями лечения у беременных является пред-
упреждение возможных осложнений артериальной гипертензии, сохранение беременности, нор-
мальное развитие плода и своевременное родоразрешение. Основным критерием выбора лекар-
ственного средства для лечения артериальной гипертензии у беременных является максимальная 
эффективность для матери и безопасность для плода. К препаратам, которые отвечают критериям 
безопасности для плода, относятся метилдопа, некоторые β-адреноблокаторы и блокаторы каль-
циевых каналов. Прием ацетилсалициловой кислоты (аспирина) с 12 по 36 неделю гестации в дозе 
100-150 мг является эффективной мерой профилактики преэклампсии у беременных высокого 
риска.
Родоразрешение беременных с артериальной гипертензией в большинстве случаев осуществляет-
ся через естественные родовые пути, в послеродовом периоде рекомендуется применение тех же 
препаратов, что и при беременности. У пациенток с любым клиническим вариантом артериальной 
гипертензии во время беременности наблюдается ухудшение долгосрочного сердечно-сосудистого 
прогноза, увеличивается риск в пожилом возрасте таких неблагоприятных кардиоваскулярных 
событий, как инсульт, ишемическая болезнь сердца. В связи с этим такая женщина подлежит в 
дальнейшем первичной кардиоваскулярной профилактике с акцентом на модификацию факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний.
Ключевые слова: Европейские рекомендации, сердечно-сосудистые заболевания, артериальная 
гипертензия, беременность.

Abstract

Features of diagnostics and treatment of arterial hypertension in pregnant, 
modern condition of the problem
O.N. Kryuchkova, E.A. Itskova, Yu. A. Lutai, E.Yu. Turna, N.V. Zhukova, T.V. Kucherenko

Arterial hypertension occupies one of the central places in the structure of extragenital pathology, has 
a number of important features, both in diagnosis and in treatment, it is associated with a number of 
complications that adversely affect the prognosis of the mother and fetus. Evidence-based medicine data 
that make it possible to formulate recommendations for the management of this category of patients 
are rare. The most comprehensive international document reflecting the accumulated global experience 
is the 2018 European Cardiovascular Association (ESC) Recommendations on cardiovascular diseases 
in pregnant women, which are formulated mainly on the basis of expert opinion. In 2018, the Russian 
National Recommendations “Diagnosis and treatment of cardiovascular diseases during pregnancy” 
were adopted, based not only on the opinion of European experts, but also on the experience of domestic 
scientific schools.
In the structure of extragenital pathology, cardiovascular diseases account for about 10%, while there 
is a pronounced tendency of an increase in cardiovascular risk in pregnant women, which is largely due 
to an increase in the age of motherhood, arterial hypertension is the main cause of maternal, fetal and 
neonatal mortality. The diagnosis of arterial hypertension in a pregnant woman is recommended to be 
substantiated mainly on the basis of data from the twice determining the level of office blood pressure, 
there are several clinical options: chronic arterial hypertension, gestational arterial hypertension, 
preeclampsia, chronic arterial hypertension with preeclampsia, eclampsia.
For patients with chronic arterial hypertension, for a more successful completion of the proposed 
pregnancy, an important task is to plan the onset of pregnancy and pregravid preparation. The main goals 
of treatment in pregnant women are the prevention of possible complications of arterial hypertension, the 
preservation of pregnancy, the normal development of the fetus and timely delivery. The main criterion for 
the selection of drugs for the treatment of hypertension in pregnant women is the maximum effectiveness 
for the mother and the safety for the fetus. The drugs that meet the safety criteria for the fetus include 
methyldopa, some β-blockers and calcium channel blockers. Acceptance of acetisalicylic acid (aspirin) 
from 12 to 36 weeks of gestation at a dose of 100-150 mg is an effective measure for the prevention of pre-
eclampsia in high-risk pregnant women.
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Delivery for pregnancy women with arterial hypertension in most cases is through the birth canal, in the 
postpartum period it is recommended to use the same drugs as during pregnancy. In patients with any 
clinical variant of arterial hypertension during pregnancy, deterioration in the long-term cardiovascular 
prognosis is observed, the risk of adverse cardiovascular events such as stroke, and coronary heart disease, 
increases in the elderly. In this connection, such a woman is subject to further primary cardiovascular 
prophylaxis with an emphasis on the modification of risk factors for cardiovascular diseases.
Keywords: European recommendations, cardiovascular diseases, arterial hypertension, pregnancy.

Артериальная  гипертензия  (АГ)  занимает  в 
структуре  экстрагенитальной  патологии 
одно  из  центральных  мест,  имеет  у  бере-

менной  женщины  ряд  важных  особенностей,  как 
в  диагностике,  так  и  в  лечении  и  требует  особого 
внимания,  т.к.  ассоциируется  с рядом осложнений, 
неблагоприятно  влияющих  на  прогноз  матери  и 
плода  [1].  Данных  доказательной  медицины,  по-
зволяющих  сформулировать  рекомендации  по  ве-
дению  данной  категории  пациенток,  практически 
нет,  в  связи  с  чем,  опираться на  стандартные под-
ходы Европейских рекомендаций по артериальной 
гипертензии 2018 г. в такой клинической ситуации 
достаточно сложно [2].
Наиболее  полным  международным  докумен-

том, отражающим накопленный мировой опыт ве-
дения  беременных  с  АГ,  являются  Рекомендации 
Европейской ассоциации кардиологов (ESC) 2018 г 
по  сердечно-сосудистым  заболеваниям  у  беремен-
ных,  сформулированные  преимущественно  на  ос-
новании  мнения  экспертов  [3].  В  2018  г.  приняты 
также  Российские  Национальные  рекомендации 
«Диагностика и лечение сердечно-сосудистых забо-
леваний при беременности», опирающиеся не толь-
ко на мнение европейских экспертов, но и на опыт 
отечественных научных школ [4].

Актуальность проблемы

Актуальность  проблемы  обусловлена  тем,  что  в 
структуре  экстрагенитальной  патологии  сердеч-
но-сосудистые заболевания составляют около 10%, 
при этом наблюдается выраженная тенденция уве-
личения сердечно-сосудистого риска у беременных, 
что  во многом  обусловлено  повышением  возраста 
рожающих  женщин.  Наиболее  частым  сердечно-
сосудистым  заболеванием  у  беременных  являет-
ся  именно  артериальная  гипертензия,  которая  по 
данным  The  International  Federation  of  Gynecology 
and Obstetrics (FIGO, 2016) регистрируется у 5-10% 
беременных  [1].  В  Российской  Федерации  распро-
страненность АГ у беременных достигает 7-30% [5, 
6].  Артериальная  гипертензия  является  основной 
причиной  материнской,  внутриутробной  и  неона-
тальной смертности. Со стороны матери наличие АГ 
повышает риск инсульта, острой левожелудочковой 
недостаточности,  диссеминированного  внутрисо-
судистого свертывания, полиорганной недостаточ-
ности, острого почечного повреждения, кровоизли-

яния и отслойки сетчатки, акушерского кровотече-
ния, преэклампсии и эклампсии. Со стороны плода 
возрастает  риск  плацентарной  недостаточности 
и  отслойки  плаценты,  задержки  внутриутробного 
развития,  недоношенности,  внутриутробной  гибе-
ли плода [3, 4].

Верификация диагноза

Диагноз АГ  у  беременной женщины рекоменду-
ется обосновывать преимущественно на основании 
данных офисного двукратного определения уровня 
АД (АД ≥140/90 мм рт.ст.). По мнению европейских 
экспертов, данные самостоятельного измерения АД 
в домашних условиях или при проведении суточно-
го мониторирования АД (СМАД) не должны учиты-
ваться  при  постановке  диагноза  АГ  у  беременной 
[3].  В  Российских  национальных  рекомендациях 
также  основным  методом  верификации  диагноза 
АГ  у  беременной  звучит  офисное  измерение АД,  в 
тоже время оговаривается, что могут быть учтены и 
данные домашнего измерения или СМАД при уров-
не АД ≥135/85 мм рт.ст [4].

Формулировка диагноза и 
классификация АГ
Формулировка диагноза и классификация АГ во 

время  беременности  существенно  отличается  от 
подходов,  принятых  для  пациентов  с  АГ  в  целом. 
Выделяют следующие формы АГ при беременности:

1. Хроническая АГ (ХАГ) (гипертоническая 
болезнь или симптоматическая АГ), 
которая была диагностирована до 
наступления беременности.
Диагноз ХАГ обосновывается на основании дан-

ных  анамнеза  –  повышения  АД  ≥  140/90 мм  рт.ст. 
до  наступления  беременности  или  до  двадцатой 
недели беременности. Иногда данный диагноз вы-
ставляется ретроспективно, если до 20 недели бере-
менная не наблюдалась, и АГ впервые была выявле-
на уже после 20-й недели гестации, но сохраняется 
после родов в сроках, по Российским национальным 
рекомендациям, более 12 недель  (по Европейским 
рекомендациям более 42 дней после родов). К ХАГ 
относятся так же случаи гипертонии «белого хала-
та» и маскированной артериальной гипертензии.
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2. Гестационная артериальная 
гипертензия (ГАГ)
ГАГ  –  это  состояние,  индуцированное  беремен-

ностью,  характеризуется  появлением  АГ  впервые 
после  20-й  недели  беременности,  АГ может  сохра-
няться до 12 недель после родов (42 дней, по мне-
нию европейских экспертов),  а  затем наблюдается 
нормализация уровня АД.

3. ХАГ, осложненная преэклампсией (ПЭ)
Диагноз  ХАГ,  осложненной  ПЭ,  устанавливается 

у беременной с анамнезом, позволяющим подозре-
вать ХАГ, при появлении протеинурии (≥ 0,3 г. белка 
в суточной моче) или при заметном увеличении ра-
нее имевшейся протеинурии и/или появлении при-
знаков полиорганной недостаточности.

4. Преэклампсия
ПЭ – системное осложнение беременности, кото-

рое  проявляется  наличием АГ,  появившейся  после 
20-й недели гестации, в сочетании с протеинурией, 
в ряде  случаев  сопровождается  симптомами поли-
органной недостаточности.

5. Эклампсия
Эклампсия – приступ судорог или серия судорож-

ных  эпизодов  в  большинстве  случаев  на  фоне  ПЭ 
(реже – без предшествующего развития ПЭ).
При формулировке диагноза у беременных с ХАГ 

традиционно  определяется  стадия АГ,  в  зависимо-
сти от наличия признаков поражения органов-ми-
шеней  или  ассоциированных  клинических  состо-
яний.  У  пациенток  с  ХАГ  большое  значение  имеет 
оценка  общего  сердечно-сосудистого  риска,  при 
определении  которого  используются  общеприня-
тые  для  АГ  подходы  оценки  степени  повышения 
уровня  АД,  наличия  сопутствующих  факторов  ри-
ска,  поражения  органов-мишеней  и  ассоциирован-
ных клинических состояний.
Кроме этого, при наличии любого варианта АГ у 

беременной женщины в диагнозе указывается сте-
пень  АГ.  В  отличие  от  общей  классификации  АГ,  у 
беременных  устанавливается  не  три,  а  только  две 
степени АГ. Первая степень классифицируется, как 
умеренная АГ (АД ≥ 140-159 и/или 90-109 мм рт.ст). 
У пациенток с АД ≥ 160 и/или 110 мм рт.ст артери-
альная гипертензия классифицируется как тяжелая 
[3, 4].
Пациенткам с ХАГ для более успешного заверше-

ния предполагаемой беременности важной задачей 
является планирование наступления беременности 
и  проведение  определенной  прегравидной  подго-
товки.  Основной  задачей  планирования  беремен-
ности у пациенток  с ХАГ является  тщательное об-
следование,  с  целью  определения  степени,  стадии 
и  уровня  общего  сердечно-сосудистого  риска,  для 
решения вопроса возможности и безопасности вы-
нашивания и рождения ребенка. Кроме того, необ-
ходимо  провести  коррекцию  антигипертензивной 
терапии,  отменив  препараты,  противопоказанные 

при беременности. Это, прежде всего, ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента  (ингибито-
ры  АПФ),  антагонисты  рецепторов  ангиотензина 
II,  спиронолактон,  эплеренон,  атенолол,  резерпин, 
дилтиазем,  фелодипин.  При  планировании  бере-
менности  также  необходимо  отменить  статины  и 
аспирин [3, 4].

Лечение

Подходы к лечению АГ у беременных существен-
но отличаются от общих рекомендаций по лечению 
АГ  в  других  клинических  ситуациях.  Основными 
целями  лечения  АГ  у  беременных  является  пред-
упреждение возможных осложнений АГ, сохранение 
беременности, нормальное развитие плода и своев-
ременное родоразрешение [3, 4].
Как и в целом при АГ, у беременных могут быть 

использованы как немедикаментозные, так и меди-
каментозные методы лечения. Немедикаментозное 
лечение гипертонии во время беременности играет 
ограниченную  роль,  рандомизированные  исследо-
вания  диетических  вмешательств  и  образа  жизни 
демонстрируют  минимальное  влияние  на  исход 
беременности  [7].  Немедикаментозные  подходы 
предполагают обязательный отказ от курения, до-
статочный ночной сон (8-10 час.) и желательно 1-2 
часовой  дневной  сон.  Умеренные  аэробные  физи-
ческие  нагрузки  с  осторожностью  рекомендуются 
на  протяжении  всей  беременности.  Диета  должна 
быть  сбалансирована  по  составу  и  количеству  ка-
лорий. Ограничение соли и жидкости, в отличие от 
общей  популяции  пациентов  с  АГ,  беременным  не 
рекомендуется.  Снижение  веса  тела  во  время  бе-
ременности  также  не  рекомендуется,  более  важно 
контролировать, что бы прибавка веса не выходи-
ла за рамки физиологической нормы, у пациенток с 
ожирением она не должна превышать 5-9 кг [3, 4, 8].
Решение  вопроса  о  назначении  лекарственной 

антигипертензивной  терапии  зависит  от  клини-
ческого варианта течения АГ. При этом мнение ев-
ропейских  и  российских  экспертов  в  отношении 
критериев  начала  антигипертензивной  терапии 
полностью совпадает. У пациенток с ХАГ, при усло-
вии отсутствия поражения органов мишеней и  ас-
социированных  клинических  состояний,  при  уме-
ренной АГ рекомендована выжидательная тактика 
и назначение лекарственной терапии должно быть 
рассмотрено при уровне АД ≥ 150/95 мм рт.ст [3, 4]. 
Связано это с тем, что при умеренной АГ у беремен-
ных немногочисленные клинические испытания не 
показали  пользы  раннего  назначения  антигипер-
тензивной  терапии.  Не  было  выявлено  снижения 
риска ПЭ, преждевременных родов, рождения детей 
с низким весом или перинатальной смертности. Но, 
в тоже время было показано, что назначение анти-
гипертензивной терапии при умеренной АГ преду-
преждает ее переход в тяжелую степень [9]. В связи 
с чем, у беременных с гестационной артериальной 
гипертензией,  ХАГ,  сочетающейся  с  поражением 
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органов-мишеней  или  ассоциированными  клини-
ческими состояниями, а также при наличии призна-
ков преэклампсии назначение лекарственной анти-
гипертензивной терапии должно быть рассмотрено 
при уровне АД ≥ 140/90 мм рт.ст [3, 4].
Основным  критерием  выбора  лекарственного 

средства  для  лечения  АГ  у  беременных  является 
максимальная  эффективность  для  матери  и  без-
опасность для плода. В отличие от общих рекомен-
даций  по  лечению  АГ,  где  превалирующая  страте-
гия  антигипертензивной  терапии  у  большинства 
пациентов  предусматривает  стартовую  двойную 
комбинацию  препаратов,  у  беременных  для  лече-
ния АГ всегда в качестве первой линии должна быть 
использована монотерапия. Причем, этот один пре-
парат  рекомендовано  назначать  в  минимальной 
дозе. При отсутствии эффекта, доза препарата, вы-
бранного для монотерапии, может быть увеличена. 
Если  увеличение  дозы  не  дало  нужного  эффекта 
или  при  плохой  переносимости  стартового  препа-
рата  рекомендуется  попробовать  монотерапию  с 
использованием препарата из другого класса анти-
гипертензивных  лекарственных  средств. И  только 
если и  смена  препарата  не  позволила  снизить АД, 
может  быть  рассмотрена  комбинация  препаратов 
из разных классов. При выборе препаратов необхо-
димо  учитывать,  что  важно  достигать  24-часовой 
контроль АД при однократном или двукратном их 
приеме [3, 4].
Данные доказательной медицины, позволяющие 

говорить  об  эффективности  и  безопасности  анти-
гипертензивных  препаратов,  при  беременности 
крайне ограничены. Фактически  единственное ис-
следование  лечения  АГ  во  время  беременности  с 
адекватным наблюдением за рожденными детьми в 
среднем до 7,5 лет было выполнено около 40 лет на-
зад с использованием α-метилдопы [10]. Этот пре-
парат рассматривается как лекарственное средство 
первой линии, может быть использован, начиная с 
первого  триместра  беременности  в  суточной  дозе 
500-3000 мг, доза препарата должна быть снижена 
при нарушении функции почек [3, 4].
К препаратам, которые отвечают критериям без-

опасности для плода и также в определенной кли-
нической  ситуации  могут  быть  использованы  для 
лечения  АГ  у  беременных,  относятся  некоторые 
β-адреноблокаторы и блокаторы кальциевых кана-
лов [3, 4]. Из класса блокаторов кальциевых каналов 
наиболее  изученным  в  лечении  АГ  у  беременных 
звучит  нифедипин  длительного  высвобождения 
[11, 12], который может быть использован в суточ-
ной дозе 20-60 мг в качестве препарата как первой, 
так  и  второй  линии.  Кроме  этого,  российские  экс-
перты  допускают  применение  верапамила,  имею-
щего  единичные  исследования  применения  при 
беременности, который может быть использован в 
суточной дозе 80-480 мг как антигипертензивный и 
антиаритмический препарат [3].
Из класса β-адреноблокаторов наиболее изучен-

ным  препаратом  является  лабеталол,  но  с  учетом 

его  отсутствия  на  отечественном  фармакологиче-
ском  рынке,  национальные  рекомендации  2018  г. 
препаратом  выбора  из  β-адреноблокаторов  рас-
сматривают  метопролола  сукцинат,  который  мо-
жет быть использован только после 12 недели бе-
ременности в суточной дозе 25-200 мг [3, 12]. В эти 
же  сроки,  в  том  числе  при  плохой  переносимости 
метопролола  сукцината,  допускается  применение 
бисопролола  в  суточной  дозе  2,5-10  мг,  менее  из-
ученного  в  лечении  АГ  у  беременных.  Важно  учи-
тывать, что применение метопролола сукцината и 
бисопролола  может  способствовать  уменьшению 
плацентарного кровотока, в больших дозах эти пре-
параты, несмотря на высокую селективность, могут 
повышать  риск  неонатальной  гипогликемии  и  то-
нус миометрия. По мнению европейских экспертов, 
β-адреноблокаторы менее эффективны, чем блока-
торы кальциевых каналов в лечении АГ у беремен-
ных, с учетом возможных побочных эффектов тре-
буют тщательного подбора дозы [3, 4].
В случае, если вышеперечисленные препараты в 

максимальной дозе оказываются неэффективными, 
допускается  комбинированная  антигипертензив-
ная терапия. Рациональной комбинацией в лечении 
АГ  у  беременных  является  комбинация  нифеди-
пина  длительного  действия  и  β-адреноблокатора. 
Целевой уровень АД при беременности не установ-
лен [13].

Профилактика

С  целью  профилактики  преэклампсии  необхо-
димо  обратить  внимание  на  признаки  высокого 
и  умеренного  риска  развития  преэклампсии  и  ре-
шить  вопрос  о  назначении  медикаментозной  про-
филактической  терапии.  Критерии  групп  риска 
преэклампсии  по  мнению  европейских  и  россий-
ских экспертов совпадают. В группу высокого риска 
относятся  беременные  женщины  с  наличием  АГ 
во  время предыдущей беременности,  хронической 
болезни почек, тяжелыми аутоиммунными заболе-
ваниями (системная красная волчанка, антифосфо-
липидный  синдром) и  сахарным диабетом любого 
типа.  В  категорию  умеренного  риска  развития ПЭ 
отнесены женщины с первой беременностью, а так-
же пациентки в возрасте 40 лет и старше, с много-
плодной беременностью, имеющие перерыв между 
родами  10  и  более  лет,  с  осложненным  семейным 
анамнезом по ПЭ, ИМТ на момент начала беремен-
ности ≥ 35 кг/м2 [3, 4].
По  мнению  европейских  экспертов,  прием  аце-

тилсалициловой  кислоты  (аспирина)  с  12  по  36 
неделю  гестации  в  дозе  100-150  мг  является  эф-
фективной мерой профилактики ПЭ у беременных 
высокого  и  умеренного  риска  [3].  Российские  экс-
перты  рассматривают  прием  ацетилсалициловой 
кислоты  (аспирина)  с  целью  профилактики  ПЭ 
только  у  пациенток  только  высокого  риска,  отли-
чается и рекомендованная доза – 75-162 мг в сутки 
[4]. Ацетилсалициловая кислота  (аспирин) рассма-
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тривается как препарат,  безопасный для матери и 
плода, не имеющий, в том числе, и тератогенных эф-
фектов [13, 14]. Но, в то же время в Национальных 
рекомендациях  подчеркивается,  что  согласно  ин-
струкции к препарату, ацетилсалициловая кислота 
(аспирин)  противопоказана  при  беременности,  в 
связи с чем ее прием возможен только при наличии 
информированного согласия пациентки [4].
С целью профилактики ПЭ может быть использо-

ван  также  дополнительный прием кальция  в  дозе 
не менее 1,0 г в сутки. Эта мера профилактики по-
казана беременным с низким содержанием кальция 
в диете (менее 600 г в день) [15, 16].
В случае развития ПЭ беременная подлежит обя-

зательной  госпитализации  [17].  Основным  крите-
рием  ПЭ  тяжелой  степени  является  протеинурия 
5,0  г/л  в  суточной  пробе  мочи  или  >  3  г/л  в  двух 
порциях мочи, взятых с интервалом в 6 ч, или зна-
чение “3+” по тест-полоске. Пациентки с преэкламп-
сией тяжелой степени, как и эклампсией, подлежат 
госпитализации в отделение интенсивной терапии 
клинического  учреждения  3  уровня.  Решение  во-
проса  необходимости  досрочного  родоразрешения 
при тяжелой ПЭ проводится при  стабилизации со-
стояния  матери  и  проведении  профилактики  ре-
спираторного дистресс-синдрома плода.
ПЭ умеренной степени тяжести подлежит госпи-

тализации  в  отделения  патологии  беременности 
учреждений 2-3 уровня. Решение вопроса о досроч-
ном родоразрешении рассматривается при ухудше-
нии состояния матери или плода. При развитии ПЭ, 
кроме  рекомендованной  при  беременности  анти-
гипертензивной терапии, с целью профилактики и 
лечения судорог используется внутривенное введе-
ния магния сульфата [17, 18, 19].
Родоразрешение беременных с АГ в большинстве 

случаев  осуществляется  через  естественные  ро-
довые  пути,  антигипертензивная  терапия  должна 
быть  продолжена  и  в  день  родов.  С  целью  эффек-
тивного  обезболивания  родов  и  дополнительного 
гипотензивного эффекта может быть использована 
эпидуральная анестезия. У пациенток с недостаточ-
ным снижением АД во время родов может быть рас-
смотрено исключение потужного периода [3, 4].
В  послеродовом  периоде  для  лечения  АГ  реко-

мендуется применение тех же препаратов, что и при 
беременности. При этом у большинства пациенток 
есть возможность кормления грудью, т.к. при АГ без 
поражения органов мишеней или ассоциированных 
клинических  состояний  до  уровня  АД  150/95  мм 
рт.ст  антигипертензивная  терапия  не  проводится, 
а  при  уровне АД  150/95-179/109 мм  рт.ст  исполь-
зуются только низкие дозы препаратов. При уров-
не АД ≥180/110 мм рт.ст, а так же при наличии по-
ражения  органов-  мишеней  или  ассоциированных 
клинических состояний, учитывая высокий сердеч-
но-сосудистый риск, необходимо достижение стан-
дартного  целевого  уровня,  для  чего  используется 
комбинированная  антигипертензивная  терапия  и 
в большинстве случаев прерывается лактация. Если 

АГ не исчезает в сроке свыше 12 недель после родов 
– пациентка подлежит тщательному обследованию, 
наблюдению  и  лечению  у  терапевта,  кардиолога, 
возможно, нефролога [3, 4].
У пациенток с АГ во время беременности при на-

ступлении  следующей  беременности  наблюдается 
высокий риск рецидива АГ, причем, чем раньше АГ 
развилась  при  беременности,  тем  будет  выше  ее 
риск при последующей беременности. У пациенток 
с  любым клиническим вариантом АГ  во  время бе-
ременности  наблюдается  ухудшение  долгосрочно-
го  сердечно-сосудистого  прогноза,  увеличивается 
риск  в  пожилом  возрасте  таких  неблагоприятных 
кардиоваскулярных  событий,  как  инсульт,  ишеми-
ческая болезнь сердца. В связи с чем, такая женщина 
подлежит  в  дальнейшем  первичной  кардиоваску-
лярной профилактике с акцентом на модификацию 
факторов  риска  сердечно-сосудистых  заболеваний 
[3, 4, 20].
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Резюме

Особенности клинического течения артериальной гипертензии у 
больных хронической обструктивной болезнью легких
М.А. Бубнова, О.Н. Крючкова

Коморбидные пациенты имеют высокий риск возникновения сердечно-сосудистых осложнений, 
что требует более скрупулезного подхода к лечению и наблюдению за такими больными во избе-
жание неблагоприятных клинических исходов.
Цель исследования: изучение особенностей клинического течения артериальной гипертензии у 
пациентов с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ).
Материал и методы. В исследование включено 82 пациента с артериальной гипертензией, средний 
возраст которых составил 61,7 ± 1,12 года. В первую группу (n=46) вошли коморбидные пациенты 
с артериальной гипертензией и ХОБЛ, во вторую группу (n=36) – больные только артериальной 
гипертензией. Всем пациентом проведены: стандартные клинические и лабораторные обследова-
ния, ЭКГ, эхокардиография, суточное мониторирование АД и ЭКГ с исследованием вариабельности 
сердечного ритма (ВСР), спирография, оценка депрессивных расстройств с помощью шкалы Бека и 
качества жизни по опроснику SF-36.
Результаты. У коморбидных пациентов чаще выявлялись такие факторы риска, как курение и 
ЧСС выше 80 уд/мин, наблюдалось большее количество жалоб и худшая их переносимость. Арте-
риальная гипертензия у пациентов с ХОБЛ чаще сопровождалась нарушениями ритма сердца и 
проводимости. Анализ ВСР у коморбидных пациентов выявил признаки нарушения общего тонуса 
вегетативной нервной системы и снижение парасимпатической регуляции работы сердца. При из-
учении данных СМАД выявлены более высокие среднесуточные, среднедневные и средненочные 
показатели АД, более выраженная вариабельность АД и скорость утреннего подъема САД, преоб-
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ладание патологических типов суточной кривой АД. Анализ ЭхоКГ выявил склонность у комор-
бидных пациентов к снижению фракции выброса и дилатации камер сердца, что способствует ран-
нему формированию сердечной недостаточности. У пациентов с сочетанной патологией выявлено 
снижение показателей качества жизни и склонность к возникновению депрессивных расстройств.
Заключение. Выявленные особенности свидетельствуют о высоком риске кардиоваскулярных ос-
ложнений, что требует учета особенностей течения артериальной гипертензии при составлении 
индивидуальной программы лечения.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, хроническая обструктивная болезнь легких, сердеч-
но-сосудистые осложнения, суточное мониторирование артериального давления, качество жизни

Abstract

Features of the clinical course of hypertension in patients with chronic obstruc-
tive pulmonary disease
M.A. Bubnova, O.N. Kryuchkova

Comorbid patients have a high risk of cardiovascular complications, which requires a more rigorous 
approach to the treatment and monitoring of such patients to avoid adverse clinical outcomes.
Objective: to study the clinical course of arterial hypertension in patients with chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD).
Materials and methods. The study included 82 patients with arterial hypertension (mean age 61.7 ± 1.12 
years). The first group (n=46) included comorbid patients with arterial hypertension and COPD, the 
second group (n=36) included patients only with arterial hypertension. Standard clinical and laboratory 
examinations, ECG, echocardiography, daily monitoring of blood pressure and ECG with the study of heart 
rate variability (HRV), spirography, assessment of depressive disorders using the Beck scale and quality of 
life in the SF-36 questionnaire were performed for all patients.
Results. Such risk factors as smoking and heart rate above 80 beats/min were more often detected, 
a greater number of complaints and their worst tolerability were observed in comorbid patients. 
Hypertension in patients with COPD was more often accompanied by disturbances of cardiac rhythm 
and conduction. Analysis of HRV in comorbid patients revealed signs of impaired general tone of the 
autonomic nervous system and a decrease in the parasympathetic regulation of the heart. High blood 
pressure, high blood pressure variability and morning systolic blood pressure surge, the prevalence of 
pathological types of daily blood pressure curve were determined in comorbid patients. An analysis of 
echocardiography of comorbid patients revealed a tendency to reduce the ejection fraction and dilatation 
of the heart chambers, which contributes to the early formation of heart failure. A decrease in quality of 
life and a tendency to develop depressive disorders were determined in patients with comorbid pathology.
Conclusion. The identified features indicate a high risk of cardiovascular complications, which requires 
taking into account the peculiarities of the clinical course of arterial hypertension in the preparation of an 
individual treatment program.
Keywords: arterial hypertension, chronic obstructive pulmonary disease, cardiovascular complications, 
daily monitoring of blood pressure, quality of life

Сердечно-сосудистая патология сегодня во всем 
мире находится на первом месте в структуре 
заболеваемости и смертности среди взросло-

го населения. Одним из главных модифицируемых 
факторов  риска  кардиоваскулярных  осложнений 
является  артериальная  гипертензия.  Несмотря  на 
регулярные обновления положений национальных 
и  международных  клинических  рекомендаций  от 
ведущих научных медицинских сообществ, внедре-
ние в клиническую практику новых подходов к ку-
рации пациентов с артериальной гипертензией, ее 
распространенность  продолжает неуклонно расти, 
процент пациентов, получающих рациональную ан-
тигипертензивную терапию с целевыми уровнями 
артериального давления, неутешительно мал [2, 4].

Часто  в  клинической  практике  наблюдается  со-
четание у одного пациента артериальной гипертен-
зии и  хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ),  что  является  следствием  высокой  распро-
страненности  обеих  нозологий  [1,  3].  Уже  сегодня 
ВОЗ заявляет о перемещении заболеваний бронхо-
легочной  системы в  структуре  смертности на  тре-
тье  место,  ранее  такие  прогнозы  делались  только 
на 2020 год [6].
В исследованиях на коморбидных пациентах до-

казаны  рефрактерное  течение  артериальной  ги-
пертензии,  высокая  вариабельность  и  преоблада-
ние  патологических  типов  кривой  артериального 
давления, раннее поражение органов-мишеней, что 
требует более скрупулезного подхода к лечению и 
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наблюдению за такими больными во избежание не-
благоприятных клинических исходов. Известно, что 
риск фатальных кардиоваскулярных осложнений у 
больных с ХОБЛ выше в 2-3 раза, чем у пациентов 
без коморбидной патологии [8].
Сочетание  артериальной  гипертензии  и  ХОБЛ 

усиливает проявление патологических изменений, 
свойственных  каждому  заболеванию  в  отдельно-
сти  [5].  Так,  артериальная  гипертензия усугубляет 
неблагоприятный  прогноз  и  увеличивает  частоту 
госпитализаций больных ХОБЛ, а по мере нараста-
ния тяжести ХОБЛ отмечается увеличение частоты 
кардиоваскулярных осложнений.
Вопрос курации пациентов с сочетанием артери-

альной  гипертензии  и  ХОБЛ  до  сих  пор  подробно 
не освещен ни в национальных, ни международных 
клинических рекомендациях. Потому исследования 
по  особенностям  течения  артериальной  гипертен-
зии у коморбидных пациентов и разработка для них 
терапевтических стратегий представляет на сегод-
ня большую актуальность.

Цель исследования

Изучение  особенностей  клинического  течения 
артериальной гипертензии у пациентов с ХОБЛ.

Материалы и методы

В исследование включено 82 пациента с артери-
альной гипертензией, средний возраст которых со-
ставил 61,7 ± 1,12 года, из них 47,6% женщин и 52,4% 
мужчин. Основная группа исследования (группа 1) 
включала  46  пациентов,  у  которых  АГ  сочеталась 
с ХОБЛ. В группу сравнения (группа 2) были вклю-
чены  36  пациентов  с  АГ,  не  имеющих  проявлений 
ХОБЛ. Группы были сопоставимы по полу и возра-
сту. Диагноз артериальной гипертензии устанавли-
вался  в  соответствии  с  национальными  клиниче-
скими  рекомендациями  «Артериальная  гипертен-
зия у взрослых» 2016 г. и рекомендациями ESH/ESC 
по диагностике и лечению артериальной гипертен-
зии 2018 г. Диагноз ХОБЛ устанавливался в соответ-
ствии  с  национальными  клиническими  рекомен-
дациями Российского респираторного общества по 
диагностике и лечению пациентов с ХОБЛ 2016 года 
и GOLD 2018. Критерии включения: наличие арте-
риальной  гипертензии 2  стадии 1-2  степени 3  ри-
ска, ХОБЛ GOLD 2, группа В. Критерии исключения: 
возраст старше 80 и моложе 40 лет, стенокардия на-
пряжения,  инфаркт миокарда  и  острое  нарушение 
мозгового кровообращения в анамнезе,  аневризма 
левого желудочка,  тяжелые  пороки  сердца,  хрони-
ческая сердечная недостаточность  IV ФК по NYHA, 
артериальная  гипертензия  3  степени,  ХОБЛ  GOLD 
3-4,  группы  С-D,  тяжелые  сопутствующие  заболе-
вания внутренних органов. Исследование проводи-
лось на базе кардиологического отделения ГБУЗ РК 
«Симферопольская городская клиническая больни-
ца № 7». Всем пациентом были проведены: клиниче-

ское обследование в соответствии с действующими 
стандартами, лабораторные методы исследования, 
в том числе липидограмма, определение креатини-
на  с  расчетом  скорости  клубочковой  фильтрации 
(СКФ),  ЭКГ,  эхокардиография,  суточное  монитори-
рование АД и ЭКГ с исследованием вариабельности 
сердечного ритма, спирография, оценка депрессив-
ных расстройств с помощью шкалы Бека и качества 
жизни  по  опроснику  SF-36.  Статистическую  обра-
ботку данных проводили с помощью стандартного 
пакета  программ  «Statistica  10».  Количественные 
признаки  представлены  средней  величиной  (М)  и 
средней  ошибкой  средней  величины  (m),  в  случае 
распределения  признака,  отличного  от  нормаль-
ного, вычислялась медиана (Ме) и перцентили 25 и 
75. Сравнение выборок по количественным показа-
телям проводили  с  помощью критерия Стьюдента 
(t), при распределении признака, отличного от нор-
мального – непараметрического U-критерия Манна-
Уитни; по качественным – использовали критерий 
«угловое преобразование Фишера» с двусторонней 
критической  областью  с  учетом  поправки  Йейтса. 
Статистически значимыми различия считали при р 
≤ 0,05.

Результаты и обсуждение

При  анализе  частоты  встречаемости  факторов 
риска,  которые  оказывают  влияние  на  прогноз  и 
применяются  для  стратификации  общего  кардио-
васкулярного риска, выявлены следующие особен-
ности: в группе коморбидных пациентов чаще отме-
чались  случаи курения и профессиональных  вред-
ностей в анамнезе, чем в группе пациентов только 
с артериальной гипертензией (отличия имеют вы-
сокую  статистическую  значимость,  р<0,001),  что 
дополнительно отражает роль данных факторов в 
этиологии ХОБЛ. В последних рекомендациях ESH/
ESC  2018  впервые  рассматривается  новый фактор 
риска у пациентов с артериальной гипертензией – 
ЧСС выше 80 уд/мин [2]. При анализе этого показа-
теля у обследуемых выявлено: доля лиц с ЧСС выше 
80  уд/мин была больше в первой  группе  (41,3% и 
13,9%, соответственно, р=0,012). В ранее проведен-
ных  исследованиях  было  доказано,  что  при  такой 
ЧСС риск смерти увеличивался почти на 30%, что в 
нашем случае говорит о неблагоприятном прогнозе 
у пациентов с сочетанием артериальной гипертен-
зии и ХОБЛ [7]. Статистически значимых различий 
по  остальным  факторам  риска  между  группами 
больных не отмечалось.
При общем клиническом обследовании проводи-

ли  оценку жалоб.  У  коморбидных пациентов  чаще 
преобладали  жалобы  на  быструю  утомляемость, 
слабость,  кашель,  выделение  мокроты,  одышку  и 
нарушение сна (р<0,05), что говорит о более тяже-
лом течении коморбидной патологии.
Расчет индекса массы тела не выявил статисти-

чески значимых отличий в двух группах (в группе 1 
средний индекс массы тела составил 27,93 ± 0,85 кг/
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м2, в группе 2 – 29,71 ± 0,81 кг/м2 (р>0,05).
При  физикальном  обследовании  достоверные 

различия  выявлены  в  аускультативной  картине: 
сухие  хрипы над легкими выслушивались  у  43,5% 
коморбидных пациентов, в группе 2 в 100% случаев 
они отсутствовали (р<0,001), также у больных груп-
пы  1  чаще  выслушивалось  жесткое  дыхание,  что 
объясняется клинической картиной ХОБЛ. При ана-
лизе показателей офисного АД и ЧСС статистически 
значимых отличий не выявлено.
Анализ  лабораторных  показателей  выявил  сле-

дующие  особенности:  в  группе  1  средний  уровень 
гемоглобина  составил 148,36 ± 1,80  г/л,  в  группе 2 
– 139,92 ± 1,55 г/л (р<0,05), что связано с компенса-
торной реакцией в ответ на развитие гипоксии при 
ХОБЛ. В связи с тем, что все исследуемые были вне 
обострения ХОБЛ, уровень лейкоцитов у них был в 
пределах нормы, однако у коморбидных пациентов 
он  был  достоверно  выше  (медиана  составила  7,85 
(6,2; 8,9) *109/л по сравнению с группой пациентов 
только  с  артериальной  гипертензией,  где медиана 
была 6,5 (5; 7,6) *109/л (р=0,003), что, вероятно, ас-
социировано  с  процессом  системного  воспаления 
при  ХОБЛ. По  остальным лабораторным показате-
лям (глюкоза крови, креатинин, трансаминазы, би-
лирубин, липидограмма, натрий, калий) и СКФ ста-
тистически значимых отличий не выявлено.
При  проведении  спирографии  (СПГ)  у  100% па-

циентов  группы  1  выявлены  отклонения  от  нор-
мы  показателей  ОФВ1,  индекса  Тиффно,  средней 
объёмной  скорости  (СОС) и мгновенной объёмной 
скорости (МОС), что отражает клиническую карти-
ну ХОБЛ. В группе 2, по данным СПГ, патологии не 
обнаружено.
Как видно из табл. 1, во время проведения суточ-

ного мониторирования ЭКГ у коморбидных пациен-
тов достоверно чаще, чем в группе больных только 
артериальной  гипертензией  наблюдались  разноо-
бразные нарушения ритма и проводимости сердца, 
что говорит о более тяжелом течении кардиоваску-
лярной патологии у коморбидных пациентов и худ-
шем прогнозе.
Анализ вариабельности сердечного ритма  (ВСР) 

позволил  выявить  следующие  закономерности:  у 
коморбидных пациентов основные среднесуточные 
показатели ВСР оказались более низкими по срав-
нению  с  группой  больных  только  артериальной 
гипертензией.  Статистически  значимые  отличия 
выявлены при сравнении следующих показателей: 
SDNN,  SDNNi  и  SDANN,  характеризующих  общий 
тонус  вегетативной  нервной  системы,  а  также  по-
казателей RMSSD, pNN50, HRVTi,  отражающих  сни-
жение  влияния  парасимпатической  регуляции  на 
автономную работу сердца, что ассоциируется с ри-
ском кардиоваскулярных осложнений и увеличени-
ем уровня смертности. При изучении спектральных 
показателей  ВСР  статистически  значимых  разли-
чий между исследуемыми группами не обнаружено.
Анализ показателей суточного мониторирования 

артериального давления (СМАД) позволил выявить 

особенности суточной динамики АД у коморбидных 
пациентов. В этой группе наблюдались достоверно 
более  высокие  как  средние  суточные,  так  и  сред-
ние дневные и ночные показатели систолического 
артериального давления (САД), пульсового артери-
ального давления (PsАД), и среднего артериального 
давления (СрАД). Так, в группе 1 у пациентов средне-
суточный показатель САД составил 136,54 ± 2,02 мм 
рт.ст.,  среднесуточное  PsАД  –  54,65 ± 1,44 мм рт.ст., 
среднесуточное  СрАД  –  100,67 ± 1,45  мм  рт.ст.,  что 
достоверно выше, чем в группе 2  (126,66 ± 2,04 мм 
рт.ст., 48,03 ± 1,47 мм рт.ст., 94,08 ± 1,45 мм рт.ст. со-
ответственно, р<0,01). В группе коморбидных боль-
ных средний показатель САД в дневное время был 
137,8 ± 2,13 мм рт.ст, в ночное – 134,78 ± 2,4 мм рт.ст., 
а в группе больных только артериальной гипертен-
зией – 129,97 ± 2,06 мм рт.ст и 121,42 ± 2,5 мм рт.ст., 
соответственно  (р<0,05).  Среднее  PsАД  в  дневное 
время в  группе 1  составило 53,76 ± 1,45 мм рт.ст,  в 
ночное  время  –  56,09 ± 1,71  мм  рт.ст.,  в  группе  2  – 
48,36 ± 1,48 мм рт.ст. и 47,58 ± 1,7 мм рт.ст., соответ-
ственно (р<0,05). Статистически значимые отличия 
выявлены и при анализе показателей среднего диа-
столического артериального давления (ДАД) в ноч-
ные часы: в группе 1 оно составило 78,39 ± 1,47 мм 
рт.ст,  в  группе  2  –  73,39 ± 1,58  мм  рт.ст.  (р=0,024). 
Увеличение  средних  показателей  АД  у  коморбид-
ных  пациентов  сопровождалось  также  достовер-
ным  повышением  показателей  нагрузки  давлени-
ем, вариабельности САД, ДАД, СрАД, PsАД за сутки, 
в  дневное  и  ночное  время,  а  также  увеличением 
скорости утреннего подъема САД, что расценивает-
ся как фактор риска развития сердечно-сосудистых 
катастроф и поражения органов-мишеней.
При  оценке  типов  суточного  профиля АД  выяв-

лены следующие закономерности (табл.2): патоло-
гические типы суточной кривой у пациентов груп-
пы 1 наблюдались достоверно чаще, чем у больных 
группы  2  (87%  и  61,1%,  соответственно,  р=0,016). 
Нормальные  показатели  (профиль  dipper)  отмеча-
лись у 36,1% пациентов группы 2 и только у 8,7% 
больных  группы  1  (р=0,006),  что  отражает  более 
тяжелое и прогностически более неблагоприятное 
течение артериальной гипертензии у коморбидных 
пациентов.
При  анализе  показателей  эхокардиографии 

(ЭхоКГ)  обнаружено:  у  коморбидных  пациентов 
достоверно  чаще  наблюдалась  дилатация  правых 
отделов  сердца  и  легочная  гипертензия,  что  об-
условлено  особенностями  клинического  течения 
ХОБЛ. Кроме того, не смотря на то, что все пациен-
ты  имели  сохраненную  фракцию  выброса  левого 
желудочка,  у  пациентов  1  группы  она  была  ниже, 
чем у пациентов группы 2 (57,54 ± 0,89 и 61,3 ± 1,02, 
соответственно, статистическая значимость разли-
чий на уровне р=0,007), что отражает перспективу 
раннего формирования сердечной недостаточности 
у коморбидных пациентов.
При анализе качества жизни были выявлены сле-

дующие закономерности:  у коморбидных больных 
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Табл. 1

Характеристика нарушений ритма и проводимости сердца у больных артериальной гипертензией (группа 
1) и коморбидных пациентов (группа 2).

 
Группа 1 Группа 2

n=46 n=36

Пробежки суправентрикулярной тахикардии 14 (30,4%) 1 (2,8%)*

Суправентрикулярные экстрасистолы менее 100 в сутки 20 (43,5%) 23 (63,9%)

Суправентрикулярные экстрасистолы более 100 в сутки 20 (43,5%) 9 (25%)

Парные суправентрикулярные экстрасистолы 15 (32,6%) 4 (11,1%)*

Желудочковые экстрасистолы (Lown 1) 14 (30,4%) 3 (8,3%)*

Желудочковые экстрасистолы (Lown 2) 0 (0%) 0 (0%)

Желудочковые экстрасистолы (Lown 3) 6 (13%) 3 (8,3%)

Парные желудочковые экстрасистолы 11 (23,9%) 2 (5,6%)*

Пробежки желудочковой тахикардии 5 (10,9%) 0 (0%)

Фибрилляция предсердий 6 (13%) 0 (0%)*

Блокада правой ножки пучка Гиса 9 (19,6%) 0 (0%)*

Блокада левой ножки пучка Гиса 1 (2,2%) 1 (2,8%)

Синоатриальная блокада 2 степени 1 (2,2%) 0 (0%)

Атриовентрикулярная блокада 1 степени 1 (2,2%) 0 (0%)

Паузы 2-2,5 сек 1 (2,2%) 0 (0%)

Примечание:
* p<0,05 по отношению к группе 1
n – количество пациентов в группе.

Табл. 2
Характеристика типов суточного профиля АД у больных артериальной гипертензией (группа 1) и коморбид-
ных пациентов (группа 2).

 Группа 1 Группа 2

 n=46 n=36

Over dipper 2 (4,3%) 1 (2,8%)

Dipper 4 (8,7%) 13 (36,1%)*

Non dipper 27 (58,7%) 18 (50%)

Night peaker 13 (28,3%) 4 (23,8%)

Non dipper+ Night peaker 40 (87%) 22 (61,1%)*

Примечание:
* p<0,05 по отношению к группе 1
n – количество пациентов в группе.

были достоверно снижены показатели физического 
функционирования (PF, средние значения 2 группы 
– 64,44 ± 3,8 и 1 группы – 48,48 ± 4,09 при р=0,007), 
общего  состояния  здоровья  (GH,  53,7 ± 3,16  и 
42,3 ± 2,94 при р=0,01), жизненной активности (VT, 
52,7 ± 2,43  и  39,6 ± 3,55  при  р=0,009),  социально-
го функционирования  (SF,  67,05 ± 3,39 и  52,9 ± 4,18 
при  р=0,015)  и физический  компонент  здоровья  в 
целом (PH 39,8 ± 1,4 и 32,6 ± 1,39 при р=0,0006), что 
говорит о снижении качества жизни коморбидных 
пациентов. Признаки депрессии на основании шка-
лы Бека зафиксированы у пациентов группы 2 на-

блюдались в 44,4%, у пациентов группы 1 – у 58,7% 
(р<0,05).

Выводы

У  пациентов  с  АГ,  протекающей  на  фоне  ХОБЛ, 
достоверно чаще наблюдались такие прогностиче-
ски неблагоприятные факторы риска, как курение 
(р<0,001) и ЧСС выше 80 уд/мин (р=0,012).
Сочетание  артериальной  гипертензии  и  ХОБЛ 

ассоциировалось  с  достоверно  более  высоким  вы-
явлением по данным СМ ЭКГ (р<0,05) пароксизмов 
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суправентрикулярной  тахикардии,  парных  супра-
вентрикулярных  и  желудочковых  экстрасистол, 
желудочковых  экстрасистол  Lown 1, фибрилляции 
предсердий,  блокады  правой  ножки  пучка  Гиса.  У 
коморбидных пациентов основные среднесуточные 
показатели  ВСР  были  достоверно  ниже  (р<0,05), 
чем в группе сравнения.
Суточная  динамика  АД  у  пациентов  основной 

группы исследования характеризовалась более вы-
сокими среднесуточными, среднедневными и сред-
неночными показателями АД (р<0,05), более выра-
женной вариабельностью АД и скорости утреннего 
подъема САД (р<0,05).
Патологические  типы  суточной  кривой  у  паци-

ентов  основной  группы  наблюдались  достовер-
но чаще, чем у больных группы сравнения  (87% и 
61,1%, соответственно, р=0,016), что является пре-
диктором  раннего  поражения  органов-мишеней  и 
возникновения сердечно-сосудистых катастроф.
При  исследовании  показателей  качества  жиз-

ни  пациентов  с  сочетанной  патологией  выявлено 
достоверное  снижение  показателей  физического 
функционирования  (р=0,007),  общего  состояния 
здоровья (р=0,01), жизненной активности (р=0,009), 
социального функционирования  (р=0,015) и физи-
ческого компонента здоровья в целом (р=0,0006). У 
пациентов основной группы исследования в 58,7% 
случаев наблюдались признаки депрессивных рас-
стройств  разной  степени  выраженности  (в  группе 
сравнения в 44,4% (р<0,05).
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Резюме

Лонгитудинальное наблюдение за пациентами с бронхиальной астмой
Л.Ш. Дудченко, М.М. Юсупалиева, С.И. Ковальчук

Цель исследования – проанализировать течение заболевания у больных бронхиальной астмой 
(БА) в течение нескольких лет наблюдения.
Материал и методы. Под наблюдением находился 101 пациент с БА, проходивший санаторно-ку-
рортное лечение (СКЛ) несколько раз. Проанализированы результаты лечения 101 пациента с БА, 
получившие не менее двух курсов СКЛ, из них 50 пациентов – три курса СКЛ и из них 33 пациента 
– 4 курса. Каждый раз пациенты проходили полноценное обследование и комплексное СКЛ в усло-
виях Южного берега Крыма. Оценка контроля симптомов проводилась по тестам (Asthma Control 
Test – АСТ, Asthma Control Questionnare – ACQ). Сравнению подвергались результаты обследования 
пациентов при поступлении в клинику. Статистический анализ выполнен с использованием про-
граммы SPSS 25.
Результаты. В результате проведения повторных курсов СКЛ показатели функции внешнего дыха-
ния у пациентов с БА на протяжении нескольких лет имели тенденцию к повышению показателей, 
активность эозинофильного воспаления – к снижению. Достоверно уменьшилась частота присту-
пов удушья в сутки, повысился показатель опросника АСТ, снизилась частота обострений астмы в 
течение года и длительность обострений.
Выводы. Проведение повторных курсов СКЛ способствовало достижению основных целей лечения 
БА – повышению уровня контроля астмы, предупреждению развития фиксированной обструкции 
дыхательных путей и снижению риска развития обострений заболевания.
Ключевые слова: бронхиальная астма, санаторно-курортное лечение, реабилитация
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Longitudinal study over patients with bronchial asthma
Dudchenko L.Sh., M.M. Yusupalieva, S.I. Kovalchuk

The aim of study to analyse the course of a disease at patients with the bronchial asthma (BA) within 
several years of observation.
Material and methods. 101 patients with BA, coming to the sanatorium treatment (ST) several times were 
included in our study. The results of treatment of 101 patients with BA who received at least two courses 
of ST, 50 of these patients – three courses of ST, and 33 of these patients – 4 courses were analyzed. 
Every time patients underwent full examination and complex ST in the conditions of the Southern coast 
of the Crimea. Symptom control evaluation was performed by tests (Asthma Control Test – АСТ, Asthma 
Control Questionnare – ACQ). Results of examination of patients when entering in clinic were exposed to 
comparison. The statistical analysis is made with use of the SPSS 25.
Results. As a result of carrying out repeated courses of ST at patients with BA for several years indicators 
of function of external respiration tended to rising, activity of eosinophilic inflammation to depression. 
Authentically the frequency of asthma symptoms in days decreased, the indicator of questionnaire ACT 
increased, the frequency of exacerbations of asthma in year and duration of exacerbations decreased.
Conclusion. Carrying out repeated courses ST promoted achievement of main aim of treatment BA – to 
rising of level of asthma control, prevention of development of the fixed airway obstruction and decrease 
of risk of development of asthma exacerbations.
Keywords: bronchial asthma, sanatorium treatment, rehabilitation

Бронхиальная  астма  (БА)  представляет  собой 
хроническое заболевание, имеющее высокую 
распространенность  среди  всех  возрастных 

групп и встречающееся по данным эпидемиологи-
ческих исследований у 1-18% людей в зависимости 
от региона мира [1]. По данным Российского респи-
раторного общества, распространенность БА в Рос-
сии среди детей – от 5,6 до 12,1%, а среди взрослых 
– от 5,6 до 7,3% [2]. Современное представление о 
лечении БА нацелено на достижение контроля сим-
птомов  астмы,  минимизацию  риска  будущих  обо-
стрений,  формирования  фиксированной  обструк-
ции  дыхательных  путей  и  предупреждение  разви-
тия  побочных  эффектов  терапии  [1,  2,  3].  По  дан-
ным  российских  и  международных  исследований, 
уровень  контроля  за  последние  15  лет  повысился 
с 5% в 1999 г. до 55-57% в 2014 г. Уже длительное 
время этот порог не удается преодолеть. Основным 
финансовым  бременем  в  ведении  пациентов  с  БА 
является лечение обострений, особенно в условиях 
стационаров.  Обострения  при  БА  оказывают  вли-
яние  на  дальнейшее  течение  заболевания,  объем 
базисной терапии, прогноз заболевания, качество и 
продолжительность жизни пациентов, и две трети 
средств,  выделяемых  на  лечение  этого  заболева-
ния в России, расходуется на неотложную и стаци-
онарную помощь. Современное ведение БА требует 
глубокого анализа факторов, ответственных за про-
грессирование заболевания и развитие обострений 
[4].  Пути  повышения  контроля  течения  заболева-
ния  заключаются  в  обучении  пациентов,  повыше-
нии приверженности назначенной терапии, подбо-
ру адекватных доставочных устройств и обучении 
их использованию, поиску новых медикаментозных 

и  немедикаментозных  средств  оказания  помощи 
пациентам [5, 6, 7].
Медицинская  реабилитация  больных  бронхи-

альной  астмой  становится  частью  индивидуаль-
ной  лечебной  программы.  Программы  лёгочной 
реабилитации  включают  оценку  состояния  паци-
ента,  физическую  тренировку,  обучение  больного, 
коррекцию  питания  и  психологическую  поддерж-
ку  [8,9].  Санаторно-курортное  лечение  (СКЛ)  по-
зволяет  реализовать  задачи  ведения  больных  БА. 
Традиционное  использование  климатического  по-
тенциала Южного берега Крыма для больных с за-
болеваниями органов дыхания не менее актуально 
на  сегодняшний  день  для  решения  задач  такого 
сложного заболевания, как БА [10, 11].

Цель исследования

Цель исследования – проанализировать течение 
хронического  аллергического  процесса  у  больных 
бронхиальной астмой в течение нескольких лет на-
блюдения в периоды проведения реабилитации.

Материал и методы исследования

Под  наблюдением  находились  пациенты,  боль-
ные БА,  которые получили комплексное СКЛ в  ус-
ловиях  пульмонологической  клиники  АНИИ  им. 
И.М.  Сеченова  несколько  раз.  Для  этого  были  ото-
браны пациенты, пролеченные в клинике не менее 
двух раз, с интервалом не более двух лет, и не более 
4-х раз. Проанализированы результаты лечения 101 
пациента  с  БА,  получившие  не  менее  двух  курсов 
СКЛ, из них 50 пациентов – три курса СКЛ и из них 
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33 пациента – 4 курса.
Всем  больным  проведено  комплексное  обсле-

дование,  включающее  клиническое  исследование 
(жалобы,  физикальные  данные),  сбор  анамнести-
ческих  данных,  оценку  контроля  симптомов  по 
тестам  (Asthma  Control  Test  –  АСТ,  Asthma  Control 
Questionnare  –  ACQ),  исследование  функции  внеш-
него  дыхания  (ФВД)  с  определением  показателей 
петли  «поток-объем»  (форсированная  жизненная 
емкость легких – ФЖЕЛ, объем форсированного вы-
доха  за  1  сек  –  ОФВ1,  пиковая  объемная  скорость 
выдоха – ПОС, средняя объемная скорость – СОС25-
75, мгновенная объемная  скорость МОС на  уровне 
25, 50 и 75% ФЖЕЛ), клинический и биохимический 
анализы  крови,  цитологический  анализ  мокроты, 
определение  уровня  двигательных  возможностей 
по 6-минутному шаговому тесту (6МШТ).
Все пациенты получили комплекс СКЛ, который 

включал  медикаментозную  базисную  терапию: 
коррекцию  или  подбор,  климатотерапию  в  зави-
симости от сезона года (аэро-, гелио-, талассотера-
пию),  образовательные  программы  (астма-  и  ал-
лерго-школы), лечебное питание (гипоаллергенная 
диета), респираторную терапию (ингаляции лекар-
ственных  препаратов,  РЕР-терапия,  нормобариче-
ские  гипоксически-гиперкапнические  тренировки 

дыхания),  аппаратную  физиотерапию  (магнитоте-
рапия, ультразвук, динамическая электронейрости-
муляция),  ароматерапию  и  физическую  реабили-
тацию (лечебная физкультура (ЛФК), дыхательная 
гимнастика,  массаж,  дозированные  физические 
тренировки, терренкуры).
Обработка  данных  исследования  выполня-

лась при помощи программного продукта SPSS 25. 
Описательная  статистика  включала  определение 
среднего  арифметического  (М)  и  его  стандартно-
го  отклонения  ((),  минимального  и  максималь-
ного  значений.  Определяли  нормальность  рас-
пределения  параметров  в  выборке  критериями 
Колмагорова-Смирнова  или  Шапиро-Уилка.  Для 
сравнительного  анализа  применялись  непараме-
трические методы: для выявления различий между 
выборками критерий Фридмана,  для дальнейшего 
анализа выявленных различий метод множествен-
ных  сравнений  (критерий  наименьшей  значимой 
разности (НЗР)). Критический уровень значимости 
р составил 0,05.

Результаты и обсуждение

Исходное  состояние  пациентов  при  поступле-
нии на 1-й курс лечения характеризовалось отсут-

Табл. 1
Сравнение показателей обследования больных БА при повторных курсах СКЛ

Показатель
1-й курс
(n = 101)

2-й курс
(n = 101)

3-й курс
(n = 50)

4-й курс
(n = 33)

ФЖЕЛ, % 71,32 ± 23,92 76,13 ± 24,21 74,52 ± 19,69 70,06 ± 23,98

ОФВ1, % 61,56 ± 24,86 65,40 ± 24,68 65,02 ± 23,13 60,85 ± 24,47

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 72,09 ± 10,07 71,07 ± 11,45 71,16 ± 11,94 71,21 ± 10,61

СОС25-75, % 49,58 ± 27,77 50,93 ± 27,52 54,49 ± 29,59 50,55 ± 28,83

ПОС, % 62,19 ± 28,64 65,34 ± 24,72 65,72 ± 23,62 67,88 ± 23,67

МОС25, % 55,43 ± 31,51 56,05 ± 27,41 58,67 ± 30,38 53,79 ± 32,11

МОС50, % 46,36 ± 27,02 46,71 ± 24,66 51,24 ± 30,91 44,82 ± 25,32

МОС75, % 48,85 ± 28,16 50,85 ± 32,06 54,85 ± 29,50 50,42 ± 28,68

ОБО, % 23,87 ± 24,70 16,73 ± 16,02 20,63 ± 15,47 16,55 ± 12,81

Эозинофилы 
крови,% 6,99 ± 4,99 5,88 ± 4,09 6,86 ± 4,49 5,97 ± 3,81

Эозинофилы 
мокроты,% 32,67 ± 31,82 27,13 ± 29,60 26,83 ± 30,89 29,95 ± 32,51

6МШТ, м 481,11 ± 115,30 507,69 ± 118,88 526,76 ± 118,09 536,90 ± 150,21

Опросник АСТ, 
баллы 12,44 ± 5,40 14,62 ± 5,44 13,79 ± 6,401-3 19,30 ± 6,021-4, 2-4

Опросник АСQ, 
баллы 2,52 ± 2,23 2,03 ± 1,23 2,22 ± 1,14 1,74 ± 1,16

Частота приступов 
удушья в сутки 3,29 ± 2,93 2,50 ± 2,68 2,04 ± 1,981-3 2,06 ± 2,321-4

Длительность 
обострений 26,71 ± 19,18 22,31 ± 16,99 12,71 ± 11,721-3,2-3 13,74 ± 12,591-4, 2-4

Частота 
обострений в год 2,46 ± 1,80 2,09 ± 1,091-2 1,69 ± 1,091-3 1,27 ± 1,041-4, 2-4, 3-4
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ствием  контроля  течения  заболевания,  что  под-
тверждалось значениями опросников по контролю 
симптомов астмы АСТ – 12,44 ± 5,40 балла (от 4 до 
24 баллов) и АСQ – 2,29 ± 1,15 балла (от 0,28 до 4,70 
баллов).  При  поступлении  в  клинику  выяснилось, 
что у большинства сохранились проявления актив-
ности  воспалительного  аллергического  процесса, 
проявляющегося в первую очередь обструктивным 
синдромом.  Частота  приступов  удушья  у  пациен-
тов была от 0 до 15 в сутки и в среднем составляла 
3,29 ± 2,93. Частота обострений за последний год со-
ставила 2,46 ± 1,80 (от 0 до 12 эпизодов обострений 
БА  в  год),  а  длительность  последнего  обострения 
составила 26,71 ± 19,18 дней (от 0 до 90 дней).
Функция  внешнего  дыхания  была  значительно 

снижена у пациентов при первом поступлении в кли-
нику: ФЖЕЛ 71,32 ± 23,92% (от 26 до 134% по груп-
пе),  ОФВ1  61,56 ± 24,86%  (от  19  до  125%),  показа-
тель фиксированной обструкции ОФВ1/ФЖЕЛ был 
выше 70% и составил 72,09 ± 10,07% (от очевидной 
фиксированной  обструкции  у  некоторых  пациен-
тов – 41% до отсутствия необратимых изменений в 
дыхательных путях – 97%). Скоростные показатели 
также были снижены: СОС25-75 – 49,58 ± 27,76% (от 
10 до 136%), ПОСВ – 62,19 ± 28,64% (от 15 до 141%) 
и максимальная объемная скорость на уровне 25% 
ФЖЕЛ – 55,43 ± 31,51% (от 8,0 до 155,0%), на уров-
не 50% ФЖЕЛ – 46,36 ± 27,02% (от 7,0 до 130%) и на 
уровне  75% ФЖЕЛ  –  48,85 ± 28,16%).  Обратимость 
бронхиальной обструкции была сохранной и в сред-
нем  по  группе  составляла  23,87 ± 24,70%  (от  2  до 
108%).
Клинические  данные  активности  процесса  под-

тверждали  лабораторные  исследования,  среди 
которых  наиболее  выраженные  изменения  –  это 
эозинофилы крови – 6,99 ± 5,0% (от 1% до гиперэ-
озинофилии  30%)  на  фоне  нормального  содержа-
ния лейкоцитов крови – 6,90 ± 1,69*109/л (от 3,2 до 
10,5) и эозинофилы мокроты – 32,67 ± 31,82% (от 0 
до 100%) при содержании лейкоцитов в мокроте – 
42,43 ± 28,75 в поле зрения (от 1 до 100 у ряда паци-

ентов). Анализ биохимических исследований крови 
в  среднем  по  группе  не  выявил  существенных  от-
клонений от нормы у обследованных больных.
В  таблице  1  представлены  результаты  отдель-

ных  показателей  обследования  у  пациентов  с  БА 
при поступлении на 1-й, 2-й, 3-й и 4-й курсы СКЛ. По 
критерию  Фридмана  выявлено  наличие  высокого 
уровня  достоверности  различий между  некоторы-
ми параметрами: опроснику АСТ, частоте приступов 
удушья,  частоте  обострений  и  длительности  обо-
стрений. Так как критерий Фридмана не позволяет 
установить  направление  изменений,  для  анализа 
сравнений применили метод множественных срав-
нений НЗР. Результаты отражены в таблице 1.
Так, в результате проведенного анализа выясни-

лось, что все показатели функции внешнего дыха-
ния в процессе повторных курсов СКЛ изменялись 
в основном в сторону повышения значений, однако 
не  был  достигнут  достоверный  уровень  значимо-
сти различий для сравниваемых выборок (р>0,05). 
Тем не менее, ФЖЕЛ возросла от 71,32 ± 23,92% до 
76,13 ± 24,21%  ко  второму  курсу,  затем  несколь-
ко  снизилась  к  3-му  третьему  курсу  лечения  до 
74,52 ± 19,70%,  и  к  4-му  снизилась  до  исходного 
уровня  70,06 ± 23,98%.  ОФВ1  имел  аналогичную 
тенденцию и вырос от 61,56 ± 24,86% при 1-м курсе 
лечения  до  65,40 ± 24,68% ко  2-му  курсу,  имел  тот 
же уровень при поступлении пациентов на 3-й курс 
лечения – 65,02 ± 23,13%, а к 4-му курсу снизился до 
исходного уровня 60,85 ± 24,47%. ЖЕЛ повысилась 
от 74,42 ± 22,68% до 76,30 ± 19,30% ко второму кур-
су, далее продолжила повышаться до 78,68 ± 18,49% 
и  несколько  опустилась  до  76,48 ± 17,27%,  но  зна-
чение ЖЕЛ к 4-му курсу была выше, чем при посту-
плении на 1-й курс лечения, хотя и не достоверно. 
Показатель  ОФВ1/ФЖЕЛ  имел  примерно  одина-
ковое  значение  на  протяжении  всего  периода  на-
блюдения за пациентами: 72,09 ± 10,07% в 1-й курс, 
71,07 ± 11,45% во 2-й курс, 71,16 ± 11,94% в 3-й курс, 
и 71,21 ± 10,61% в 4-й курс. Остальные скоростные 
показатели  спирограммы  (СОС25-75,  ПОС,  МОС  на 

Рис. 1 Динамика показателей опросника по контролю 
астмы АСТ в зависимости от курсов реабилитации
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уровне  25,  50  и  75%  ФЖЕЛ)  изменялись  от  заез-
да  к  заезду  незначительно,  но  имели  тенденцию 
к  увеличению  показателей.  Важный  для  БА  пока-
затель  обратимости  бронхиальной  обструкции  в 
течение  всех  приездов  в  клинику  сохранялась  до-
статочно  высокий,  особенно  в  1-й  и  3-й  приезды 
(23,87 ± 24,70%  и  20,63 ± 15,47%,  соответственно); 
однако менее высоким был во второй и четвертый 
заезды  (16,73 ± 16,02%  и  16,55 ± 12,80%),  хотя  до-
стоверной разницы не отмечено.
Для пациентов с БА, имеющих длительный стаж 

болезни,  с  годами  формируются  необратимые  из-
менения,  порой  независимо  от  использования 
базисной  терапии,  снижается  ОБО,  формируется 
фиксированная  обструкция  (ОФВ1/ФЖЕЛ  ≤  70%). 
Доказано, что длительно текущий воспалительный 

процесс  в  бронхах  приводит  к  структурным  изме-
нениям  –  ремоделированию  дыхательных  путей, 
подразумевающему  субэпителиальный  фиброз, 
утолщение гладкой мускулатуры бронхов, повыше-
ние количества бокаловидных клеток и увеличение 
размера субмукозных желез. Все эти процессы при-
водят к сужению, в первую очередь, мелких бронхов 
и  формированию  фиксированной  обструкции  ды-
хательных  путей.  И  предупредить  развитие  таких 
осложнений заболевания является важной задачей 
на всех этапах ведения больных БА. Анализируя ди-
намику показателей функции дыхания у пациентов 
при повторных курсах СКЛ, следует обратить вни-
мание  на  отсутствие  снижения  показателей  спи-
рограммы. Наоборот, по большинству показателей 
можно  отметить  положительную  динамику.  И,  не-

Рис.2 Динамика частоты обострений у больных 
бронхиальной астмой в зависимости от курсов 
реабилитации

Рис.3 Динамика длительности обострений у больных 
бронхиальной астмой в зависимости от курсов 
реабилитации
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смотря на отсутствие достоверного прироста пока-
зателей, полученный результат нужно расценивать 
как  положительный  при  повторных  курсах  реаби-
литации на состояние функции внешнего дыхания 
пациентов с БА.
Эозинофилы крови были повышены при каждом 

поступлении в клинику на очередной курс лечения 
и не изменялись достоверно (1-й курс – 6,99 ± 4,99%, 
2-й курс – 5,88 ± 4,09%, 3-й курс – 6,86 ± 4,49%, 4-й 
курс – 5,97 ± 3,81).
Эозинофилы  мокроты  были  существен-

но  повышены  при  первичном  поступлении 
(32,67 ± 31,82%),  снизились  более,  чем  на  5%  ко 
второму курсу (27,13 ± 29,60%), и к третьему курсу 
(26,83 ± 30,89%)  и  вновь  повысились  к  4-му  курсу 
на  3%  –  29,95 ± 32,51%.  Достоверных  различий  не 
обнаружено.
Частота приступов удушья достоверно снизилась 

к 3-му курсу СКЛ, с 3,29 ± 2,93 раз в сутки при пер-
вичном  поступлении  в  клинику  до  2,04 ± 1,98  при 
3-м курсе лечения и на том же уровне сохранялась и 
к 4-му курсу лечения (2,06 ± 2,32 в сутки).
Опросники по  контролю  симптомов  астмы име-

ли положительную динамику. Средний балл опрос-
ника  АСQ  постепенно  снижался  с  2,29 ± 1,15  до 
1,74 ± 1,16 балла к 4-му курсу СКЛ. Достоверной раз-
ницы между заездами не было выявлено. Более чув-
ствительным оказался  опросник АСТ. Достоверная 
разница  получена  при  поступлении  пациентов  на 
3-й курс СКЛ, когда значение опросника АСТ было 
13,79 ± 6,40 баллов, по  сравнению с первым посту-
плением  в  клинику  (12,44 ± 5,40  баллов).  Уровень 
контроля  еще  увеличился  к  4-му  курсу  лечения  и 
достиг уровня, в среднем по группе, частично кон-
тролируемой  астмы 19,30 ± 6,02  балла,  с  достовер-
ной разницей по  сравнению с 1-м и  со 2-м курсом 
СКЛ (рис.1).
При  многолетнем  наблюдении  за  пациентами 

основными  конечными  точками  исследования 
служат развитие неблагоприятных  событий – раз-
витие  обострений.  Особенно  важным  для  данного 
исследования было проанализировать зависимость 
частоты и длительности обострений БА в зависимо-
сти от проведения СКЛ.
Так,  частота  обострений  достоверно  уменьши-

лась уже ко второму поступлению в клинику: с 2,46 
±1,80 до 2,09 ± 1,09 в год, к третьему курсу уменьши-
лась еще и в целом по группе составляла 1,69 ± 1,09 
в год, а к 4-му – 1,27 в год (рис. 2).
Таким образом, частота обострений уменьшилась 

практически в 2 раза по сравнению с первичным по-
ступлением в клинику.
Длительность  обострений  начала  уменьшаться 

уже после 1-го курса реабилитации, но достоверных 
значений достигла к третьему – 12,71 ± 1,27 ± 1,04 и 
к четвертому курсам – 13,74 ± 12,60 в год (рис.3).
Анализируя  данные  многолетнего  наблюдения 

за пациентами, приезжающими на повторные кур-
сы  реабилитации,  следует  отметить,  что  проведе-
ние комплексного СКЛ в условиях климатического 

пульмонологического  курорта  оказывает  суще-
ственное влияние на течение заболевания. Согласно 
положениям Глобальной стратегии лечения и про-
филактики БА и Федеральным клиническим реко-
мендациям,  длительные  цели  терапии  БА  заклю-
чаются в контроле симптомов, минимизации риска 
обострений,  развития  фиксированной  обструкции 
бронхов и побочных эффектов лекарственных пре-
паратов.  Повторное  СКЛ  способствует  улучшению 
состояния  пациентов,  уменьшению  клинической 
симптоматики, повышению функции внешнего ды-
хания, снижению уровня аллергического процесса в 
дыхательных путях, повышению контроля течения 
БА.
При  проведении  повторных  курсов  СКЛ  со-

стояние  пациентов  из  года  в  год  улучшалось. 
Проведенное  исследование  продемонстрировало 
стабилизацию показателей функции внешнего ды-
хания у больных БА; отсутствие  снижения показа-
телей  говорило  об  адекватно  подобранной  базис-
ной терапии и приверженности к базисной терапии. 
К концу наблюдения у пациентов не отмечено тен-
денции  к  развитию  осложнений  –  формированию 
фиксированной  обструкции  дыхательных  путей, 
снижению  толерантности  к  физической  нагрузке. 
Достоверно доказано повышение уровня контроля 
бронхиальной  астмы  и  предупреждение  развития 
неблагоприятных событий, практически в два раза 
снижая частоту и длительность обострений заболе-
вания.

Выводы

Таким образом, наблюдение за пациентами с БА 
на протяжении нескольких лет позволило  сделать 
вывод  о  целесообразности  проведения  повторных 
курсов  комплексного  СКЛ  в  условиях  климатиче-
ского  курорта  для  достижения  основных  целей  в 
ведении пациентов – повышении контроля течения 
заболевания,  предупреждении  развития  фиксиро-
ванной обструкции дыхательных путей и миними-
зации риска развития обострений астмы.
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Резюме

Гендерные особенности острого коронарного синдрома с подъемом 
сегмента ST
А.С. Гаффарова, Е.М. Доля, И.Н. Репинская

Острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST (ОКС СП ST) – жизнеугрожающее ургент-
ное состояние, требующее немедленного проведения лечебных мероприятий в виде первичного 
чрескожного коронарного вмешательства или тромболитической терапии с целью своевремен-
ного восстановления кровотока миокарда для предотвращения распространения и усугубления 
патологических процессов в сердечной мышце. По данным статистики, ОКС СП ST в три раза чаще 
развивается у лиц мужского пола. За последние 11 лет смертность, ассоциированная с ишемиче-
ской болезнью сердца, сократилась на 30% в связи с активным внедрением современного мето-
да реваскуляризации – стентирования, характеризующегося более высокой эффективностью и 
меньшим риском развития геморрагических осложнений. В соответствии с результатами нашего 
исследования у женщин в связи с более поздней манифестацией достоверно чаще встречались со-
путствующие заболевания в виде гипертонической болезни и сахарного диабета 2 типа, что ухуд-
шает прогноз и снижает выживаемость пациентов. В то же время у лиц мужского пола достоверно 
была зафиксирована более высокая частота многососудистого поражения с вовлечением в пато-
логический процесс трех и более артерий по сравнению с женским полом. Данное обстоятельство 
является ограничивающим фактором для осуществления инвазивного вмешательства с целью 
реперфузии ишемизированного миокарда и, соответственно, причиной достоверно более низкого 
процента проведения стентирования среди пациентов мужского пола в 2017 году, несмотря на бо-
лее высокую распространенность ОКС СП ST у мужчин.
Ключевые слова: острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST, коронарные артерии, чре-
скожное коронарное вмешательство, тромболитическая терапия.
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Abstract

Gender features of acute coronary syndrome with ST segment elevation
A.S. Gaffarova, E.M. Dolya, I.N. Repinskaya

Acute coronary syndrome with ST segment elevation (STE-ACS) is a life-threatening urgent condition that 
requires immediate medical measures like primary percutaneous coronary intervention or thrombolytic 
therapy for restoring myocardial blood flow to prevent the spread and aggravation of pathological 
processes in cardiac muscle. According to statistics, STE-ACS three times more often develops in males. 
Over the past 11 years, mortality associated with coronary heart disease has decreased to 30% due to 
the active introduction of the modern method of revascularization – stenting, characterized by higher 
efficiency and lower risk of hemorrhagic complications. According to the results of our study, associated 
diseases in the form of arterial hypertension and type 2 diabetes mellitus were significantly more frequent 
in women due to a later manifestation, which worsens the prognosis and reduces patient survival. At the 
same time, significantly higher incidence of a multi-vascular lesion was recorded in males, compared 
with the females. This fact limits the implementation of invasive interventions for ischemic myocardium 
reperfusion, being the reason for a significantly lower percentage of stenting among male patients in 2017, 
despite the higher prevalence of STE-ACS among men.
Key words: acute coronary syndrome with ST segment elevation, coronary arteries, percutaneous 
coronary intervention, thrombolytic therapy.

Введение
Кардиоваскулярная  патология  удерживает  ли-

дирующую позицию в структуре заболеваемости и 
смертности как в Российской Федерации  (РФ),  так 
и во всем мире. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
занимает  первое  место  среди  причин  летального 
исхода у пациентов с заболеваниями сердечно-сосу-
дистой системы. За последние 11 лет смертность от 
ИБС в РФ сократилась на 30%. Динамика смертно-
сти от инфаркта миокарда (ИМ) менее утешитель-
ная: с 2005 г. летальность уменьшилась всего на 1%, 
и в 40% случаев летальный исход был зарегистри-
рован у пациентов трудоспособного возраста [1, 2].
Острый  коронарный  синдром  с  подъемом  сег-

мента ST  (ОКС СП ST) является ургентным состоя-
нием,  требующим  незамедлительного  проведения 
мероприятий по реваскуляризации в связи с высо-
ким риском летального исхода у данной категории 
больных. При ОКС СП ST возникает острая тромбо-
тическая  окклюзия  эпикардиальных  коронарных 
артерий,  что  является  причиной  трансмуральной 
ишемии  с  последующим  развитием  необратимых 
некротических  изменений  в  сердечной  мышце  в 
виде.  При  распространении  патологического  про-
цесса  на  соседние  участки  увеличивается  объем 
поражения  и  повышается  риск  развития  жизнеу-
грожающих  осложнений,  в  связи  с  чем  важно  сво-
евременное  проведение  реперфузионной  терапии. 
В  настоящее  время  предпочтительным  методом 
реваскуляризации  является  стентирование  коро-
нарных артерий в рамках первичного чрескожного 
коронарного  вмешательства  (ЧКВ),  характеризу-
ющееся более низким риском геморрагических ос-
ложнений  и  увеличением  выживаемости  пациен-
тов.  Преимуществом  тромболитической  терапии 
(ТЛТ), по сравнению с первичным ЧКВ, является то, 
что  для  ее  осуществления  не  требуется  доставка 
пациентов  в  высокоспециализированные  кардио-

хирургические центры. При этом широкое исполь-
зование данного метода реперфузии ограничено по 
причине  высокого  риска  развития  кровотечений 
и  целого  ряда  противопоказаний.  Таким  образом, 
предпочтительнее  применение  инвазивных  мето-
дов лечения ОКС [3, 4].
Несмотря на постоянное совершенствование ме-

тодов  лечения  ИБС,  летальность,  связанная  с  раз-
витием  ИМ,  сохраняет  доминирующую  позицию  в 
структуре смертности в развитых странах Европы и 
Северной Америки, что говорит о высокой актуаль-
ности данной проблемы как в кардиологии, так и в 
целом в медицине. Как известно, ОКС СП ST встреча-
ется у лиц мужского пола в 3 раза чаще. По оценкам 
Framingham Heart  Study,  риск  смертности от ИБС у 
женщин  постменопаузального  возраста  достигает 
31%. Статистические данные указывают на сниже-
ние летальности от ОКС СП ST в общей популяции 
вследствие модернизации и оптимизации методов 
диагностики и лечения данного состояния, в то вре-
мя как в женской популяции отмечается рост смерт-
ности от ИБС. Согласно существующим данным, это 
связано с более поздней манифестацией ОКС СП ST 
и высокой коморбидностью у данной категории па-
циентов [5].

Цель работы

Исследовать  гендерные  особенности  течения 
ОКС СП ST.

Материал и методы

Был  проведен  анализ  историй  болезни  122  па-
циентов  с ОКС СП ST,  госпитализированных в кар-
диологическое  отделение  №  5  ГБУЗ  РК  «РКБ  им. 
Н.А. Семашко» в течение 2017 года. Критерии вклю-
чения  в  исследование  были  следующими:  появле-
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ние клинических симптомов не более чем за 24 часа 
до госпитализации, подъем ST ≥ 1 мм и ангинозная 
боль продолжительностью более 20 мин. Проведено 
распределение на группы по гендерному признаку: 
1  группа  –  30  (24,6%)  женщин  (средний  возраст 
69 ± 2,3 года); 2 группа – 92 (75,4%) мужчин (58 ± 0,9 
лет), р<0,05. Всем пациентам проводилось клинико-
лабораторное и инструментальное обследование в 
соответствии  со  стандартами  оказания  медицин-
ской помощи пациентам  с ОКС СП ST. Показания к 
проведению  ЧКВ  были  определены  согласно  кри-
териям ESC по лечению ОКС СП ST. ТЛТ осуществля-
лось преимущественно с применением альтеплазы. 
Проводился сравнительный анализ обеих групп по 
следующим признакам: место локализации повреж-
дения миокарда, локализация и степень окклюзии 
коронарных  артерий, наличию сопутствующей па-
тологии и выбору метода лечения. Статистическая 
обработка  исследуемых  материалов  осуществля-
лась  с  использованием  системы  MedStat.  Оценка 
достоверности  производилась  с  определением  па-
раметрического критерия Стьюдента для нормаль-
ного  распределения  выборки.  Достоверность  раз-
личий находилась на уровне значимости р<0,05.

Результаты и обсуждение

По результатам анализа анамнестических данных 
было установлено, что у пациентов мужского пола 
СД-2 был выявлен в 10,9% случаев, а в группе жен-
щин  –  у  36,7%  больных  (р<0,05).  Представленные 
данные  коррелируют  с  результатами  мета-анали-
за с включением более 450 тысяч больных ОКС [6]. 
При  исследовании  российской  популяции  с  ОКС 
было выявлено, что СД-2 при ОКС СП ST также чаще 
встречается  у  лиц  женского  пола  по  сравнению  с 
мужчинами [7].
Выявлены  статистически  значимые  различия 

в  частоте  встречаемости  ГБ  у  пациентов  с ОКС СП 
ST:  у мужчин ГБ встречалась в 2 раза реже  (97,7% 
против 52,2%, p<0,05). До поступления в стационар 
больные с СД-2 и ГБ получали сахароснижающие и 
гипотензивные препараты.
В  результате  проведения  электрокардиографи-

ческого  и  эхокардиографического  исследования 
было  выявлено,  что  в  исследуемых  группах  опре-
делялось  преимущественное  поражение  передней 
стенки  (50,6% и  64%,  p>0,05),  частота ОКС  задней 
стенки – 19% и 27%, p>0,05, нижней – 21,4% и 9%, 
p>0,05.  Статистически  значимых различий  в  лока-
лизации  инфаркта  миокарда  в  гендерных  группах 
не выявлено.
По  результатам  коронароангиографии  в  обеих 

гендерных категориях наиболее часто атеросклеро-
тическое поражение было локализовано в передней 
межжелудочковой ветви левой коронарной артерии 
– ПМЖВ ЛКА  (33,1% у мужчин и 31,4% у женщин, 
p>0,05). Обращает на себя внимание высокая часто-
та клинически значимых поражений ПМЖВ ЛКА у 
мужчин,  в  то  время  как  у  женщин  превалировали 

гемодинамически  значимые  сужения  КА  (около 
40-50%). Сужение огибающей ветви ЛКА (ОВ ЛКА) 
встречалось реже в обеих группах (у 21,5% мужчин 
и у 17,7% женщин, p>0,05). Подобная ситуация на-
блюдалась при стенозе правой коронарной артерии 
(ПКА): в 20,3% случаях у лиц мужского пола, в 23,5% 
случаях у лиц женского пола, p>0,05.
При  проведении  коронароангиографии  окклю-

зия  ОВ  ЛКА  была  обнаружена  у  8,8%  женщин  и 
6,7% мужчин (p>0,05), ПМЖВ ЛКА у 44,1% и 53,3% 
(p>0,05) и ПКА – 47,1% и 40% (p>0,05). Таким обра-
зом, в гендерных группах статистически значимых 
различий в локализации атеросклеротического по-
ражения и окклюзии КА не выявлено.
Однососудистое поражение КА в гендерных груп-

пах  встречалось  с  одинаковой  частотой  (15,8% 
и  14,5%,  соответственно,  p<0,05).  Сужение  двух 
КА  достоверно  чаще  было  обнаружено  у  пациен-
ток  женского  пола  (47,4%  против  35,5%,  p<0,05). 
Многососудистое  поражение  со  стенозированием 
3  и  более  КА  достоверно  чаще  выявлялось  у  лиц 
мужского пола по сравнению с женским (50% про-
тив 36,8%, p<0,05). Многососудистое поражение КА 
наблюдалось преимущественно у пациентов с СД-2. 
Несмотря  на  то,  что  СД-2  встречается  достоверно 
чаще  у  пациентов  женского  пола,  у  лиц  мужского 
пола  многососудистое  атеросклеротическое  пора-
жение 3 и более КА было обнаружено в 75% случаев 
при наличии СД-2 в анамнезе, у женского пола – в 
27,27% случаев (p<0,05). Таким образом, выявлены 
статистически значимые различия частоты много-
сосудистого  поражения  при  наличии  СД-2  среди 
лиц женского  и  мужского  пола.  Это  имеет  важное 
клиническое значение, поскольку многососудистое 
является  главным  фактором,  ограничивающим 
проведение стентирования у данной категории па-
циентов, что в свою очередь определяет менее бла-
гоприятный прогноз.
ЧКВ было осуществлено достоверно чаще лицам 

женского  пола  (76,67%  против  61,96%,  p<0,05),  а 
ТЛТ  было  проведено,  соответственно,  достоверно 
чаще лицам мужского пола (23,33% против 38,04%, 
p<0,05). Это может быть связано с меньшей часто-
той  многососудистого  поражения  по  сравнению  с 
мужским полом, несмотря на более позднюю мани-
фестацию и сопутствующие заболевания (ГБ и СД-2) 
у женщин. В исследованиях Барабаш О.А. и др. было 
выявлено, что реперфузионная терапия в виде ЧКВ 
в  женской  популяции  осуществлялась  достоверно 
реже по сравнению с мужской. Низкую частоту про-
ведения инвазивного лечения ОКС у женщин авто-
ры ассоциируют с более поздней манифестацией и 
несвоевременной обращаемостью пациентов с ОКС, 
но  в  данном исследовании не  определяли  частоту 
многососудистого поражения в гендерных группах.

Выводы

Когорту  пациентов  с  ОКС  СП  ST  представляют 
преимущественно мужчины со  средним возрастом 
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58 ± 0,9 лет. В женской популяции ОКС СП ST встре-
чается в 3 раза реже и средний возраст развития ОКС 
достоверно выше (р<0,05). В локализации инфаркта 
миокарда,  окклюзии  и  стенозов КА  статистически 
значимых различий в исследуемых группах не вы-
явлено.  У женщин ОКС СП  ST достоверно чаще  со-
провождался  ГБ  и  СД-2,  значительно  ухудшающи-
ми течение заболевания. Таким образом, в целом в 
исследуемых  гендерных  группах  существуют  раз-
личия  в  частоте  проведении  инвазивной  тактики 
лечения при ОКС СП ST: ЧКВ достоверно чаще про-
водится пациентам женского пола. Несмотря на то, 
что возраст и частота сопутствующих заболеваний 
(гипертоническую болезнь и СД-2) у женщин с ОКС 
СП ST достоверно выше, в нашем исследовании бо-
лее низкий процент осуществления ЧКВ отмечался 
у пациентов мужского пола. Это связано с более вы-
сокой частотой многососудистого поражения в сре-
ди лиц мужского пола, что определяет менее благо-
приятный прогноз и повышение риска летального 
исхода вследствие геморрагических осложнений.

Литература
1. Заболеваемость населения России (статистические материалы) 
2000-2011. Департамент развития медицинской помощи и курортного 
дела ФГБУ Центральный научно-исследовательский институт орга-
низации и информатизации здравоохранения Минздравсоцразвития РФ. 
Доступно по: http://www.gks.ru/wps/wcm/connect/rosstat_main/rosstat/
ru/statistics/publications/catalog/doc_1139919134734. Ссылка активна 
на 12.11.2018.
2. Здравоохранение в России. Статистический сборник. М.: Росстат; 
2013:380.
3. Steg P.G., James S.K., Atar D.et al. ESC guidelines for the management 
of  acute myocardial infarction in patients presenting with ST segment elevation 
European Heart Journal. 2012; 33(20):2569-2619.
4. O’Gara P.T., Kushner F.G., Ascheim D.D. et al. 2013 ACCF/AHA 
Guideline for the Management of  ST-Elevation Myocardial Infarction: a 
report of  the American College of  Cardiology Foundation / American Heart 
Association Task Force on Practice Guidelines. Journal of  American College 
Cardiology. 2016; 61 (4):78-140.
5. Оганов Р.Г., Шальнова С.А., Калинина А.М и др. Новый способ 
оценки индивидуального сердечно-сосудистого риска для населения России. 
Кардиология. 2008; 5: 87-92.
6. Woodward M., Barzi F., Huxley R., Oriando FL. Woman have a 
greater excess relative risk for coronary death associated with diabetes than 
men: Second International Conference on Women, Heart Disease, and Stroke. 
February 16-19, 2005. 2005;5:230-231.
7. Глезер М.Г. Антигипертензивная терапия и сахарный диабет. Про-
блемы женского здоровья. 2007; 2: 44-57.



40 КТЖ 2019, №1

Крымский терапевтический журнал

Губергриц Наталья Борисовна, доктор медицинских наук, профессор, профессор кафедры внутренней медицины №2 Донецкого Национального 
Медицинского Университета, ул. Привокзальная, 27, г. Лиман, Донецкая область, 84404, Украина, profnbg@mail.ru
Крылова Елена Александровна, кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник, врач-эндоскопист ООО «Эндотехномед», ул. Байкальская, 
7, г. Днепр, 49023, Украина, lenkrlenkr@gmail.com
Руденко Анатолий Иванович, кандидат биологических наук, старший научный сотрудник, старший научный сотрудник научно-исследовательского 
сектора патофизиология ГУ «Институт гастроэнтерологии НАМН Украины», пр. Слобожанскиий, 96, г. Днепр, 49074, Украина, arudenko2017@ukr.net
Тропко Людмила Витальевна, кандидат биологических наук, старший научный сотрудник, ltropko@gmail.com (в н.вр. не работает)

Оригинальные исследования

Особенности секреторной функции и характер 
микробной контаминации желудка при 
различных формах хронического панкреатита
Н.Б. Губергриц1, Е.А. Крылова2, А.И. Руденко3, Л.В. Тропко

Features of the secretory function and character of 
microbial contamination of the stomach in various 
forms of chronic pancreatitis
N.B. Gubergrits, E.A. Krylova, A.I. Rudenko, L.V. Tropko

1 Донецкий Национальный Медицинский Университет, г. Лиман, Донецкая область, Украина, 
2 ООО «Эндотехномед», г. Днепр, Украина, 
3 ГУ «Институт гастроэнтерологии НАМН Украины», г. Днепр, Украина

Ключевые слова: хронический панкреатит, желудочная секреция, микробная контаминация желудка

Резюме.

Особенности секреторной функции и характер микробной контаминации 
содержимого желудка при различных формах хронического панкреатита
Н.Б. Губергриц, Е.А. Крылова, А.И. Руденко, Л.В. Тропко

Цель: исследовать секреторную функцию и характер микробной контаминации желудка при раз-
личных морфологических формах хронического панкреатита.
Материал и методы. Обследованы 40 пациентов с различными формами хронического панкреати-
та. Кислотность желудочного сока оценивали электрометрическим методом и по темпу секреции 
Н+-ионов. В желудочном соке определяли содержание протеолитических ферментов и гликопроте-
инов. Проводили микробиологическое исследование желудочного сока.
Результаты. Установлено, что у большинства больных исследованных групп отмечалась сохранен-
ная функциональная активность париетальных и главных клеток при снижении функции поверх-
ностно-эпителиальных клеток слизистой желудка. У больных с пониженной функциональной ак-
тивностью париетальных клеток наблюдалось угнетение деятельности главных и эпителиальных 
клеток слизистой желудка. Все пациенты с гипохлоргидрией имели повышенный уровень микро-
организмов в содержимом желудка. Максимальное количество пациентов (85,7%) с контаминаци-
ей желудочного сока микроорганизмами установлено среди больных хроническим панкреатитом, 
осложненным псевдокистой.
Выводы. У пациентов с хроническим панкреатитом наблюдается сохраненная кислотообразующая 
и ферментообразующая функции слизистой оболочки желудка и низкий уровень защитной функ-
ции желудка. У больных осложненными формами хронического панкреатита наблюдалась наивыс-
шая частота микробной контаминации желудка.
Ключевые слова: хронический панкреатит, желудочная секреция, микробная контаминация же-
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Abstract

Features of the secretory function and character of microbial contamination of 
the stomach in various forms of chronic pancreatitis
N.B. Gubergrits, E.A. Krylova, A.I. Rudenko, L.V. Tropko

The aim – to investigate the secretory function and character of microbial contamination of the stomach in 
different morphological forms of chronic pancreatitis.
Materials and methods. 40 patients with various forms of chronic pancreatitis were examined. The acidity 
of the gastric juice was evaluated by the electrometric method and by the rate of secretion of H + ions. 
The content of proteolytic enzymes and glycoproteins was determined in the gastric juice. Microbiological 
study of gastric juice was conducted.
Results. It was established that in the majority of patients in the studied groups, the functional activity of 
the parietal and main cells was observed while reducing the function of the surface epithelial cells of the 
gastric mucosa. In patients with reduced functional activity of parietal cells, inhibition of the activity of 
the main and epithelial cells of the gastric mucosa was observed. All patients with hypochlorhydria had 
an increased level of microorganisms in the contents of the stomach. The maximum number of patients 
(85.7%) with contamination of gastric juice by microorganisms was established in patients with chronic 
pancreatitis complicated by pseudocyst.
Conclusions. In patients with chronic pancreatitis, preserved acid-forming and enzyme-forming functions 
of the gastric mucosa and a low level of the protective function of the stomach are observed. In patients 
with complicated forms of chronic pancreatitis, the highest frequency of microbial contamination of the 
stomach was observed.
Keywords: chronic pancreatitis, secretion of stomach, microbial contamination of stomach

Хронический  панкреатит  (ХП)  формируется 
в результате воздействия комплекса экзо- и 
эндогенных этиологических факторов – ток-

сико-метаболических, генетических, алиментарных 
и многих других, и поэтому это заболевание в насто-
ящее время справедливо считают полиэтиологиче-
ским [3, 8, 11, 12].
По этиологии ХП разделяют на первичный, когда 

поджелудочная железа является органом-мишенью; 
вторичный  –  развивается  в  результате  патологии 
других органов (чаще органов пищеварения); пост-
травматический.  Этиология  вторичного  ХП  может 
быть  связана  с  гипо- и  анацидным гастритом,  (га-
строгенный ХП),  заболеваниями двенадцатиперст-
ной  кишки  (атрофическим  дуоденитом,  язвенной 
болезнью,  дивертикулами),  что  обусловлено  на-
рушением  гуморального  пути  регуляции  внешне-
секреторной  функции  поджелудочной  железы,  ко-
торый  реализуется  интестинальными  гормонами 
–  секретином  и  холецистокинин-панкреозимином 
(ХК-ПЗ). Известно, что эти гормоны синтезируются 
слизистой  оболочкой  двенадцатиперстной  кишки, 
причем  секретин  производится  в  результате  воз-
действия соляной кислоты, поступающей из желуд-
ка,  а  ХК-ПЗ  –  под  влиянием  продуктов  гидролиза 
белков, жиров и углеводов,  солей желчных кислот. 
В  свою очередь,  секретин стимулирует продукцию 
протоковыми  клетками  бикарбонатов,  а  ХК-ПЗ  – 
ферментов  ацинарными  клетками  [3].  При  повы-
шенном  или  пониженном  поступлении  в  двенад-
цатиперстную кишку соляной кислоты нарушается 
механизм  гормональной  регуляции  внешнесекре-
торной функции поджелудочной железы, что может 
быть одним из механизмов развития или прогрес-

сирования ХП. Поэтому некоторые авторы относят 
ХП к кислотозависимым заболеваниям [3, 8].
В развитии и прогрессировании патологических 

изменений при ХП и его обострении важное значе-
ние  имеет  также  микробный  фактор.  Спектр  воз-
будителей,  которые  выделяют  у  пациентов  с  раз-
личными  инфекционными  осложнениями  острого 
панкреатита,  представлен  преимущественно  бак-
териями семейства Enterobacteriaceae (такими, как 
Escherihia  coli,  Klebsiella  pneumoniae),  Pseudomonas 
aeruginosa, а также Enterococcus. и Streptococcus spp. 
[3, 4].

Цель работы

Целью  нашей  работы  было  исследовать  секре-
торную функцию  и  характер  микробной  контами-
нации содержимого желудка при различных морфо-
логических формах ХП.

Материал и методы исследования

Обследованы 40 больных ХП в возрасте от 28 до 
61 лет, 32 (80,0%) мужчины и 8 (20,0%) женщин. Все 
больные  в  соответствии  с  Марсельской-Римской 
классификацией  были  разделены  на  4  группы:  I 
группу  составили  4  (10,0%)  больных  обструктив-
ной формой ХП, II – 8 (20,0%) калькулезной, III – 19 
(47,5%) фиброзно-инфильтративной, IV – 9 (22,5%) 
пациенты  с  ХП,  осложненным  псевдокистой.  Для 
изучения  секреторной  функции  желудка  пациен-
там  утром  натощак  через  14-16  часов  после  по-
следнего  приема  пищи  проводили  зондирование 
[7].  Исследовали  базальную  секрецию  в  течение 
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часа. Желудочный сок собирали фракционно через 
каждые 15 минут. Функциональную активность се-
креторных  желез  желудка  определяли  по  объему 
желудочного сока (мл/ч). Кислотность желудочного 
сока оценивали электрометрическим методом и по 
темпу секреции Н +  -ионов  [2]. В желудочном соке 
определяли содержание протеолитических фермен-
тов [6] и гликопротеинов [10].
Микробиологическое исследование желудочного 

содержимого проведено у 32 больных по  схеме: 1) 
микроскопия  материала  (мазок  высушивали,  фик-
сировали и окрашивали по Грамму); 2) посев мате-
риала на дифференциально-диагностические пита-
тельные  среды  для  выделения  микроорганизмов 
по методу Голда (метод секторных посевов с опре-
делением количества бактерий в 1 мл исследуемой 
жидкости, которую выражали в КОЕ (КОЕ – колони-
еобразующих единиц); 3) определение культураль-
ных и биохимических свойств выделенных микро-
организмов для проведения их идентификации по 
виду [1]. Группа контроля – 20 практически здоро-
вых лиц, у которых исследовали желудочную секре-
цию и микробную контаминацию желудка.
Для  анализа  полученных  результатов  исполь-

зовали  описательную  и  индуктивную  статистику. 
В  случае  количественных  данных  и  при  условии 
их  нормального  распределения  использовали  по-
казатели:  среднее  и  стандартное  отклонение.  Для 
определения достоверности различий использова-
ли t-критерий Стьюдента. В случае отсутствия нор-
мального распределения использовались медиана, 
минимум, максимум, верхние и нижние квартили, а 
достоверность различий определяли по U – крите-

рию Манна-Уитни. Все расчёты проводились в про-
грамме SPSS 9.0 for Windows (или Statistica 6) [5, 9].

Результаты и их обсуждение

Клиническая картина у обследованных больных 
характеризовалась  болевым,  диспепсическим  и 
синдромом  внешнесекреторной  недостаточности 
ПЖ. Так, почти для всех больных ХП был характерен 
болевой синдром (94,3%), периодический (51,0%) и 
постоянный (43,3%). По выраженности чаще была 
интенсивная боль (40,0%), чем тупая (24,3%) и но-
ющая (30,0%) (р <0,05). Наиболее выраженной боль 
была  у  больных  I  группы  (умеренная  и  интенсив-
ная – 88,5%), по сравнению со II (64,3%), III (69,3%) 
и  IV  (68,0%)  группами  (р<0,05).  Диспепсический 
синдром  чаще  наблюдался  у  больных  III  группы 
(78,9%),  для  которых  более  характерны  по  срав-
нению с  I,  II и  IV группами были тошнота  (78,9%), 
отрыжка  (52,6%),  рвота  (31,6%)  и  горечь  во  рту 
(31,6%) (р<0,05).
Для анализа показателей, полученных при иссле-

довании  секреторной  функции  желудка,  больные 
были разделены в зависимости от рН желудочного 
сока. Так, была выделена подгруппа А – 24 больных 
с  сохраненной  кислотообразующей  функцией  же-
лудка (60,0%) и подгруппа Б – 16 пациентов со сни-
женной (40,0%).
В подгруппе А, в которую входили больные всех 

форм ХП, о сохраненной кислотообразующей функ-
ции  желудка  свидетельствовали  цифры  рН  желу-
дочного  сока,  которая  была  в  диапазоне  0,8-4,7,  и 
темп секреции водородных ионов, который состав-

Табл. 1
Секреторная функция желудка у больных хроническим панкреатитом

Показатель Группа Здоровые

 I (п=4) II (п=5) III (п=10) IV (п=5) (п=20)

Сохраненная секреторная функция 

объем, мл 39,45 ± 15,35 31,12*11,591 20,74*5,01 23,0*13,861 71,50 ± 9,20

рн 1,64 ± 0,22 2,18 ± 0,49 1,9 ± 0,3 3,26 ± 0,72* 2,28 ± 0,29

пепсин, мг/мл 0,71 ± 0,26 0,80 ± 0,25 0,98*0,131 0,59*0,16# 0,62 ± 0,04

ГП, мг/мл 0 0,05 ± 0,01 0,06 ± 0,01 0 0,073 ± 0,009

Угнетенная секреторная функция 

 I (п=0) II (п=3) III (п=9) IV (п=4) здоровые

     п=20

объем, мл  2 2 1 71,5 ± 9,20

рн  6,77 ± 0,44 7,13 ± 0,18 6,29*0,25#  

пепсин мг/мл  0,09 ± 0,06 0,03 ± 0,01 0,06 ± 0,03 0,62 ± 0,04

ГП мг/мл  0 0 0 0,07 ± 0,009

Примечания:
1.  * – р <0,05 – достоверные отличия по сравнению с I группой;
2.  # – р <0,05 – достоверные отличия по сравнению с III группой
3.  1  – р <0,05 – достоверная разница по сравнению с контролем
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лял  (1,31 ± 0,41) ммоль/ч. Часовой объем желудоч-
ного  сока  составлял  (26,49 ± 4,81)  мл/ч,  что  было 
ниже  показателей  группы  контроля  (71,50 ± 9,20) 
ммоль/ч (р<0,01). Уровень пепсина у этих больных 
находился в пределах контрольных значений и со-
ставлял (0,82 ± 0,09) мг/мл, а уровень гликопротеи-
нов (ГП) в желудочном соке был в 1,8 раза ниже пока-
зателей группы контроля (0,073 ± 0,009) мг/мл и со-
ставил (0,04 ± 0,01) мг/мл (р <0,05). Следовательно, 
у больных этой подгруппы (с сохраненной кислото-
образующей функцией желудка) наблюдалась сни-
женная интенсивность секреторной деятельности с 
сохраненной активностью париетальных и главных 
клеток,  но  с  подавлением  функции  поверхностно-
эпителиальных клеток слизистой оболочки желуд-
ка.
В подгруппе Б, в которую вошли больные II, III и 

IV  групп,  о  гипоацидном и  анацидном уровне кис-
лотности желудочного сока свидетельствовала рН, 
которая  колебалась  в  диапазоне  3,68-7,55,  а  темп 
секреции водородных ионов был значительно ниже 
по сравнению с контролем (р <0,001) и с показате-
лями подгруппы А (р <0,05) и составлял (1,53 ± 1,17) 
*  10-5 ммоль/ч.  При  этом  часовой  объем  желудоч-
ного сока был сниженным по сравнению с группой 
контроля (р <0,01) и с подгруппой А (р >0,05) и со-
ставлял (18,85 ± 5,38) мл/ч. У больных этой группы 
ниже показателей  группы контроля были уровень 
пепсина (в 12,4 раза), который составил (0,05 ± 0,01) 
мг/мл  (р  <0,001)  и  концентрация  гликопротеинов 
(в 3,65 раза), составляла (0,02 ± 0,01) мг/мл (р<0,05).
Таким образом, у больных подгруппы Б установ-

лена  сниженная  кислотообразующая  функция  же-
лудка,  сопровождающаяся  функциональной  недо-
статочностью как главных, так и поверхностно-эпи-
телиальных клеток.
В таблице 1 представлены показатели желудоч-

ной  секреции  у  больных  ХП  с  сохраненной  и  сни-
женной  секреторной  функцией  желудка.  Анализ 
показателей по группам показал, что у всех иссле-
дованных  больных  I  группы  кислотообразующая 
функция желудка сохранена.
Хотя  сохраненная  функциональная  активность 

париетальных  клеток  слизистой  оболочки  желуд-
ка  определялась  у  большинства  больных  II  груп-
пы  (62,5%),  половины  пациентов  ІІІ  (52,6%)  и  IV 

(55,6%) групп, однако у больных I группы наблюда-
лась гиперацидность, тогда как у больных IV – нор-
моацидность, уровень рН в I группе был достоверно 
более кислым, чем в  IV  (р<0,05). Функция главных 
клеток, о которой судили по уровню пепсина, была 
сохранена у больных всех групп. При межгрупповом 
анализе установлено,  что уровень пепсина у боль-
ных IV группы был достоверно ниже по сравнению с 
пациентами ІІІ группы (р<0,05).
Функция  поверхностно-эпителиальных  клеток, 

которую  характеризует  уровень  ГП,  была  снижен-
ной у всех пациентов, что свидетельствует о недо-
статочной защитной функции слизистой оболочки 
желудка.  Частота  выявления  сниженного  уровня 
ГП была выше в  I  (85,7%) и  IV (71,4%) группах, по 
сравнению с ІІІ (14,3%, р <0,05) и II (28,6%, р> 0,05) 
группами больных (рис. 1).
У  больных ХП  со  сниженной  секреторной функ-

цией желудка  объем желудочного  сока  был досто-
верно меньше по сравнению со здоровыми (р<0,05), 
но межгрупповых достоверных различий этого по-
казателя не выявлено (см. табл. 1).
В подгруппе Б определена функциональная недо-

статочность как  главных,  так и поверхностно-эпи-
телиальных  клеток  слизистой  оболочки  желудка. 
Так,  у  всех  больных подгруппы Б  уровень пепсина 
был значительно сниженным по сравнению с пока-
зателями группы здоровых (р<0,05), самым низким 
его уровень был в III группе больных (р> 0,05).
По  уровню  ГП,  характеризующих  функцию  по-

верхностно-эпителиальных  клеток,  отмечалась 
аналогичная  зависимость  –  он  был  значительно 
сниженным у большинства больных II, III и IV групп 
(р<0,05), (см. рис. 1).
Итак,  в  I  группе у всех больных была  сохранена 

кислотопродуцирующая  функция  желудка.  Во  II 
группе количество больных с сохраненной кислото-
продуцирующей функцией желудка было в 1,7 раза 
больше, чем со сниженной, в III группе это соотно-
шение было – 1: 1,1, в IV – 1: 1,3.
Исходя из полученных данных, установлено, что 

у  большинства  пациентов  с  ХП  наблюдается  со-
храненная  кислотообразующая  и  ферментообра-
зующая  функции  слизистой  оболочки  желудка.  У 
больных с кальцифицирующей формой ХП (II груп-
па), фиброзно-инфильтративной формой (III) и ХП, 

Табл. 2
Показатели микробной контаминации желудочного сока в исследованных группах

Группа Общее количество 
проб

Количество 
стерильных проб

Количество проб с микробной 
контаминацией

Количество проб с 
концентрацией бактерий 

>105 КУО/мл
I 4 2/50,0 2/50,0 1/50,0

II 7 3/42,9 4/57,1 4/100,0

III 14 7/50,0 7/50,0 5/71,4

IV 7 1/14,3* 6/85,7* 6/100,0

контроль 20 15/75,0 5/25,0 -

Примечания:
1.  в числителе – абсолютное значение, в знаменателе – %
2.  * – р <0,05 – достоверная разница по сравнению с контролем
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ной кислотообразующей функцией слизистой обо-
лочки желудка  по  сравнению  с  показателями  дру-
гих больных. А в подгруппе с угнетенной кислотоо-
бразующей функцией слизистой оболочки желудка 
в IV группе наблюдается более кислый уровень рН 
по сравнению с показателями других больных.
Полученные  данные  о  деятельности  секретор-

ных желез желудка при различных формах ХП сви-
детельствуют о разной степени нарушения нейро-
гуморальных  механизмов  регуляции  гастродуоде-
нальной зоны. То есть у больных ХП с сохраненной 
кислотообразующей  функцией  нарушены  тормоз-
ные  механизмы  регуляции  гастродуоденальной 
зоны, тогда как у пациентов с ХП со сниженной се-
крецией  более  выражены  нарушения  нейрогумо-
рального звена регуляции.
Выявленные  нарушения  секреторной  деятель-

ности желудка у больных ХП влияют на внешнесе-
креторную  деятельность  поджелудочной  железы: 
длительная  гипер-  или  гипосекреция желудка  мо-
гут  приводить  к  развитию  ХП  или  отягощать  его 
течение [3, 8].
В результате бактериологического исследования 

желудочного содержимого установлено, что 13 проб 
(40,6%) были  стерильными,  а  наличие микробной 
контаминации  выявлено  в  59,4%  случаев,  причем, 
нормальная,  то  есть  физиологическая  концентра-
ция  микроорганизмов  в  содержимом желудочного 
сока (до 104 КОЕ / мл), наблюдалась лишь в 3 из 19 
проб (15,8%), в остальных 16 (84,2%) – была повы-
шенной (> 105 КОЕ / мл).
Анализ  бактериального  заселения  желудка  ми-

кроорганизмами  еще  раз  подтвердил  взаимосвязь 
между  уровнем  секреции  соляной  кислоты  и  по-
казателями  количества  и  концентрации  микро-
организмов  в  биотопе  желудка.  Так,  у  всех  боль-
ных  исследованных  групп  повышенный  уровень 
микроорганизмов в содержимом желудка совпадал 

осложненным  псевдокистой  (IV),  наблюдается  как 
сохраненная, так и сниженная кислотообразующая 
функция слизистой оболочки желудка,  тогда как у 
пациентов  с  обструктивной  формой  ХП  (I  группа) 
выявляли  только  сохраненную  кислотообразую-
щую функцию слизистой оболочки желудка и наря-
ду с этим низкий уровень защитной функции слизи-
стой оболочки желудка всех групп больных ХП.
Можно предположить, что у пациентов I группы 

с  обструктивной  формой  ХП  выраженность  боле-
вого синдрома может быть обусловлена не только 
обструкцией протоков поджелудочной железы, но и 
нарушением тормозных механизмов деятельности 
желудочной  секреции,  как  на  уровне  гастродуоде-
нальной зоны, так и на уровне центрального регу-
ляторного звена. Тогда как у большинства пациен-
тов  с  ХП,  осложненным  псевдокистой,  выявляли 
сниженную секрецию, что свидетельствует о нару-
шении  секреторной  периодической  деятельности 
гастродуоденальной зоны и приводит к нарушению 
процессов пищеварения.
У  больных  II  группы  чаще  выявляли  больший 

объем  желудочного  сока  по  сравнению  с  другими 
группами,  как  при  сохраненной  кислотообразую-
щей функции, так и при сниженной.
У больных  III  группы при сохранённой кислото-

образующей функции слизистой оболочки желудка 
наблюдаются  более  высокие  показатели  фермен-
тообразующей  функции  по  сравнению  с  другими 
группами. В то же время при сниженной кислотоо-
бразующей функции слизистой оболочки желудка у 
пациентов  этой  группы  наблюдается  наименьший 
уровень  защитной  и  ферментообразующей  функ-
ций по сравнению с показателями пациентов с дру-
гими формами ХП этой подгруппы.
Желудочная секреция больных ХП, осложненным 

псевдокистой  (IV  группа),  характеризуется  мень-
шим уровнем кислотности в подгруппе с сохранен-

Рис. 1. Частота уменьшения уровня гликопротеинов у больных ХП с сохранённой и сниженной 
кислотообразующей функцией слизистой оболочки желудка
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с  выявлением  в  них  гипохлоргидрии  (рН  желу-
дочного  сока колебалась в пределах от 5,8 до 7,5). 
Главным  образом,  выделялись  ассоциации  рези-
дентных  для  данного  биотопа  бактерий  (грампо-
ложительные кокки, принадлежащие к следующим 
родам:  Micrococcus,  Enterococcus,  Staphylococcus, 
Streptococcus;  грамположительные  палочки  родов: 
Bacillus,  Corynebacterium,  Lactobacillus),  но  концен-
трация их колебалась от 105 до 106 КОЕ/мл. Кроме 
того,  высевались  грамотрицательные  палочки 
семейства  Enterobacteriaceae  (род  Klebsiella),  чис-
ленность  которых  в  некоторых  пробах  достигала 
106  КОЕ  /  мл.  В  контрольной  группе  высевались 
только  единичные  грамположительные  кокки 
(Streptococcus)  и  грамположительные  палочки 
(Bacillus, Lactobacillus) в количестве, не превышаю-
щем 103 КОЕ / мл.
Исследованные группы отличались по показате-

лям  соотношения  частоты  выявления  стерильных 
проб и образцов желудочного  сока  с повышенным 
уровнем микробного заселения (табл. 2).
Так,  в  IV  группе  (больные  ХП,  осложненным 

псевдокистой)  чаще  всего  выявляли  контамина-
цию желудочного сока микроорганизмами (85,7%), 
(р<0,05). В I и III группах этот показатель равнялся 
50,0%, во  II  группе – 57,1%. У всех больных  II и  IV 
групп исследованные пробы желудочного содержи-
мого  (100,0%)  имели  повышенную  концентрацию 
микробов (> 105 КОЕ / мл), тогда как в группах I и III 
количество  образцов  с  повышенным  содержанием 
бактерий составило 50,0% и 71,4%, соответственно.

Выводы

У большинства пациентов с ХП (60,0%) наблюда-
ется сохраненная кислотообразующая и ферменто-
образующая функции слизистой оболочки желудка 
и у всех больных  (100,0%) низкий уровень защит-
ной функции желудка. Нарушения секреторной де-
ятельности желудка  ухудшают  состояние  больных 
ХП и отягчают течение заболевания.
У всех больных повышенный уровень микроорга-

низмов в содержимом желудка совпадал с наличием 
гипохлоргидрии.  Наибольшая  частота  контамина-
ции желудочного  сока  микроорганизмами  (85,7%) 
выявлена  у  больных  ХП,  осложненным  псевдоки-
стой (IV группа).
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вегетативной дисфункции
В.С. Иванов, С.Н. Иванов, В.С. Василенко

Condition of microcirculation at young men of 
military age with a neurocirculatory asthenia 
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Резюме

Состояние микроциркуляции у юношей призывного возраста с 
нейроциркуляторной астенией в зависимости от характера вегетативной 
дисфункции
В.С. Иванов, С.Н. Иванов, В.С. Василенко

У юношей призывного возраста с нейроциркуляторной астенией изучены особенности микро-
циркуляции в зависимости от характера вегетативной дисфункции. Для оценки функционального 
состояния вегетативной нервной системы (ВНС) использовалось ритмографическое исследова-
ние – кардиоинтервалография, позволяющая изучить вариабельность ритма сердца. Оценивался 
тип вегетативной регуляции, реактивность отделов ВНС и вегетативное обеспечение сердечной 
деятельности. Тип вегетативной регуляции определялся по среднему значению интервала R–R 
(R–Rср) и показателю вариабельности ритма сердца (∆R–R). Реактивность парасимпатического 
и симпатического отделов ВНС и вегетативное обеспечение сердечной деятельности исследова-
лись с помощью дыхательной пробы. Для изучения состояния микроциркуляции использовалась 
телевизионная капилляроскопия. Метод позволял изучать морфологию и функцию капилляров 
при увеличении в 550 раз. Исследование проводилось на кожной складке около ногтевого ложа 
IV пальца правой кисти. В ходе обследования установлено, что наиболее выраженные нарушения 
микроциркуляции имеют место у юношей с ваго- и симпатикотоническим типами вегетативной 
регуляции при дезадаптации вегетативного обеспечения сердечной деятельности.
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Abstract

Condition of microcirculation at young men of military age with a neurocircula-
tory asthenia depending on the nature of vegetative dysfunction
V.S. Ivanov, S.N. Ivanov, V.S. Vasilenko

Features of microcirculation depending on the nature of vegetative dysfunction were studied at young men 
of military age with a neurocirculatory asthenia. The rhythmographic research – the cardiointervalography 
allowing studying variability of a rhythm of heart – was used for assessment of a functional condition 
of the autonomic nervous system (ANS). The type of vegetative regulation, reactivity of departments 
of ANS and vegetative ensuring warm activity was estimated. The type of vegetative regulation was 
determined by average value of interval RR (RRср) and by an indicator of variability of a rhythm of heart 
(∆RR). The reactivity of parasympathetic and sympathetic departments of ANS and vegetative ensuring 
warm activity were investigated by means of respiratory test [7]. Television capillaroscopy was used for 
studying of a condition of microcirculation. The method studied morphology and function of capillaries 
at increase by 550 times. The research was conducted on a skin fold about a nail bed of the IV finger of 
the right hand. During the conducted examination it was established that the most expressed violations 
of microcirculation take place at young men with vago- and sympathetic types of vegetative regulation at 
disadaptation of vegetative ensuring warm activity.
Keywords: striplings, neurocirculatory asthenia, microcirculation.

Введение

В  структуре  заболеваний  сердечной-сосудистой 
системы  у юношей  призывного  возраста  преобла-
дает нейроциркуляторная астения (НЦА), достигая 
75% случаев [7]. НЦА представляет собой синдром 
функциональных нарушений деятельности сердеч-
но-сосудистой  системы  в  результате  неадекватно-
сти  нервной  регуляции  с  развитием  вегетативной 
дисфункции [3, 8]. По международной классифика-
ции болезней (МКБ-10), эти расстройства входят в 
рубрику F45.3 «Соматоформная дисфункция вегета-
тивной нервной системы». В расписании болезней, 
применяется  термин  «нейроциркуляторная  асте-
ния» вместо термина «нейроциркуляторная дисто-
ния».
Пациенты с НЦА часто предъявляют жалобы на 

боли в области верхних и нижних конечностей с их 
похолоданием и гипергидрозом, в ряде случаев на-
блюдается  клиническая  картина  синдрома  Рейно. 
Проведены  многочисленные  исследования  по  из-
учению центральной и периферической гемодина-
мики у больных с НЦА [1, 2, 4, 6, 9, 12], однако недо-
статочно изучено состояние микроциркуляции у та-
ких больных в зависимости от характера вегетатив-
ных расстройств. Изучение данной проблемы имеет 
большое  практическое  значение  как  при  военно-
врачебной экспертизе юношей призывного возрас-
та, так и при назначении адекватного лечения.

Цель исследования

Целью  настоящего  исследования  явилось  из-
учение состояния микроциркуляции у юношей при-
зывного возраста с НЦА в зависимости от характера 
вегетативной дисфункции.

Материал и методы исследования

Обследованы 173 юноши в возрасте от 17 до 21 
года с НЦА первичного генеза, которые проходили 
обследование  и  лечение  в  отделениях  терапевти-
ческого  профиля  Мариинской  больницы  по  на-
правлению  райвоенкоматов  и  поликлиник  Санкт-
Петербурга. Диагноз НЦА первичного генеза вери-
фицирован на основании полного клинико-инстру-
ментального обследования.
Для  оценки  функционального  состояния  веге-

тативной  нервной  системы  (ВНС)  использовали 
ритмографическое  исследование  –  кардиоинтер-
валографию  (КИГ),  позволяющую  изучить  вариа-
бельность  ритма  сердца  (ВРС).  Это  исследование 
проводилось  на  автоматизированном  комплексе 
«Кардиометр – МТ» ТОО «Микард» [5]. Исследовали 
следующие  показатели:  тип  вегетативной  регуля-
ции (ВР), реактивность отделов ВНС и вегетативное 
обеспечение  (ВО)  сердечной  деятельности.  В  ре-
зультате многочисленных исследований  выявлена 
тесная  связь между  соотношением активности па-
расимпатического и симпатического отделов ВНС и 
ВРС  [10, 11, 14]. Тип ВР определяется по  среднему 
значению интервала R–R (R–Rср) и показателю ВРС 
(∆R–R). При нормотоническом типе ВР значение R–
Rср колеблется от 0,70 до 0,90 с при ∆R–R = 0,20...0,40 
с, при ваготоническом и симпатикотоническом ти-
пах ВР эти показатели составляют соответственно: 
R–Rср > 0,90 с при ∆R–R > 0,40 с и R–Rср < 0,70 с при 
∆R–R < 0,20 с.
Реактивность парасимпатического отдела (ПСО), 

симпатического отдела (СО) ВНС и ВО сердечной де-
ятельности  исследовали  с  помощью  дыхательной 
пробы (ДП) [7]. В покое и при проведении ДП анали-
зировали  следующие  показатели  ВРС:  максималь-
ное значение интервалов R–R (R–Rмакс в секундах), 
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минимальное значение интервалов R–R (R–Rмин в 
секундах). Эти показатели исследовали до пробы и 
в момент ее проведения. При этом регистрировали 
по 100 кардиоциклов до и во время проведения ДП.
В  зависимости  от  того,  на  какую  величину  про-

исходит  прирост  R–Rмакс  (∆R–Rмакс)  и  снижение 
R–Rмин  (∆R–Rмин)  в  момент  пробы,  оценивали 
реактивность,  соответственно,  ПСО  и  СО  ВНС.  Для 
нормальной  реактивности  ПСО  ВНС  характерно 
увеличение ∆R–Rмакс на 0,05–0,10 с, для нормаль-
ной реактивности СО – уменьшение ∆R–Rмин на эту 
же величину. ВО пробы осуществляется за счет обо-
их отделов ВНС. При повышении реактивности ПСО 
или СО ВНС эти показатели превышают 0,10 с, а ВО 
пробы  избыточно  за  счет  одного  из  отделов  либо 
равномерно избыточно за счет обоих отделов ВНС. 
При снижении реактивности ПСО или СО ВНС пока-
затели ∆R–Rмакс и ∆R–Rмин составляют менее 0,05 
с, что свидетельствует о низком ВО пробы либо за 
счет одного из отделов, либо равномерно низком за 
счет обоих отделов ВНС.
К  дезадаптации ВО  сердечной  деятельности  от-

носятся реакции с низким ВО со стороны обоих от-
делов ВНС и парадоксальные реакции, при которых 
наблюдается  уменьшение  показателя  ∆R–Rмакс 
(вместо  увеличения)  и  увеличение  ∆R–Rмин  (вме-
сто  уменьшения).  Эти  реакции  свидетельствуют  о 
вегетативной дисфункции.
Для  изучения  состояния  микроциркуляции  ис-

пользовали  телевизионную  капилляроскопию 
[13].  Исследование  проводили  на  телекапилляро-
скопе ТМ-1. Метод позволяет изучить морфологию 
и функцию капилляров при увеличении в 550 раз. 
Исследование проводили на кожной складке около 
ногтевого ложа IV пальца правой кисти.

Выделены два типа нарушения 
микроциркуляции:
1) умеренно выраженные – извилистость петель 

капилляров,  расширение  их  соединений,  двойные 
пересечения, обрыв, замедленный кровоток, нерав-
номерное  распределение  в  тканях;  такие  измене-
ния  могут  также  свидетельствовать  об  индивиду-
альных особенностях развития капиллярной сети;

 
Рис. 1. Частота и степень нарушения микроциркуляции у юношей призывного возраста с НЦА в 
зависимости от типа вегетативной регуляции (* р<0,05; ** p<0,01). Рис. 1. Частота и степень нарушения микроциркуляции у юношей призывного возраста с НЦА в 

зависимости от типа вегетативной регуляции (* р<0,05; ** p<0,01).

Табл. 1
Частота и степень нарушения микроциркуляции у юношей призывного возраста с НЦА в зависимости от 
типа вегетативной регуляции и вегетативного обеспечения сердечной деятельности (%)

Тип вегетативной регуляции Нарушения 
микроциркуляции Группы обследованных  р

  С адаптацией С дезадаптацией  

Нормотонический
(n=71)

 

Умеренные 52,9 ± 5,9 42,0 ± 5,8 p>0,05

Выраженные 47,1 ± 5,9 58,0 ± 5,8 p>0,05

Итого 100,0 100,0 ―

Ваготонический
(n=58)

 

Умеренные 37,5 ± 6,3 20,0 ± 5,2 p<0,05

Выраженные 62,5 ± 6,3 80,0 ± 5,2 p<0,05

Итого 100,0 100,0 ―

Симпатикотонический
(n=44)

 

Умеренные 47,8 ± 7,5 14,3 ± 5,3 p<0,01

Выраженные 52,2 ± 7,5 85,7 ± 5,3 p<0,01

Итого 100,0 100,0 ―
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2) резко выраженные – суженный артериальный 
конец  и  плохо  наполненный  венозный  (картина 
спазма,  парез  капилляров  с  расширением  петель 
и  аневризматическим  их  расширением);  эти  нару-
шения  трактуются  как  застойно-стастический  тип 
микроциркуляции.
Проводили  местную  гипоксическую  пробу  с  по-

следующей оценкой резерва микроциркуляторного 
русла. Выделены два типа изменений:
1) резерв сохранен – увеличение количества ка-

пилляров и объемной скорости кровотока;
2)  резерв  снижен  –  отсутствие  добавочных  ка-

пилляров,  незначительное  увеличение  объемной 
скорости кровотока.
Произведена статистическая обработка получен-

ных данных с применением компьютерной програм-
мы «Excel» пакета Microsoft Office и «Statistica» с по-
мощью персонального компьютера. Достоверность 
различия по группам оценивали путем расчета кри-
терия Стьюдента при вероятности нулевой гипоте-
зы 0,01–0,05.

Результаты исследования и 
обсуждение
На рисунке представлены частота и  степень на-

рушения микроциркуляции у юношей призывного 
возраста с НЦА в зависимости от типа ВР. Как видно 
из рисунка, при нормотоническом типе ВР частота 
умеренных  и  выраженных  нарушений  микроцир-
куляции  достоверно  не  различается  (46,3 ± 6,7  и 
38,9 ± 10,6 при p>0,05). При ваготоническом и сим-
патикотоническом  типах  ВР  частота  выраженных 
нарушений  микроциркуляции  почти  вдвое  пре-
вышает  частоту  умеренно  выраженных  наруше-
ний  (63,9 ± 7,5  и  30,6 ± 7,6%,  соответственно,  при 
p<0,05). При этом частота выраженных нарушений 
микроциркуляции  достоверно  выше  при  ваго-  и 
симпатикотоническом  типах  вегетативной  регу-
ляции,  по  сравнению  с  нормотоническим  типом 
(p<0,05) (рис.1).

В таблице 1 представлены частота выявления и 
степень  нарушения  микроциркуляции  у  юношей 
призывного возраста с НЦА в зависимости от типа 
ВР и ВО сердечной деятельности. Как видно из та-
блицы, при нормотоническом типе ВР, как при адап-
тации, так и при дезадаптации, частота умеренных 
и  выраженных  нарушений  микроциркуляции  до-
стоверно не различается (p>0,05). При ваго- и сим-
патикотоническом  типах  ВР  при  дезадаптации  ВО 
выраженные  нарушения  микроциркуляции  встре-
чаются у большинства больных (у 80,0 и 85,7%, со-
ответственно), и их частота достоверно отличается 
от  частоты  выявления  умеренных  нарушений  ми-
кроциркуляции (p<0,01...0,05).
Резерв микроциркуляторного русла при проведе-

нии пробы с местной гипоксией у юношей призыв-
ного возраста с НЦА в зависимости от типа ВР и ВО 
представлены в таблице 2. Как видно из таблицы, 
при нормо- и ваготоническом типах ВР у большин-
ства  больных  при  ВО  с  адаптацией  резерв  микро-
циркуляции сохранен (у 88,0 и 65,0%, соответствен-
но), при дезадаптации он снижен также у большин-
ства  пациентов  (у  82,0  и  90,0%,  соответственно). 
Что же касается симпатикотонического типа ВР, то 
уже при ВО с адаптацией резерв микроциркуляции 
снижен  у  85% юношей,  а  при дезадаптации ВО он 
снижен у всех юношей (100%).

Выводы

У  юношей  призывного  возраста  с  НЦА  в  боль-
шинстве случаев при ваго- и симпатикотоническом 
типах вегетативной регуляции определяются выра-
женные нарушения микроциркуляции.
Наиболее часто выраженные нарушения микро-

циркуляции выявляются у юношей с ваго- и симпа-
тикотоническим  типами  вегетативной  регуляции 
при дезадаптации вегетативного обеспечения сер-
дечной деятельности.
При  всех  типах  вегетативной  регуляции,  проте-

кающих  с  дезадаптацией  вегетативного  обеспече-

Табл. 2
Резерв микроциркуляторного русла при проведении пробы с местной гипоксией у юношей призывного возрас-
та с НЦА в зависимости от типа вегетативной регуляции и вегетативного обеспечения (%)

Тип вегетативной регуляции Резерв микроциркуляции Группы обследованных  р

  С адаптацией С дезадаптацией  

Нормотонический
(n=71)

 

Сохранен 88,0 ± 3,8 18,0 ± 4,6 p<0,01

Снижен 12,0 ± 3,8 82,0 ± 4,6 p<0,01

Итого 100,0 100,0 ―

Ваготонический
(n=58)

 

Сохранен 65,0 ± 6,3 10,0 ± 3,9 p<0,01

Снижен 35,0 ± 6,3 90,0 ± 3,9 p<0,01

Итого 100,0 100,0 ―

Симпатикотонический
(n=44)

 

Сохранен 15,0 ± 5,4 0 p<0,05

Снижен 85,0 ± 5,4 100,0 p<0,05

Итого 100,0 100,0 ―
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ния сердечной деятельности, отмечается снижение 
резерва  микроциркуляции,  наиболее  часто  у  юно-
шей  с  симпатикотоническим  типом  вегетативной 
регуляции.
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Резюме

Развитие профессиональной компетентности руководителей и 
специалистов медицинских организаций
И.Л. Кляритская, В.И. Колесник

В статье представлены результаты научного обоснования развития профессиональной компе-
тентности руководителей и специалистов медицинских организаций. В настоящее время актуа-
лизируются вопросы применения средств интерактивных технологий в процессе формирования 
профессиональной компетентности будущих руководителей. Возникает потребность в совершен-
ствовании учебного процесса в центрах обучения и переподготовки управленческих кадров для 
здравоохранения с целью целенаправленного формирования и повышения уровня профессио-
нальной компетентности будущих руководителей. В результате анализа условий развития профес-
сиональной компетентности будущего руководителя медицинской организации установлено, что 
профессиональная компетентность как составляющая профессиональной деятельности медицин-
ского работника является основой его профессионального мастерства и обеспечивает успешность 
развития медицинской организации.
Ключевые слова: медицинская организация, учебный процесс, компетенция руководителя, про-
фессиональное саморазвитие, непрерывное образование
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Abstract

Development of professional competence of heads and specialists of medical 
organizations
I.L. Kliaritskia, V.I. Kolesnik

This article analyzes the process of management of health care institutions with a systemic approach, as 
one of the important directions of optimization of public policy in the field of public health. Features of 
a systematic approach application have been discussed through the functioning of management system 
models that provide medical services. It is proved that the higher the level of quality of its components 
(medical personnel, equipment, buildings, information, etc.), the more the probability is of obtaining 
qualitative medical services. It is found that the use of systemic approach allows the campaign to improve 
the management process and therefore has a positive impact on the country’s national security. There is 
the importance of the state control over the processes of management of medical institutions highlighted.
Key words: management in the sphere of health care system, systemic approach, management models, 
medical service.

Постановка проблемы
На  современном  этапе  развития  государства 

«умение управлять» занимает особое место в жиз-
ни людей.  Управление  –  это  знание  о  том,  как ма-
нипулировать другими людьми, – как заставить их 
сделать то, что вам нужно, но управление не может 
существовать вне морали. Поэтому особенно остро 
встал вопрос об уровне профессионализма руково-
дителей медицинских организаций, их личностных 
и  профессиональных  качеств,  моральных  ценно-
стях,  культуре  мышления,  умении  вести  за  собой 
людей. Если руководитель  стремится к  самосовер-
шенствованию  с  целью  развития  тех  личностных 
качеств, которые необходимы современному руко-
водителю, и знает предъявляемые к нему требова-
ния,  то  эффективность  управления  медицинской 
организацией будет повышаться.
Обзор  научной  литературы  свидетельствует  о 

наличии  значительного  количества  работ  ученых 
по этой теме [1, 2, 3, 5]. Однако в исследованиях не-
достаточно изучены и проанализированы вопросы 
значимости  компетенций  руководителя  в  органи-
зации  эффективной  работы  лечебного  заведения. 
Он должен быть способен принимать смелые реше-
ния,  творчески решать проблемы коллектива  (как 
производственные,  так и личностные),  заботиться 
о его благосостоянии. Руководитель – лицо, на ко-
торое официально возложены функции управления 
организацией.  Его  организаторская  деятельность 
направлена на формирование коллектива медицин-
ских  работников,  коллектива  единомышленников. 
При  этом  особую  роль  играют  личностные  каче-
ства руководителя – его профессионализм, заинте-
ресованность  в  делах  учреждения  и  сотрудников, 
умение  ставить  задачи  и  добиваться  их  решения. 
Поэтому актуализируется научное обоснование ус-
ловий  применения  средств  интерактивных  техно-
логий в процессе формирования профессиональной 
компетентности будущих руководителей.
Таким образом, цель данной статьи заключается 

в  определении  и  структурировании  условий  раз-

вития  профессиональных  компетенций  будущих 
руководителей и специалистов медицинской орга-
низации.

Изложение основных результатов и 
их обоснование.
Процесс реформирования системы последиплом-

ного  медицинского  образования  предусматривает 
изменения  в  учебно-воспитательном  процессе  ме-
дицинского вуза. Эти изменения касаются создания 
новых подходов к необходимости постоянного раз-
вития  учебного  процесса  по  переподготовке  вра-
чебных кадров, подготовке и становлению руково-
дителя лечебного заведения нового типа.
Стабильность  развития  медицинской  организа-

ции  обеспечивается  непрерывностью  повышения 
квалификации  ее  руководителя,  осознания  и  «на-
ращивания»  его  управленческой  культуры,  проти-
водействует  стереотипности  поведения  руководи-
теля  и  деятельности  в  режиме  «автоматического» 
управления. Способность руководителя к усвоению 
нравственного,  социального,  профессионального 
опыта,  преобразование  абстрактной  возможности 
на  реальное  владение  профессиональным,  нрав-
ственным,  социальным  статусом,  качествами  и 
функциями является одним из основных факторов 
развития личности руководителя. Проявляется это 
в  процессе  самоутверждения  и  утверждения  лич-
ности как  субъекта  управленческой деятельности. 
Этот  неравномерный  и  поступательный  процесс 
начинается с элементарного самоопределения, ори-
ентации преимущественно на внешние регуляторы, 
а со временем выходит на уровень саморегуляции, 
самовыражения, самоактуализации.

В течение жизни любому человеку 
приходится решать задачи трех видов:
1) профессиональные – непосредственно направ-

лены  на  выполнение  задач,  которые  стоят  перед 
специалистом как профессионалом;
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2)  социально-производственные  –  связанные  с 
деятельностью в сфере производственных отноше-
ний в коллективе;
3)  социально-бытовые  –  возникают  в  повсед-

невной жизни  и  связаны  с  отдыхом,  родственным 
общением,  физическим  и  культурным  развитием 
и  могут  повлиять  на  качество  выполнения  специ-
алистом социально-производственных и професси-
ональных задач.
По  признаку  уровня  сложности  различают  три 

класса задач профессиональной деятельности буду-
щих специалистов: стереотипные, диагностические 
и  эвристические,  которым  соответствуют  различ-
ные  уровни  сформированности  знаний,  умений  и 
навыков обучающихся.
Предполагаем,  что  при  специально  созданных 

учебных  подразделениях  медицинских  ВУЗов  обу-
чающиеся должны иметь возможность обменяться 
собственным  пониманием  тех  или  иных  толкова-
ний, уточнить правильность своего видения управ-
ленческих процессов в ходе диалогического взаимо-
действия, проверить результативность своей рабо-
ты, по сравнению с результатами других, что будет 
способствовать  созданию  успешно-продуктивной 
учебно-познавательной среды.
Таким  образом,  возникает  потребность  в  совер-

шенствовании учебного процесса в центрах обуче-
ния и переподготовки управленческих кадров для 
здравоохранения с целью целенаправленного фор-
мирования и повышения уровня профессиональной 
компетентности  будущих  руководителей.  Это  ста-
нет возможным, по нашему мнению, за счет исполь-
зования  средств  интерактивных  технологий  при 
изучении  врачами  профессиональных  дисциплин 
управленческой направленности. Такой подход бу-
дет  способствовать  приобретению  обучающимися 
осознанных  знаний,  формированию  у  них  опыта 
выполнения определенных профессиональных дей-
ствий  (благодаря  использованию  профессиональ-
но-ситуативных моделей на занятиях), обмена этим 
опытом  путем  интерактивного  взаимодействия, 
апробации  сформированных  умений  и  навыков  в 
условиях выполнения практических  задач профес-
сионального направления.
Понятие  «культура  управленческого  труда»  со-

держит такие разновидности культуры: общая, или 
общечеловеческая  культура,  культура  применения 
стандартов,  обновления  и  пересмотра  учебных 
программ. Этой идеей руководствуется в своей де-
ятельности международная  организация ЮНЕСКО. 
По определению одного из известных ученых этой 
организации Р. Даве: «…непрерывное образование – 
это процесс личного, социального и профессиональ-
ного развития индивида на протяжении его жизни. 
Эта идея объединяет формальное и неформальное 
обучение,  которое  осуществляется  с  целью приоб-
ретения  и  совершенствования  профобразования» 
[10,с.34].
Исследуя проблемы непрерывного образования, 

целесообразно  дать  такое  его  определение:  «Под 

непрерывным  образованием  мы  понимаем  систе-
матическую,  целенаправленную  деятельность  по 
получению  и  совершенствования  знаний,  умений 
и  навыков  как  в  любых  видах  общих  и  специаль-
ных учебных  заведениях,  так и путем  самообразо-
вания».  Исследование  непрерывного  образования 
дает основания утверждать, что именно непрерыв-
ность  является  стимулом  профессионального  раз-
вития личности.
В базовом стандарте отмечается, что подготовка 

современного  руководителя  медицинской  органи-
зации  должно  быть  многоуровневой  и  вариатив-
ной, в зависимости от получаемого уровня профес-
сиональной  компетентности.  Попытка  обеспечить 
своевременную  адаптацию  руководящих  и  меди-
цинских кадров к изменениям в содержании и орга-
низации их труда нашла воплощение в идее непре-
рывного последипломного образования.
По действующему законодательству  [8; 9, п. 3 ч. 

2.  ст.  73,  п.  8  ст.  79],  руководители и  специалисты, 
занятые в отрасли здравоохранения должны раз в 
пять лет повышать свою квалификацию в системе 
последипломного образования. Одной из основных 
задач  системы  последипломного  образования  яв-
ляется  предоставление  знаний  руководителям  уч-
реждений как менеджерам-специалистам в области 
управления.
В системе переподготовки руководителей и спе-

циалистов,  занятых  в  здравоохранении,  существу-
ет  множество  методов  обучения  (метод  разработ-
ки  информационно-аналитического  обеспечения, 
метод  анализа  конкретных  ситуаций,  ситуация-
упражнение,  ситуация-оценка,  ситуация-проблема, 
ситуация-иллюстрация, метод игрового моделиро-
вания  (деловая  игра)  и  учебно-профессиональных 
ситуаций (ситуации с явно выраженной противоре-
чием, ситуации на поиск способа решения, ситуации 
на  выявление противоречия и формулировка про-
блемы,  ситуации  с  неконкретно  представленной 
информацией, ситуации на оптимизацию, ситуации 
на прогнозирование, ситуации на рецензирование, 
ситуации, направленные на развитие логики, ком-
муникативно-творческие ситуации)), которые вли-
яют на развитие их профессиональных качеств.
Как  показывает  опыт,  применение  метода  кон-

кретных  ситуаций  и  деловых  игр  развивает  гиб-
кость  аналитического  и  конструктивного  мышле-
ния,  способность  принимать  решения  в  изменя-
ющихся  условиях,  творческий  подход  в  принятии 
управленческих  решений,  способствует  расшире-
нию  социального  мировоззрения  личности,  по-
зволяет  с  максимальной  эффективностью  исполь-
зовать  знания и умения коллектива,  который воз-
главляет руководитель. Через решения учебно-про-
фессиональных  ситуаций  в  системе  непрерывного 
образования  развиваются  интеллектуально  эври-
стические,  интеллектуально-логические,  творче-
ские,  коммуникативные  и морально-этические  ка-
чества  руководителей  лечебно-профилактических 
заведений.
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Определяющим  условием  самообразовательной 
деятельности  руководителя  является  обеспечение 
«обучения  в  течение  жизни».  Важнейшей  задачей 
самообучения  руководителей  медицинских  орга-
низаций является усвоение профессиональных зна-
ний,  углубление  профессиональной  компетентно-
сти, постоянное развитие управленческих качеств. 
Самообразование  –  ознакомление  с  новинками 
медицинской,  экономической, правовой и научной 
литературы,  методическими  пособиями,  инструк-
циями,  приказами Министерства  здравоохранения 
РФ. Это является также одним из путей повышения 
управленческой компетентности руководителя ме-
дицинской организации.
Руководители должны  знать,  на  что  они  тратят 

свое  время.  Важнейшим  элементом  продуктивной 
работы  руководителя  является  умение  контроли-
ровать свое время. Им следует быть нацеленными 
не на выполнение работы, а на конечный результат. 
Саморазвитие  руководителя  медицинской  органи-
зации – это процесс осознанного целенаправленно-
го развития себя как руководителя, который вклю-
чает  самостоятельное  совершенствование  своих 
знаний,  умений,  личностных  и  функциональных 
качеств, компетенции в целом, обеспечивающих эф-
фективность профессиональной деятельности.
Профессиональное саморазвитие – это не массо-

вое и даже не типичное явление, потому что не все 
обладают качествами, которые необходимы для це-
ленаправленной  работы  над  собой.  Саморазвитие 
происходит  только  у  тех,  кто  обладает  необходи-
мыми  качествами,  главными  из  которых  являют-
ся:  способность  к  саморазвитию;  внутренняя  мо-
тивация на профессиональные задачи, достижение 
высоких результатов в их решение и мотивация на 
себя; понимание содержания и методических основ 
саморазвития.
Следует  отметить,  что  не  может  быть  самораз-

вития без  стремления  выполнять  свои  служебные 
функции эффективно и качественно. Формирование 
мотивов  и  изменение  структуры  мотивации  про-
фессиональной деятельности – процесс сложный и 
длительный. Поэтому невозможно быстро сформи-
ровать у руководителя направленность на самораз-
витие, если ее нет в структуре его мотивов. Наличие 
данной мотивации является одним из главных про-
фессиональных качеств менеджера,  способного  са-
мостоятельно сделать карьеру и добиться успеха.
Анализ теорий управления с целью определения 

роли и места, отводимых в них управлению карье-
рой руководителя, показывает, что наиболее полно 
этот вопрос разработан в отраслях экономики, ме-
неджмента,  социологии,  психологии,  в  литерату-
ре по управлению персоналом [6, 7]. Современный 
учебно-воспитательный  процесс  в  высших  меди-
цинских учебных заведениях развивается как соци-
ально-педагогическая  система,  где  субъекты этого 
процесса носят коллективный характер, где возрас-
тает роль личности, индивидуальности преподава-
теля  и  студента,  а,  соответственно,  и  механизмов 

регуляции межличностных и деловых отношений в 
коллективе. Это требует от будущего руководителя 
глубоких знаний в области социальной психологии 
общения, общей и профессиональной педагогики.
Становится  все  более  важным  отход  от  автори-

тарных,  административных методов управления и 
переход к экономическим и психолого-педагогиче-
ских методам управления. Последние стимулируют 
творческую  активность  преподавателя,  студента, 
их  стремление к  самообразованию,  самосовершен-
ствованию  и  более  высоким  результатам  их  со-
вместной работы. Современный руководитель – это 
человек,  который  постоянно  работает  над  собой, 
над  своими  профессиональными  и  личностными 
качествами.
Руководителю лечебного учреждения необходим 

большой  запас  сложных  управленческих  умений: 
умение  ставить цели,  конкретизировать их в  виде 
задач, проектировать и планировать объем работы, 
организовывать  лечебно-профилактический  про-
цесс и принимать управленческие решения на осно-
ве  данных  мониторинга.  Американские  психологи 
М. Вудкок и Д. Фрэнсис считают, что современному 
руководителю  необходимо:  умение  управлять  со-
бой,  готовность  к  саморазвитию,  навыки решения 
проблем, творческий подход, умение влиять на лю-
дей, понимание управленческого труда, навыки ру-
ководителя,  способность  формировать  коллектив 
[3, с. 21].
Обобщая  исследования  ученых  по  данной  про-

блематике [4, 5, 6], целесообразно выделить следу-
ющие черты успешного руководителя:

Психологические:
 9 волевые качества;
 9 готовность к разумному риску;
 9 стремление к успеху;
 9 способность  к  доминированию  в  экстре-

мальных условиях;
 9 самодостаточность личности;
 9 комбинаторно-прогностический тип мыш-

ления;
 9 устойчивость против стресса

Интеллектуальные:
 9 стремление к  постоянному  самосовершен-

ствованию;
 9 склонность к восприятию новых идей и до-

стижений, способность отличить их от иллюзор-
ных;

 9 панорамность мышления и профессиональ-
ная предметность;

 9 искусство быстро обрабатывать, ранжиро-
вать  информацию и  на  этой  основе  принимать 
решения;

 9 способность к самоанализу;
 9 умение  понимать,  принимать  и  использо-

вать с пользой для дела мысли, противополож-
ные собственным
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Профессиональные:

 9 умение  эффективно  использовать  лучшие 
достижения научно-технического прогресса;

 9 умение поощрять персонал за хорошую ра-
боту и справедливо критиковать;

 9 искусство  принимать  нестандартные 
управленческие решения;

 9 способность находить проблемы и решения 
в тех условиях, когда альтернативные варианты 
действий, информация и цели нечеткие или со-
мнительные;

 9 умение эффективно и рационально распре-
делять  задачи и  выделять  на  них  оптимальное 
время;

 9 деловитость,  инициатива,  предприимчи-
вость.

Социальные:
 9 умение  учитывать  политические  послед-

ствия решений;
 9 склонность  руководствоваться  принципа-

ми социальной справедливости;
 9 искусство предупреждать и разрешать кон-

фликты, выступать в роли посредника;
 9 умение устанавливать и поддерживать си-

стему отношений с равными себе людьми;
 9 тактичность  и  вежливость,  преобладание 

демократичности в отношениях с людьми;
 9 умение брать на себя ответственность;
 9 безоговорочное  выполнение  правил,  при-

нятых организацией;
 9 умение  поощрять  персонал  к  откровенно-

сти и групповых дискуссий.
Практический  аспект  подготовки  руководителя 

медицинской  организации  включает  формирова-
ние личностно-профессиональных качеств, умений 
и  навыков  реализации  методологических,  теоре-
тических и методических  знаний. Все  эти  аспекты 
между  собой  взаимосвязаны.  Методологические 
знания  являются  условием  системного  усвоения 
знаний и формирования научного мировоззрения, 
служат средством подготовки к самообразованию и 
средством осознанного выбора управленческих ре-
шений и решения продуктивных  задач,  влияющих 
на  формирование  личностного  компонента  теоре-
тического мышления.

Выводы и перспективы дальнейших 
исследований
В результате анализа условий развития профес-

сиональных  компетенций  будущего  руководителя 
медицинской организации можно  сделать  следую-
щие выводы:

•	 особенности  реализации  учебного  процесса  в 
подразделениях подготовки руководящего  состава 
для  медицинских  организаций  высших  медицин-
ских учебных заведениях накладывают свою спец-
ифику  на  компоненты  профессиональной  компе-
тентности преподавателя высшей школы;

•	 научного поиска требуют вопросы, связанные 
с  разработкой  и  внедрением  управленческо-педа-
гогических инновационных технологий подготовки 
руководителей  медицинских  учреждений  в  учеб-
ный процесс ВУЗов;

•	 профессиональная  компетентность  является 
основой успешной деятельности медицинского ра-
ботника и обеспечивает успешность эффективного 
развития руководителя и специалиста.
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Резюме

Сравнительная эффективность контроля артериальной гипертензии 
при применении комбинации периндоприла и лерканидипина или 
периндоприла и амлодипина.
О.Н. Крючкова, Е.А. Ицкова, Ю.А. Лутай, Э.Ю. Турна, Е.А. Костюкова, А.О. Кот

Артериальная гипертензия является одним из наиболее распространенных заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы у взрослых. Контроль артериальной гипертензии, достижение целевых 
цифр артериального давления остается во многих клинических ситуациях нерешенной пробле-
мой. В 2018 г. были приняты обновленные рекомендации Европейского общества кардиологов 
по лечению пациентов с артериальной гипертензией. В этом документе уделено внимание не-
обходимости более строго контроля артериального давления у пациентов высокого кардиоваску-
лярного риска, рекомендован целевой уровень артериального давления менее 140/90 мм рт. ст., 
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при хорошей переносимости с последующим его снижением до 120-130/70-79 мм рт. ст. В качестве 
стартовой стратегии для большинства пациентов с артериальной гипертензией рассматривается 
двойная комбинация антигипертензивных препаратов с использованием блокатора РААС и блока-
тора кальциевых каналов или диуретика.
В данной статье приведены результаты собственного исследования, целью которого была оцен-
ка сравнительной эффективности комбинации периндоприла/лерканидипина и периндоприла/ 
амлодипина у пациентов с артериальной гипертензией II и III степени. Результаты исследования 
показали, что обе изучаемые антигипертензивные комбинации позволяют эффективно контроли-
ровать артериальное давление у большинства пациентов с артериальной   гипертензией II-III 
степени. Количество пациентов, достигших целевого уровня артериального давления, а также ди-
намика показателей суточного мониторирования артериального давления продемонстрировали 
сопоставимую антигипертензивную эффективность комбинации периндоприла/лерканидипина и 
комбинации периндоприла/ амлодипина.
Хорошая переносимость проводимого лечения и сохранение высокой приверженности позволяют 
рассматривать двойные комбинации периндоприла и лерканидипина или периндоприла и амло-
дипина как преимущественные стартовые стратегии лечения пациентов с артериальной гипер-
тензией.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, периндоприла аргинин, лерканидипин, амлодипин.

Abstract

Comparative efficiency of control of arterial hypertension in the application of 
the combination of perindopril and lercanidipine or perindopril and amlodipip-
ine
O.N. Kryuchkova, E.A. Itskova, Lutay Yu.A., Turna E.Yu., E.A. Kostyukova, A.O. Kot

Hypertension is one of the most common diseases of the cardiovascular system in adults. Control of 
hypertension, the achievement of target numbers of blood pressure remains in many clinical situations 
an unsolved problem. In 2018, the updated recommendations of the European Society of Cardiology for 
the treatment of patients with arterial hypertension were adopted. This document focuses on the need for 
more stringent control of blood pressure in patients with high cardiovascular risk, recommended target 
blood pressure of less than 140/90 mm Hg with good portability, followed by its reduction to 120-130 / 
70-79 mm Hg. As a starting strategy for most patients with arterial hypertension, a dual combination of 
antihypertensive drugs using a RAAS blocker and a calcium channel blocker or diuretic is considered.
This article presents the results of our own research, the purpose of which was to evaluate the 
comparative efficacy of a combination of perindopril/ lercanidipine and perindopril/amlodipine in 
patients with grade II and III arterial hypertension. The results of the study showed that both studied 
antihypertensive combinations can effectively control blood pressure in most patients with arterial 
hypertension II-III. The number of patients who reached the target level of blood pressure, as well as the 
dynamics of indicators of blood pressure daily monitoring, demonstrated comparable antihypertensive 
efficacy of the combination of perindopril / lercanidipine and the combination of perindopril / 
amlodipine.
The good tolerability of the treatment being carried out and the preservation of high adherence make it 
possible to consider double combinations of perindopril and lercanidipine or perindopril and amlodipine 
as preferential starting strategies for treating patients with arterial hypertension.
Key words: arterial hypertension, perindopril arginine, lercanidipine, amlodipine.
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АГ – Артериальная гипертензия
АД – Артериальное давление
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БРА – Блокатор рецепторов ангиотензина
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Одним  из  важнейших  итогов  прошедшего  в 
конце августа этого года Европейского кон-
гресса  кардиологов  стало  принятие  новой 

версии  совместных  Рекомендаций  Европейской 
Ассоциации  кардиологов  (ESC)  и  Европейской  Ас-
социации  гипертензии  (ESH) по диагностике и ле-
чению  артериальной  гипертензии  (АГ).  Учитывая, 
что данные доказательной медицины убедительно 
демонстрируют,  что  снижение  артериального  дав-
ления (АД) может существенно снизить преждевре-
менную заболеваемость и смертность, но, несмотря 
на это контроль АД остается в большинстве стран 
плохим,  внесены  существенные  изменения  в  кон-
цепцию целей и стратегий лечения АГ.
Традиционная рекомендация по достижению це-

левого уровня АД менее 140/90 мм рт.ст. в настоя-
щее  время  рассматривается  только  как  начальная 
цель лечения. При хорошей переносимости в даль-
нейшем у большинства пациентов АД может быть 
снижено  до  130/80 мм  рт.ст.,  а  пациентам моложе 
65  лет  даже  до  уровня  120-129  мм  рт.ст.  Для  до-
стижения  таких  целевых  уровней  у  большинства 
пациентов  с  гипертензией  для  стартовой  терапии 
рекомендовано  преимущественное  использование 
двойной  комбинации  антигипертензивных  препа-
ратов. Монотерапия может быть рассмотрена толь-
ко при первой степени АГ и низком сердечно-сосу-
дистом риске или у очень пожилых или ослаблен-
ных пациентов.
Предложен  максимально  простой  алгоритм  ме-

дикаментозного лечения с преимущественным ис-
пользованием у большинства пациентов ингибито-
ра  ангиотензинпревращающего  фермента  (ИАПФ) 
или  блокатора  рецепторов  ангиотензина  II  (БРА) 
в  комбинации  с  блокатором  кальциевых  каналов 
(БКК).  В  качестве  альтернативы  может  быть  ис-
пользована и комбинация ИАПФ или БРА и диуре-
тика. Данный алгоритм основывается на результа-
тах ряда крупных международных исследований, в 
том  числе  исследования  ASCOT,  которое  доказало, 
что  применение  комбинации  периндоприла  и  ам-
лодипина  ассоциируется  со  снижением  риска  сер-
дечно-сосудистой  заболеваемости  и  смертности  у 
пациентов  с АГ и  сопутствующими факторами ри-
ска. Комбинации с другими дигидропиридиновыми 
блокаторами кальциевых каналов изучены в мень-
шей  степени  и  используются  реже.  В  связи  с  чем, 
актуальным  является  изучение  эффективности  и 
переносимости комбинации ИАПФ и представителя 
III  поколения  дигидропиридиновых  БКК  леркани-
дипина,  характеризующегося  высокой  липофиль-
ностью,  сверхдлительной  продолжительностью 
клинического  эффекта  и  улучшенным  профилем 
переносимости.

Цель исследования

Целью  нашего  исследования  была  оценка  эф-
фективности  и  переносимости  комбинации  пе-
риндоприла  (Периндоприл-СЗ,  производитель 

НАО  «Северная  Звезда»,  Россия)  и  лерканидипина 
(Лерканидипин–СЗ, производитель НАО «Северная 
Звезда»,  Россия)  в  сравнении  с  комбинацией  пе-
риндоприла (Периндоприл-СЗ, производитель НАО 
«Северная Звезда», Россия) и амлодипина у больных 
с артериальной гипертензией.

Материал и методы

Под  наблюдением  находилось  46  больных  ги-
пертонической  болезнью,  из  них  20  мужчин  и  26 
женщин в возрасте 40-63 лет (средний возраст 54,7 
года). Исследование было проведено в кардиологи-
ческом отделении клинической больницы №7 горо-
да Симферополь.
Критериями включения в исследование были АГ 

II  степени или  III  степени. Длительность АГ  соста-
вила  12,4 ± 3,1  года.  Из  сопутствующей  патологии 
наблюдались:  компенсированный  сахарный  диа-
бет 2 типа у 4 (8,6%) пациентов, избыточная масса 
тела или ожирение у 36 (78,2%) больных, сердечная 
недостаточность  I-II функционального класса  у 39 
пациентов  (84,7%),  атеросклероз  периферических, 
в том числе сонных, артерий у 22 (47,8%) больных.
Критериями исключения были указания в анам-

незе на непереносимость в прошлом ИАПФ или БКК.
Включенные в исследование больные путем слу-

чайной выборки были разделены на группы. В пер-
вой группе 23 пациентам использовалась комбина-
ция  периндоприла  и  лерканидипина  в  стартовой 
дозе 5/10 мг c последующим возможным повыше-
нием дозы до 10 мг периндоприла и 20 мг леркани-
дипина. Двадцати трем пациентам второй группы, 
сопоставимым по возрасту, полу и критериям вклю-
чения в исследование с пациентами первой группы, 
использовалась комбинация периндоприла и амло-
дипина в стартовой дозе 5/5 мг c последующим воз-
можным повышением дозы до 10 мг периндоприла 
и 10 мг амлодипина. У всех больных в лечении так 
же был использован аторвастатин в дозе 10-20 мг.
Наблюдение  проводили  в  течение  12  недель.  В 

ходе 4 визитов (2, 4, 8 и 12 недели) оценивали дина-
мику АД и частоты сердечных сокращений (ЧСС), пе-
реносимость проводимого лечения. Анализировали 
жалобы, данные анамнеза и клинического осмотра, 
наличие факторов сердечно-сосудистого риска (са-
харный диабет, курение, гиперхолестеринемия, по-
вышенная  масса  тела,  отягощенная  наследствен-
ность,  малоподвижный  образ  жизни),  появление 
нежелательных явлений на фоне лечения.
До включения в исследование и через 12 недель 

всем  пациентам  проводилось  суточное  монитори-
рование  артериального  давления  (СМАД)  на  ап-
парате типа АВРМ – 04 «Cardiospy» фирмы Labtech 
(Венгрия)  с  использованием  стандартной  методи-
ки  оценки.  Анализировали  следующие  параметры 
СМАД: средние значения систолического АД (САД), 
диастолического  АД  (ДАД)  и  среднего  АД  (СрАД) 
за  сутки, в дневное  (САДд, ДАДд, СрАДд) и ночное 
(САДн,  ДАДн,  СрАДн)  время,  скорость  утреннего 
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подъема (СУП), а также вариабельность (ВАР) САД 
и ДАД и ВАР пульсового АД в дневное и ночное вре-
мя (ВАР PsАДд, ВАР PsАДн). В эти же сроки прово-
дилось исследование общего и биохимического ана-
лиза крови, общего анализа мочи, протеинурии.
Данные  обработаны  с  помощью  статисти-

ческой  программы  Statistica  99  (StatSoft,  США). 
Статистическая  обработка  результатов  исследова-
ния проводилась по методу Стьюдента.

Результаты и обсуждение

У всех больных на момент включения в исследо-
вание офисное артериальное давление превышало 
уровень 160/100 мм рт.ст. и составляло в среднем в 
группе 169,3/104,8 мм рт.ст. Все пациенты до вклю-
чения  в  исследование  антигипертензивную  тера-
пию не получали или лечились нерегулярно.
Анализ  распределения факторов  риска  показал, 

что  низкая  физическая  активность  отмечалась  у 
32 пациентов (69,5%), окружность талии превыша-
ла 102 см у 12 (60,0%) мужчин и 88 см у 24 (92,3%) 
женщин. Курили 31  (67,3%) пациент, отягощенная 
наследственность  была  выявлена  у  26  пациентов 
(56,5%).  Сахарный  диабет  в  анамнезе  отмечали  4 
(8,6%) больных, нарушения липидного обмена (ХС 
ЛПНП более 2,5 ммоль/л) были выявлены у 42 об-
следованных (91,3%).
В  клинической картине  у  больных преобладали 

жалобы на головную боль (86,9%), одышку (84,7%), 
головокружение  (76,0%),  повышенную  утомля-
емость  (69,5%  пациентов),  раздражительность 
(67,3%), шум и звон в ушах 47,8%), эмоциональную 
лабильность (41,3%), нарушения сна (36,9%), шат-
кость  при  ходьбе  (17,3%),  сердцебиение  (13,0%), 
дискомфорт в области сердца (10,8%).
Применение комбинации периндоприла и лерка-

нидипина в дозе 5/10 мг позволило уже в течение 
первых двух недель снизить АД до уровня менее чем 
140/90 мм рт.ст. у 11 (47,8%) больных и к концу 4-й 

недели — у 14 (60,8%) пациентов. У больных, кото-
рые не достигли целевого уровня АД, в дальнейшем 
использовалась  комбинация  периндоприла  и  лер-
канидипина в дозе 10/20 мг, что позволило к кон-
цу 12-й недели лечения достигнуть контроля АД у 
подавляющего большинства пациентов (20 (86,9%) 
больных).  У  всех  пациентов,  которым  потребова-
лось  увеличение  дозы  периндоприла  и  леркани-
дипина, и  у пациентов которым в последующем,  в 
связи  с  неэффективностью контроля АД,  была на-
значена  комбинация  трех  препаратов,  исходно  АД 
было III степени. Офисное АД к концу 12-й недели 
лечения в среднем в группе наблюдения составляло 
134,2/86,4 мм рт.ст.  ЧСС не  претерпела  значитель-
ных изменений на протяжении периода лечения.
В группе пациентов, которым была использована 

в лечении комбинация периндоприла и амлодипина 
наблюдались  сопоставимые  результаты  контроля 
АД. Так в течение первых двух недель АД снизилось 
до уровня менее чем 140/90 мм рт.ст. у 12 (52,1%) 
больных и к концу 4-й недели — у 14 (60,8%) паци-
ентов. Увеличение в дальнейшем дозы периндопри-
ла до 10 мг и амлодипина пациентам, не достигшим 
целевого уровня АД на первом этапе лечения, оказа-
лось эффективным у 19 (82,6%) пациентов. Офисное 
АД к концу 12-й недели лечения в среднем в группе 
наблюдения  составляло  132,9/86,2  мм  рт.ст.  и  до-
стоверно  (р˃0,05)  не  отличалось  от  аналогичного 
показателя в первой группе. ЧСС у этих пациентов 
также  не  претерпела  значительных  изменений  на 
протяжении периода лечения.
На  фоне  проводимого  лечения  было  выявлено 

достоверное  и  сопоставимое  (р<0,05)  уменьшение 
частоты  жалоб  на  головокружения  (до  52,1%  на 
фоне терапии в первой группе и 56,5% во второй), 
головную боль (до 60,8% на фоне терапии в первой 
группе и 65,2% во второй). Частота остальных жа-
лоб  после  проводимого  лечения  также  снизилась 
(р>0,05).
При анализе данных СМАД, нами было выявлено, 

Табл. 1
Показатели СМАД до лечения и на фоне терапии 

Показатели СМАД
I группа II группа

До лечения На фоне лечения До лечения На фоне лечения

САД 139,26 ± 1,8 121,15 ± 1,24* 138,24 ± 1,8 124,23 ± 1,78*

САДд 142,14 ± 1,75 126,12 ± 1,26* 143,17 ± 1,43 125,19 ± 1,13*

САДн 132,4 ± 2,3 116,54 ± 1,33* 131,8 ± 2,6 118,82 ± 1,54*

ДАД 84,43 ± 1,09 73,12 ± 1,7* 86,44 ± 1,21 72,29 ± 1,3*

ДАДд 88,29 ± 1,37 76,11 ± 1,36* 87,47 ± 1,29 74,34 ± 1,27*

ДАДн 79,24 ± 2,36 69,24 ± 1,68* 79,12 ± 1,36 67,47 ± 1,25*

СрАД 102,09 ± 1,49 87,96 ± 1,12* 101,83 ± 1,9 87,76 ± 1,29*

СрАДд 105,14 ± 1,69 92,59 ± 1,18* 106,36 ± 1,72 93,63 ± 1,19*

СрАДн 95,05 ± 2,17 82,34 ± 1,58* 97,31 ± 2,19 81,92 ± 1,42*

Примечание: * – р<0,05 по отношению к показателям до лечения
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что использование в течение 12 недель обеих ком-
бинаций сопровождалось достоверным антигипер-
тензивным эффектом как в дневное, так и в ночное 
время (Табл. 1).
До  лечения  среднесуточные  показатели  САД  и 

ДАД в  группе пациентов, получающих лечение пе-
риндоприлом в комбинации с лерканидипином, со-
ставляли  (139,26 ± 1,8мм  рт.  ст.)  и  (84,43 ± 1,09  мм 
рт.  ст.).  В  группе  пациентов,  у  которых  была  ис-
пользована  комбинация  периндоприла  и  амлоди-
пина,  среднесуточные  показатели  САД  составляли 
(138,24 ± 1,8) и ДАД  (86,44 ± 1,21). Через 12 недель 
лечения  среднесуточные  показатели  САД  в  обе-
их  группах  наблюдения  статистически  достовер-
но  (р<0,05)  снизились  и  составили  (121,15 ± 1,24) 
и  (124,23 ± 1,78)  мм  рт.ст.,  соответственно. 
Среднесуточные  показатели  ДАД  также  через  12 
недель статистически значимо (р<0,05) снизились в 
обеих группах и составили (73,12 ± 1,7) и (72,29 ± 1,3) 
мм рт. ст..,  соответственно. Наблюдалась аналогич-
ная динамика среднесуточных показателей в днев-
ное и ночное время. Так, САДд до лечения в первой 
группе  составляло  (142,14 ± 1,75  мм  рт.  ст.),  после 
лечения  отмечалось  достоверное  снижение  САДд 
на 16 мм рт. ст.  (126,12 ± 1,26 мм рт. ст., р<0,05). Во 
второй группе САДд, которое до лечения составля-
ло (143,17 ± 1,43 мм рт. ст.), снизилось на 17 мм рт.ст. 
до (125,19 ± 1,13 мм рт. ст., р<0,05). В первой группе 
ДАДд снизилось на фоне терапии на 12 мм рт. ст., а во 
второй на 13 мм рт. ст. и составило (76,11 ± 1,36 мм 
рт. ст.) и (74,34 ± 1,27 мм рт. ст.), соответственно.
Ночные  показатели  САД  на  фоне  лечения  сни-

зились  в  первой  группе  на  16  мм  рт.  ст.  (до  лече-
ния –  (132,4 ± 2,3 мм рт.  ст.),  через 12 недель тера-
пии – (116,54 ± 1,33мм рт. ст., р<0,001). ДАДн в этой 
группе  уменьшилось  на  10  мм.рт.ст.  (до  лечения 
– 79,24 ± 2,36 мм рт. ст.), через 12 недель терапии – 
(69,24 ± 1,68мм  рт.  ст.,  р<0,001).  Во  второй  группе 
ночные  показатели  САД  на  фоне  лечения  снизи-
лись  на  13 мм  рт.  ст.  (до  лечения  –  (131,8 ± 2,6 мм 
рт. ст.), через 12 недель терапии – (118,82 ± 1,54мм 

рт. ст., р<0,001); ДАД на 12 мм рт. ст.  (до лечения – 
(79,12 ± 1,36 мм рт.  ст.),  через 12 недель терапии – 
(67,47 ± 1,25 мм рт. ст., р<0,001). Среднее АД на фоне 
изучаемых  антигипертензивных  комбинаций  ха-
рактеризовалось  также  достоверным  снижением 
среднесуточных,  среднедневных  и  средненочных 
показателей.  При  этом  все  вышеперечисленные 
достигнутые  показатели  СМАД  в  обеих  группах 
лечения  между  собой  достоверно  не  различались 
(р>0,05).
Эффективность  снижения  скорости  утреннего 

подъема  САД  и  ДАД  в  обеих  группах  наблюдения 
также достоверно не различалась. До лечения СУП 
САД составляла (26 ± 3,27 мм рт. ст./ч), на фоне тера-
пии периндоприлом в сочетании с лерканидипином 
–  (16,8 ± 4,07 мм рт.  ст./ч.,  р<0,01); СУП ДАД в  этой 
группе больных снизилась с (24,6 ± 2,13 мм рт. ст./ч) 
до (12 ± 1,78 мм рт. ст., р<0,01). На фоне терапии пе-
риндоприлом в сочетании с амлодипином СУП САД 
снизилась с (25 ± 4,97 мм рт. ст./ч) до (16,9 ± 2,43 мм 
рт. ст./ч., р<0,01); СУП ДАД с (23,9 ± 1,78 мм рт. ст./ч) 
до (14 ± 2,13 мм рт. ст., р<0,01). Гипотонические эпи-
зоды ни в одной группе на фоне лечения, по данным 
СМАД, не наблюдались.
На  фоне  терапии  в  обеих  группах  наблюдалось 

достоверное  снижение  большинства  показателей 
ВАР АД (таблица 2).
На  фоне  терапии  обеими  комбинациями  досто-

верно  снизились  показатели  вариабельности  си-
столического и диастолического АД как в целом за 
сутки, так и в течение дневного или ночного пери-
ода, а также вариабельности пульсового давления, 
преимущественно за счет снижения этого показате-
ля ночью. Между собой достигнутые показатели ва-
риабельности АД в группах наблюдения достоверно 
не различались.
Анализ общего и биохимического анализа крови, 

общего анализа мочи через 12 недель лечения пока-
зал у пациентов обеих групп наблюдения достовер-
ное снижение уровня холестерина крови (р<0,05) и 
тенденцию  к  снижению  показателей  креатинина. 

Табл. 2
Вариабельность АД до лечения и на фоне терапии

Показатели СМАД
I группа II группа

До лечения На фоне терапии До лечения На фоне терапии

ВАР САД сутки 15,16 ± 0,69 10,21 ± 0,42*** 14,19 ± 0,72 9,89 ± 0,27***

ВАР САД день 17,31 ± 1,27 12,34 ± 0,68*** 18,21 ± 1,33 13,04 ± 0,56***

ВАР САД ночь 11,41 ± 0,92 9,83 ± 0,74 12,11 ± 1,27 8,89 ± 0,52

ВАР ДАД сутки 13,24 ± 0,74 10,72 ± 0,31*** 12,67 ± 0,25 9,87 ± 0,28***

ВАР ДАД день 15,35 ± 0,86 9,52 ± 0,68*** 15,32 ± 0,81 8,91 ± 0,67***

ВАР ДАД ночь 8,47 ± 0,80 6,73 ± 0,59** 9,24 ± 0,62 7,82 ± 0,46**

ВАР PsАД сутки 11,52 ± 0,39 9,3 ± 0,37* 11,94 ± 0,47 9,8 ± 0,41*

ВАР PsАД день 10,58 ± 0,81 8,53 ± 0,19 12,22 ± 0,76 9,42 ± 0,17

ВАР PsАД ночь 7,8 ± 0,81 5,42 ± 0,64* 8,2 ± 0,84 6,34 ± 0,51*

Примечание: *** р<0,001 ** р<0,005 *р<0,05
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Остальные исследуемые лабораторные показатели 
существенно не изменились.
Большинство больных, включенных в исследова-

ние, отмечали хорошую переносимость проводимо-
го лечения. В  группе больных, получавших комби-
нированную терапию периндоприлом и амлодипи-
ном,  у  двух  пациентов  наблюдались  незначитель-
ные отеки ног к вечеру. Серьезных нежелательных 
явлений,  потребовавших  отмены  препаратов,  в 
проведенном исследовании не наблюдалось. Через 
12 недель наблюдения высокая приверженность к 
применению исследуемых комбинаций с выполне-
нием регулярного приема препаратов  сохранялась 
у подавляющего большинства пациентов.

Выводы

1. Двойная комбинация периндоприла и леркани-
дипина или периндоприла и амлодипина позволяет 
эффективно  контролировать  артериальное  давле-
ние у большинства пациентов с артериальной    ги-
пертензией II-III степени.
2.  Количество  пациентов,  достигших  целевого 

уровня артериального давления, а также динамика 
показателей  СМАД  свидетельствуют  о  сопостави-
мой  антигипертензивной  эффективности  исследу-
емых комбинаций.
3. Хорошая переносимость проводимого лечения 

и сохранение высокой приверженности позволяют 
рассматривать двойные комбинации периндоприла 
и лерканидипина или периндоприла и амлодипина 
как преимущественные стартовые стратегии лече-
ния пациентов с артериальной гипертензией.

Литература
1. Диагностика и лечение артериальной гипертонии. Клинические ре-
комендации. Министерство здравоохранения РФ. Москва, 2013. http://
www.gipertonik.ru/files/recommendation/Recommendations_hypertension.
docx.
2. Карпов Ю.А., Деев А.Д. от имени врачей – участников программы 
«ПРОРЫВ». Неконтролируемая артериальная гипертония – новые 
возможности в решении проблемы повышения эффективности лечения 
// Кардиология. – 2012. – № 2. – С. 29-35.
3. Сиренко Ю.Н. Дигидропиридиновые антагонисты кальция — но-
вый резерв снижения риска осложнений при артериальной гипертензии // 
Артериальная гипертензия. – № 1(9) – 2010. – С.47-52.
4. Gradman A., Basile J., Carter B., Bakris G. Combination therapy in 
hypertension // Journal of  the American Society of  Hypertension. – 2010. – 
Vol. 4. – P. 42-50.
5. Asia Pacific Cohort Studies Collaboration. Blood pressure and cardiovas-
cular disease in the Asia Pacific region // J Hypertens. – 2003. – № 21. 
– P. 707-716.
6. Bahl V.K. et al. Management of  hypertension with the fixed combination 
of  perindipril and amlodipine in daily clinical practice. Results from theS-
TRONG prospective, Observational, Multicenter Study // Cardiovasc Drug. 
– 2009. – № 9. – P.136-142.
7. Brown D.W., Giles W.H., Greenlund K.J. Blood pressure parametrs and 
risk of  total stroke, NHANES II mortality study // Am J Hypertens. – 
2007. – № 20. – P. 338-341.
8. Bryan Williams, Giuseppe Mancia, Wilko Spiering etc. / 2018 ESC/
ESH Guidelines for the management of  arterial hypertension // European 
Heart Journal. – 2018. – Volume 39, Issue 33. – P. 3021–3104
9. Girish M.P. et al. Blood pressure control of  fixed dose, perindopril/ 
amlodipine combination treatment in hypertensive patients uncontrolled on 
monotherapy or on two drug combination therapy // ESH 2010.
10. Lewington S., Clarke R., Qizilbash N. et al. Age specific relevance of  
usual blood pressure to vascular mortality: a meta-analysis of  individual data 
for one million adults in 61 prospective studies // Lancet.– 2002.– Vol. 

360.– P. 1903.
11. Mancia G., Fagard R., Narkiewicz K. et al. 2013 ЕОГ/EОК guide-
lines for the management of  arterial hypertension: the Task Force for the Man-
agement of  Arterial Hypertension of  the European Society of  Hypertension 
(ESH) and of  the European Society of  Cardiology (ESC) // Eur. Heart 
J. – 2013.– Vol. 34 (28).– P. 2159–2219.
12. Meurin P. The ASCOT trial: clarifying the role of  ACE inhibition 
in the reduction of  cardiovascular events in patients with hypertension / P. 
Meurin // American Journal of  Cardiovascular Drugs. — 2006. — Vol. 
6. — P. 327-334.
13. Palatini P. Role of  elevated heart rate in the development of  cardiovascular 
disease in hypertension // Hypertension. – 2011. – № 58. – 745-750.
14. Kjeldsen S., Jamerson K., Bakris G. et al. Predictors of  blood pressure 
response to intensified and fixed combination treatment of  hypertension: the 
ACCOMPLISH study // Blood Pressure. – 2008. – Vol. 17. – P. 7-17.



62 КТЖ 2019, №1

Крымский терапевтический журнал

Савчук Никита Олегович, аспирант кафедры внутренней медицины № 1 с курсом клинической фармакологии Медицинской академии имени 
С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского. Email: savchukNO@gmail.com. 
Савчук Елена Александровна, доцент кафедры нервных болезней и нейрохирургии Медицинской академии имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО Крым-
ский федеральный университет имени В.И. Вернадского. 
Гагарина Алина Анатольевна, доцент кафедры внутренней медицины № 1 с курсом клинической фармакологии Медицинской академии имени 
С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского. 
Кожанова Татьяна Александровна, доцент кафедры внутренней медицины № 1 с курсом клинической фармакологии Медицинской академии имени 
С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского. 
Ушаков Алексей Витальевич, заведующий кафедрой внутренней медицины № 1 с курсом клинической фармакологии Медицинской академии имени 
С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского. 

Оригинальные исследования
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артериальной гипертензией и тиреотоксикозом
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Резюме

Влияние состояния функции щитовидной железы на уровень 
N-концевого фрагмента мозгового натрийуретического пептида у 
пациентов с артериальной гипертензией и тиреотоксикозом
Н.О. Савчук, Т.А. Кожанова, А.А. Гагарина, Е.А. Савчук, А.В. Ушаков

Традиционным считается мнение, что мозговой натрийуретический пептид секретируется в желу-
дочках сердца в ответ на их растяжение, однако существуют сообщения о наличии и других триг-
геров его синтеза.
Цель исследования: сравнительная оценка уровней NT-proBNP у пациентов с артериальной гипер-
тензией (АГ) в сочетании гиперфункцией щитовидной железы на стадии гипертиреоза и после 
достижения эутиреоидного статуса.
Материал и методы. Обследовано 39 пациентов с АГ в состоянии тиреотоксикоза. Исследовали 
функциональный класс (ФК) сердечной недостаточности (СН), структурно-функциональные па-
раметры сердца, уровень NT-proBNP в сыворотке крови до начала терапии и после достижения 
эутиреоза.
Результаты. У пациентов с тиреотоксикозом и АГ регистрировалось повышение уровня NT-
proBNP (393,06 ± 120,51 пг/мл). Достижение состояния эутиреоза на фоне медикаментозной 
терапии тиреотоксикоза ассоциировалось с достоверным (P<0,05) снижением уровня NT-proBNP 
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(81,65 ± 7,87 пг/мл). При повторном обследовании после достижения эутиреоза достоверной дина-
мики структурно-функциональных показателей сердца выявлено не было. ФК СН на момент вклю-
чения в исследование составил, в среднем, 1,71 ± 0,08. После достижения стойкого эутиреоидного 
статуса он достоверно снизился и составил, в среднем, 1,25 ± 0,07. При этом, после достижения 
эутиреоза появились отсутствовавшие при наличии гипертиреоза прямые корреляции уровня NT-
proBNP с размерами полостей сердца, а также с ФК СН (r=0,40; Р < 0,05).
Выводы. Наличие тиреотоксикоза у пациентов с АГ ассоциировалось с повышением уровня NT-
proBNP в крови при отсутствии систолической дисфункции левого желудочка. Достижение эути-
реоза после медикаментозной тиростатической терапии ассоциировалось с существенным сниже-
нием уровня NT-proBNP в сыворотке крови. Таким образом, измерение уровня NT-proBNP с целью 
диагностики, дифференциальной диагностики СН у таких пациентов следует проводить только 
после достижения эутиреоза. Также представляется целесообразным определение тиреоидного 
статуса у всех пациентов с высокими значениями NT-proBNP в сыворотке крови.
Ключевые слова: гипертиреоз, артериальная гипертензия, мозговой натрийуретический пептид, 
сердечная недостаточность

Abstract

The influence of thyroid function status on NT-proBNP serum level in patients 
with arterial hypertension and thyrotoxicosis
N.O. Savchuk, T.A. Kozhanova, A.A. Gagarina, E.A. Savchuk, A.V. Ushakov

It has been known, that the brain natriuretic peptide is secreted by heart ventricles in response to their 
stretching, but in several reports it has been observed, that another triggers for it can exist.
Objective: to evaluate serum NT-proBNP levels in patients with arterial hypertension (AH) in combination 
with thyrotoxicosis before and after the treatment of thyroid dysfunction.
Materials and methods. 39 AH patients in a state of thyrotoxicosis were examined. Heart failure (HF) 
NYHA functional class (FC), structural and functional heart parameters, serum NT-proBNP level were 
measured before the start of therapy and after euthyroidism has been reached.
Results. An increased NT-proBNP level was observed (393.06 ± 120.51 pg/ml) In AH patients with 
thyrotoxicosis. After euthyroidism has been reached a significant (P <0.05) NT-proBNP levels decrease 
was revealed (81.65 ± 7.87pg/ml). No significant dynamics in structural and functional echocardiographic 
parameters were revealed. Baseline mean HF FC (1.71 ± 0.08) improved significantly (1.25 ± 0.07, P<0.05) 
upon the achievement of euthyroidism.
Conclusions. Thyroid hormone levels elevation is associated with increased serum NT-proBNP levels. 
Thyrotoxicosis therapy leads to a significant reduction of NT-proBNP level regardless to the dynamic of 
structural and functional heart parameters. NT-proBNP level assessment in hyperthyroidism patients 
should be performed only after stable euthyroidism has been achieved. There with the routine evaluation 
of thyroid status in all patients with elevated serum NT-proBNP seems to be expedient.
Key words: hyperthyroidism, arterial hypertension, brain natriuretic peptide, heart failure.

Мозговой  натрийуретический  пептид  отно-
сится к семейству натрийуретических пеп-
тидов, которые уравновешивают действие 

ренин-ангиотензин-альдостероновой  системы.  Он 
вырабатывается  в  кардиомиоцитах  желудочков 
сердца.  Триггером  его  синтеза  является  растяже-
ние  миокарда  желудочков  вследствие  перегрузки 
давлением или объёмом [5]. Этот пептид является 
достаточно  нестабильным  соединением,  поэтому 
в  клинической  практике  используется  измерение 
N-концевого фрагмента его предшественника – NT-
proBNP  –  в  сыворотке  крови.  Этот  маркер  может 
использоваться  для  выявления  доклинических 
стадий  сердечной  недостаточности  (СН),  или  для 
дифференциальной  диагностики  кардиального  и 
некардиального  генеза таких  состояний,  как отёч-
ный  синдром  или  одышка  [7].  NT-proBNP  был  ис-
следован и при некоторых некардиальных заболе-

ваниях, таких как ревматические болезни, легочная 
патология [3, 4].
Одним из ведущих синдромом в клинике гипер-

тиреоза  может  быть  СН.  Гиперкинетический  тип 
гемодинамики, имеющий место у большинства не-
леченых пациентов с манифестным тиреотоксико-
зом, также может ассоциироваться с развитием СН, 
которая теоретически может вызывать повышение 
секреции NT-proBNP. Существует довольно ограни-
ченное  количество  исследований,  посвященных 
влиянию дисфункции щитовидной железы (ЩЖ) на 
уровень NT-proBNP. При этом, следует отметить, что 
в данной области есть спорные вопросы [6, 9].

Цель исследования

Целью  настоящего  исследования  была  сравни-
тельная  оценка  уровней  NT-proBNP  у  пациентов  с 
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артериальной  гипертензией  (АГ)  в  сочетании  ги-
перфункцией ЩЖ на стадии гипертиреоза и после 
достижения эутиреоидного статуса.

Материал и методы

В  исследование  было  включено  39  пациентов  с 
АГ и гипертиреозом (6 мужчин и 33 женщины воз-
растом  от  37  до  59  лет;  средний  возраст  составил 
50,15 ± 1,11  года).  Все  пациенты  на  момент  пер-
вичного  исследования  находились  в  состоянии 
тиреотоксикоза,  требующего  первичного  назна-
чения  или  коррекции  тиреостатической  терапии. 
Диагноз  тиреотоксикоза  устанавливался  на  осно-
вании  комплексного  клинико-лабораторного  об-
следования  в  соответствии  с  Российскими  клини-
ческими рекомендация по диагностике и лечению 
тиреотоксикоза  [2].  Продолжительность  анамнеза 
тиреотоксикоза  составляла  от  14  до  23  месяцев, 
в  среднем  –  18,5 ± 0,5  месяца.  Все  пациенты  стра-
дали  АГ  1-й  или  2-й  степени,  1-й  или  2-й  стадии. 
Продолжительность АГ составляла от 4 до 7 лет, в 
среднем – 5,5 ± 3,5 года. Диагноз АГ устанавливали 
в соответствии с Российскими рекомендациями по 
диагностике  и  лечению  АГ  [1].  Диагноз  АГ  у  всех 
пациентов был установлен до дебюта дисфункции 
ЩЖ, что подтверждает эссенциальный характер ги-
пертензии.  Вторичный  генез  АГ  исключался  стан-
дартными методами, в соответствии с указанными 
Рекомендациями [1]. Критериями исключения для 
исследования являлись: субклиническая форма ти-
реотоксикоза на момент первичного обследования; 
дебют АГ после развития дисфункции ЩЖ; вторич-
ная АГ; АГ 3-й степени; АГ 3-й стадии; неконтроли-
руемая АГ; хронический алкоголизм и наркомания; 
воспалительные заболевания на момент обследова-
ния  (за исключением основной нозологии);  сахар-
ный  диабет;  беременность;  ишемическая  болезнь 
сердца;  сосудистые  заболевания  головного  мозга 
(геморрагический и ишемический инсульт); хрони-
ческая почечная недостаточность, хроническая пе-
ченочная недостаточность.
Терапия  тиреотоксикоза  проводилась  в  соот-

ветствии  с  вышеуказанными  Рекомендациями  [2]. 
Причинами  тиреотоксикоза  являлись:  диффузный 
токсический  зоб  (80%),  узловой  токсический  зоб 
(15%), аутоиммунный тиреоидит (5%). У всех паци-
ентов для достижения эутиреоза использовали ти-
амазол в индивидуальной дозе 20-40 мг 2 р/д. Все 
пациенты также получали пропранолол в суточных 
дозах  80-160  мг  и  стандартную  антигипертензив-
ную  терапию.  На  момент  включения  в  исследова-
ние и на протяжении всего периода наблюдения у 

всех пациентов артериальное давление находилось 
в  пределах  нормальных  показателей  по  данным 
офисных измерений.
Первичное  обследование  проводилось  в  день 

госпитализации пациента в отделении эндокрино-
логии  до  назначения  или  коррекции  тиреостати-
ческой  терапии.  Повторное  обследование  прово-
дилось в амбулаторном порядке через 6-8 месяцев, 
после  достижения  стойкого  эутиреоза.  Состояние 
эутиреоза  констатировалось  при  устойчивой  (по 
результатам более чем 2  анализов промежутком в 
4 недели) нормализации уровня свободного тирок-
сина в крови. Уровни тиреотропного гормона (ТТГ), 
Т4, измеряли в день госпитализации до начала те-
рапии, далее каждые 2 недели вплоть до достиже-
ния состояния эутиреоза. Уровень NT-proBNP в сы-
воротке крови определяли методом твердофазного 
иммуноферментного анализа с применением набо-
ра реагентов «NT-proBNP ИФА-БЕСТ» (ВЕКТОР-БЕСТ, 
Россия).
Всем  пациентам  выполнялась  эхокардиография 

на аппарате PhilipsHD 4000. Определялись следую-
щие структурно-функциональные параметры серд-
ца: размер левого предсердия  (ЛП), диаметр устья 
аорты, конечно-диастолический размер левого же-
лудочка  (КДР ЛЖ), конечно-систолический размер 
ЛЖ,  толщина  задней  стенки ЛЖ  (ЗСЛЖ),  толщина 
межжелудочковой  перегородки  (МЖП),  фракция 
выброса (ФВ) ЛЖ, размер правого желудочка (ПЖ). 
Диастолическая функция ЛЖ оценивалась по пока-
зателям  трансмитрального  кровотока  с  помощью 
допплер-ЭхоКГ: времени изоволюмического рассла-
бления (IVRT), максимальной скорости раннего ди-
астолического потока E,  скорости потока, обуслов-
ленного систолой предсердий А, и их соотношению 
(E/A).
До начала любых процедур все субъекты были оз-

накомлены с протоколом исследования. От каждого 

Табл. 1
Уровень гормонов ЩЖ у исследуемых до и после лече-
ния.

 Гипертиреоз Эутиреоз Значение P

ТТГ 0,03 ± 0,01 1,26 ± 0,11 <0,0001

Т4 свободный 58,89 ± 13,25 18,86 ± 2,42 <0,0001

Табл. 2
Динамика структурных и функциональных пара-
метров сердца у обследованных больных по данным 
эхокардиографии.

 Тиреотоксикоз Эутиреоз Значение P

Аорта, см 2,97 ± 0,04 2,96 ± 0,05 н/д

ЛП, см 3,97 ± 0,09 3,87 ± 0,07 н/д

КДР ЛЖ, см 5,35 ± 0,07 5,28 ± 0,07 н/д

КСР, см 3,33 ± 0,08 3,22 ± 0,08 н/д

МЖП, см 0,92 ± 0,02 0,90 ± 0,02 н/д

ЗСЛЖ, см 0,84 ± 0,02 0,83 ± 0,02 н/д

ФВ, % 64,66 ± 0,85 63,59 ± 0,72 н/д

ПЖ, см 2,23 ± 0,05 2,16 ± 0,07 н/д

Е/А 1,23 ± 0,08 1,23 ± 0,08 н/д

Е, м/с 0,78 ± 0,04 0,76 ± 0,04 н/д

A, м/с 0,57 ± 0,01 0,56 ± 0,01 н/д

IVRT, мс 90,32 ± 3,00 87,56 ± 2,87 н/д
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было  получено  письменное  добровольное  инфор-
мированное согласие на участие в исследовании и 
на обработку медицинских данных. Протокол иссле-
дования  соответствовал  стандартам  надлежащей 
клинической  практики,  принципам  Хельсинской 
Декларации,  был  одобрен  комитетом  по  биоэтике 
при ФГАОУ ВО «Крымский федеральный универси-
тет имени В.И. Вернадского».
Анализ данных выполнялся  с помощью пакетов 

программ  SPSS  6.0  и  Microsoft  Excel  для  Windows. 
Распределение количественных показателей опре-
деляли с помощью критерия Шапиро-Уилка. Все ко-
личественные переменные представлены как сред-
нее арифметическое ± ошибка среднего (M ± m). Все 
переменные не имели нормального распределения, 
соответственно, использовались методы непараме-
трической  статистики.  Для  оценки  достоверности 
различий количественных признаков были исполь-
зован критерий Манна-Уитни, для категориальных 
переменных  –  биноминальный  точный  критерий 
Фишера. Для оценки взаимосвязи между показате-
лями  нами  применялся  коэффициент  корреляции 
Спирмена.  Достоверными  различия  и  корреляции 
считались при P<0,05.

Результаты и обсуждение

Динамика  уровня  исследованных  гормонов  в 
группах обследованных пациентов представлена в 
таблице 1. Уровень Т4 свободного в крови пациен-
тов существенно снизился, а уровень ТТГ достовер-
но повысился  после  тиреостатической  терапии по 
сравнению с исходными показателями.
При повторном обследовании после достижения 

эутиреоза  достоверных  различий  по  структурно-
функциональным показателям сердца не выявлено. 
Достоверных различий показателей трансмитраль-
ного  кровотока  у  исследуемых  после  достижения 
эутиреоза  по  сравнению  с  исходными  выявлено 
также не было. У всех пациентов до и после терапии 
наблюдалась нормальная ФВ ЛЖ. Данные представ-
лены в таблице 2.
Что  касается  функционального  класса  (ФК)  СН, 

то в момент включения в исследование он составил 
в среднем 1,71 ± 0,08. На момент первичного обсле-
дования он имел обратную взаимосвязь с уровнем 
ТТГ  (r=-0,72;  P<0,05).  После  достижения  стойкого 
эутиреоидного  статуса  он  достоверно  снизился  и 
составил, в среднем, 1,25 ± 0,07.
Достоверной  динамики  показателей  артериаль-

ного давления также выявлено не было, что, веро-
ятно, обусловлено адекватной антигипертензивной 
терапией,  которую  получали  все  пациенты  как  на 
момент включения в исследование, так и на протя-
жении всего периода наблюдения.
У  большинства  пациентов  было  зафиксировано 

достоверное  (P<0,05)  снижение  уровня  NT-proBNP 
после  достижения  эутиреоза:  при  первичном  об-
следовании  его  уровень,  в  среднем,  составил 
393,06 ± 120,51 пг/мл,  тогда как после достижения 

эутиреоза – 81,65 ± 7,87 пг/мл. Нами были выделе-
ны  пациенты  с  дилатацией  полости  ЛЖ.  Доля  та-
ких лиц  составила 42,9% как исходно,  так и после 
достижения эутиреоза. У 64% исследуемых с дила-
тацией  ЛЖ  после  достижения  эутиреоза  уровень 
NT-proBNP превышал норму, тогда как у оставшейся 
части (в состоянии эутиреоза без дилатации поло-
сти ЛЖ) только у 23% уровень пептида был высо-
ким  (P=0,01). Таким образом,  у пациентов в  состо-
янии эутиреоза с дилатацией ЛЖ достоверно чаще 
регистрировалось повышение  уровня NT-proBNP в 
сыворотке крови.
При проведении корреляционного анализа было 

установлено, что у пациентов в состоянии гиперти-
реоза  уровень  NT-proBNP  в  сыворотке  крови  кор-
релировал с уровнями ТТГ и Т4 в крови (r=-0,49 и 
r=0,42, соответственно; все P<0,05). Значимых кор-
реляций уровня NT-proBNP со структурно-функцио-
нальными показателями сердца у больных в состо-
янии тиреотоксикоза выявлено не было. При этом, 
после  достижения  эутиреоза  уровень  NT-proBNP 
коррелировал  с  размерами  полостей  сердца:  с  ЛП 
(r=0,47;  Р<0,05),  с  КДР  ЛЖ  (r=0,44;  Р<0,05);  ПЖ 
(r=0,37; Р<0,05) а также с ФК СН (r=0,40; Р<0,05).
Таким  образом,  у  пациентов  с  АГ  в  состоянии 

тиреотоксикоза  наблюдается  повышение  уровня 
NT-proBNP в  сыворотке  крови,  а  тиреостатическая 
терапия приводит к существенному его снижению, 
что  подтверждает  данные  о  том,  что  тиреоидные 
гормоны могут обладать прямым стимулирующим 
действием  на  синтез  и  высвобождение  NT-proBNP 
[8].  У  пациентов  в  состоянии  тиреотоксикоза  ре-
гистрировались  корреляционные  взаимосвязи 
между уровнем Т4 и NT-proBNP в сыворотке крови, 
при достижении эутиреоза таких связей выявлено 
не  было.  Этот  факт  позволяет  предположить,  что 
только повышенный уровень гормонов ЩЖ может 
стимулировать  синтез  NT-proBNP.  Наличие  кор-
реляционных  взаимосвязей  между  размерами  по-
лостей  сердца  и  уровнем  NT-proBNPв  крови  после 
достижения  эутиреоза  свидетельствует  о  том,  что 
в этом состоянии ведущую роль в стимуляции вы-
работки NT-proBNP играет традиционный триггер – 
растяжение кардиомиоцитов желудочков. При этом, 
уровень NT-proBNP после достижения эутиреоза, в 
отличие  от  состояния  гипертиреоза,  отражает  тя-
жесть СН, прямо коррелируя с ее ФК. Также в насто-
ящем исследовании было показано, что у пациентов 
с АГ  в  сочетании  с  тиреотоксикозом при достиже-
нии эутиреоза в течение 6-8 месяцев не происходит 
достоверных  изменений  структурных  и  функцио-
нальных параметров сердца.

Выводы

Наличие  тиреотоксикоза  у  пациентов  с АГ  ассо-
циируется с повышением уровня NT-proBNP в крови 
при отсутствии систолической дисфункции ЛЖ, что 
может  приводить  и  гипердиагностике  СН  у  таких 
пациентов.  Достижение  эутиреоза  после  медика-
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ментозной тиреостатической терапии ассоциирует-
ся с существенным снижением уровня NT-proBNP в 
сыворотке крови. Таким образом, измерение уровня 
NT-proBNP  с  целью  диагностики,  дифференциаль-
ной диагностики СН у таких пациентов следует про-
водить только после достижения эутиреоза. Также 
представляется  целесообразным  определение  ти-
реоидного статуса у всех пациентов с высокими зна-
чениями NT-proBNP в сыворотке крови.
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Резюме

Характеристика твёрдых тканей зубов при хронических воспалительных 
заболеваниях кишечника у взрослых
С.Ю. Тытюк, А.К. Иорданишвили

На основании проведённого углублённого стоматологического обследования 120 человек в воз-
расте от 20 до 69 лет, страдающих хроническими воспалительными заболеваниями кишечника 
(язвенный колит и болезнь Крона), и 120 человек в возрасте от 19 до 72 лет, составивших кон-
трольную группу, изучены особенности клинического течения патологии твёрдых тканей зуба. 
Установлено, что у людей, страдающих хроническими воспалительными заболеваниями кишечни-
ка, по сравнению с контрольной группой, отмечена достоверно более высокая встречаемость и ин-
тенсивность течения кариеса зубов, которые увеличиваются с возрастом и в старшей возрастной 
группе достигают максимальных значений, как в контрольной группе (92,3%, индекс КПУ=15,1, 
соответственно), так и у больных, страдающих язвенным колитом (98,1% индекс, КПУ=25,1) и бо-
лезнью Крона (99,1% и индекс КПУ=25,7, соответственно). Среди некариозных поражений зубов у 
обследованных лиц с болезнью Крона и язвенным колитом, как и в группе контроля, чаще встре-
чались заболевания, развивающиеся после прорезывания зубов в виде повышенной стираемости 
твёрдых тканей зубов (23,7%, 22,9% 17,1% случаев, соответственно), клиновидных дефектов 
(24,2%, 22,5% и 16,5% случаев, соответственно) и эрозий зубов (21,3%, 20,6%, 10,4% случаев, соот-
ветственно). Сделан вывод, что частую встречаемость и интенсивное течение поражений твердых 
тканей зуба как кариозного, так и некариозного происхождения, на фоне сниженного адапта-
ционного ресурса организма и недостаточного уровня стоматологической помощи у больных с 
хроническими воспалительными заболеваниями кишечника следует учитывать при проведении 
диспансеризации таких пациентов, в рамках которой необходимо проводить стоматологические 
лечебно-профилактические мероприятия, направленные на санацию полости рта и устранение и 
профилактику периапикальных очагов одонтогенной инфекции, усугубляющих течение хрониче-



68 КТЖ 2019, №1

Крымский терапевтический журнал
ских воспалительных заболеваний кишечника.
Ключевые слова: хронические воспалительные заболевания кишечника, язвенный колит, болезнь 
Крона, твёрдые ткани зуба, кариес зуба, некариозные поражения зубов, гигиена полости рта, уро-
вень стоматологической помощи.

Abstract

Characteristics of hard dental tissues in chronic inflammatory bowel diseases in 
adults
S.Y. Tytyk, A.K. Iordanishvili

On the basis of in-depth dental examination of 120 people aged 20 to 69 years, suffering from chronic 
inflammatory bowel diseases (ulcerative colitis and Crohn’s disease) and 120 people aged 19 to 72 years, 
who made up the control group, the features of the clinical course of the pathology of hard tissues of the 
tooth were studied. It was found that people with chronic inflammatory bowel disease, in comparison 
with the control group demonstrated significantly higher frequency and intensity of the course of dental 
caries that increases with age and in the oldest age group reaches its maximum, as in the control group 
(92.3%, DMF index=15,1, respectively) and in patients with ulcerative colitis (98.1%, DMF index=25,1), 
and Crohn’s disease (99,1%, DMF index=25.7, respectively). Among non-carious lesions of teeth in the 
examined persons with Crohn’s disease and ulcerative colitis as in the control group, were more likely 
to be disease developing after eruption of teeth in the form of increased abrasion of hard tissues of 
teeth (23.7% and 22,9% 17,1% of cases, respectively), wedge-shaped defects (24,2%, 22,5% and 16,5% 
of cases, respectively) and erosions of the teeth (21.3%, 20,6% and 10,4% of cases, respectively). It is 
concluded that the frequent occurrence and intensive course of lesions of hard tissues of the tooth of both 
carious and non-carious origin, against the background of reduced adaptive resource of the body and the 
insufficient level of dental care in patients with chronic inflammatory bowel diseases should be taken 
into account during the clinical examination of such patients, in which it is necessary to carry out dental 
treatment and preventive measures aimed at the sanitation of the oral cavity and the elimination and 
prevention of periapical foci of odontogenic infection, exacerbating the course of chronic inflammatory 
bowel diseases.
Keywords: chronic nonspecific bowel diseases, ulcerative colitis, Crohn’s disease, hard tooth tissues, tooth 
decay, non-carious lesions of teeth, oral hygiene, level of dental care.

Введение
В последние  десятилетия  в  патологии желудоч-

но-кишечного  тракта  (ЖКТ)  наблюдается  рост 
уровня  хронических  воспалительных  заболеваний 
кишечника  (ХВЗК),  к  которым  относят  болезнь 
Крона  (БК) и язвенный колит  (ЯК), отличающихся 
тяжестью поражений и развитием опасных ослож-
нений. Этиология и патогенез БК и ЯК до конца не 
выяснены  [7,  9]. Имеются данные  о  расстройствах 
иммунной  системы  [4,  8],  а  также  нарушениях  ос-
новных звеньев гемостаза у таких больных [11], что 
свидетельствует о системном характере изменений 
в организме. Хронические воспалительные заболе-
вания кишечника сопровождаются внекишечными 
поражениями кожи, суставов, глаз, а также органов 
челюстно-лицевой  области.  Хотя  частота  стомато-
логической  патологии  на  фоне  ХВЗК  высока  [10], 
условия ее развития не выяснены. По данным ряда 
авторов, дебют оральных проявлений ХВЗК может 
задолго предшествовать появлению кишечной сим-
птоматики  [9].  Нет  также  понимания  в  отличиях 
оральных  проявлений  при  БК  и  ЯК.  Имеются  раз-
личия  во  взглядах  специалистов  на  лечение  забо-
леваний слизистой оболочки полости рта (СОПР) и 
пародонта у пациентов с воспалительными заболе-
ваниями кишечника.

Цель настоящего исследования
Цель настоящего исследования состояла в изуче-

нии встречаемости и особенности клинического те-
чения патологии твёрдых тканей зубов у взрослых 
людей,  страдающих  болезнью  Крона  и  язвенным 
колитом.

Материал и методы исследования

Для  достижения  цели  исследования  проведено 
стоматологическое  обследование  240  пациентов: 
120 человек (66 женщин и 54 мужчин), страдающих 
хроническими  воспалительными  заболеваниями 
кишечника, в возрасте от 20 до 69 лет и 120 чело-
век  в  возрасте  от  19  до  72  лет,  которые  вошли  в 
контрольную группу  (КГ). В  соответствии с основ-
ным  соматическим  заболеванием  сформированы 
две группы обследуемых лиц: I группа – с болезнью 
Крона  (60 человек в возрасте от 20 до 63 лет) и  II 
группа – с язвенным колитом (60 человек в возрасте 
от 22 до 69 лет). Все обследованные разделены на 
три возрастные группы: молодой (18–39 лет), сред-
ний (40–59 лет), пожилой (60–74 лет) возраст.
Критерием включения в исследование было на-

личие диагноза: БК или ЯК. Критерии исключения: 
1)  алкогольная,  нарко-,  токсико-  или никотиновая 
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зависимость;  2)  наличие  тяжелой  системной  па-
тологии  (сахарный  диабет,  ревматоидный  артрит, 
злокачественные новообразования), а также другие 
соматические  заболевания  в  стадии  декомпенса-
ции. Каждый больной подписал информированное 
согласие на проведение исследования.
В  ходе  клинического  исследования  с  помощью 

общепринятых  в  медицине  и  стоматологии  мето-
дов  исследования  определяли  стоматологический 
статус пациентов, выявляли встречаемость кариеса 
и  некариозных  поражений  твёрдых  тканей  зубов 
(НПТТЗ),  интенсивность  кариеса  по  индексу  КПУ, 
гигиеническое  состояние  полости  рта  по  индексу 
гигиены Грина-Вермильона  (OHI-S) и  уровень  сто-
матологической помощи населению по индексу УСП 
[4].
Статистическая  обработка  данных  выполнялась 

на  персональном  компьютере  с  использованием 
стандартного  пакета  программ  прикладного  ста-
тистического анализа (Statistica for Windows v. 7.0). 
Критический  уровень  достоверности  нулевой  ста-
тистической  гипотезы  (об  отсутствии  значимых 
различий или факторных влияний) принимали рав-
ным 0,05.

Результаты исследования и их 
обсуждение
Результаты проведенного обследования твёрдых 

тканей  зубов  свидетельствуют  о  высокой  распро-
страненности кариеса зубов, как у лиц контрольной 
группы,  так  и  больных  с  хроническими  воспали-
тельными  заболеваниями  кишечника  (рис.  1),  что 
согласуется  с  литературными  данными  [1,  2,  3,  5, 
6  ].  Встречаемость  кариеса  зубов  увеличивалась  с 
возрастом и в каждой возрастной группе достигала 
максимальных значений у больных, страдающих ЯК 
и БК (p<0,05).
Согласно данным индекса КПУ (рис. 2), интенсив-

ность кариеса зубов в каждой возрастной группе у 
пациентов с хроническими воспалительными забо-

леваниями кишечника значительно выше по срав-
нению с контрольной группой (р≤0,01). Кроме того, 
результаты  исследования  интенсивности  кариеса 
зубов  показывают,  что,  как  в  контрольной,  так  и 
в  основных  группах  исследования,  в  разные  воз-
растные  периоды наблюдалась  различная  степень 
активности кариозного процесса. Так, I степень ак-
тивности кариеса  (КПУ<9, компенсированная фор-
ма) выявлена у лиц молодого и среднего возраста, 
как в контрольной группе, так и у больных ХВЗК. У 
лиц пожилого возраста в группе контроля наблюда-
лась II степень активности кариеса, а у больных БК 
и ЯК – III степень активности кариеса (КПУ>16, де-
компенсированная форма). При анализе отдельных 
компонентов индекса КПУ оказалось, что уже в мо-
лодом возрасте у этих пациентов удалены зубы по 
поводу осложнений кариеса, и впоследствии компо-
нент «У» значительно возрастал, особенно в пожи-
лом возрасте (р≤0,01).
При исследовании некариозных поражений твер-

дых тканей  зубов,  в  том числе патологии,  возник-
шей в период их развития в виде гипоплазии эмали, 
флюороза, и патологии, развивающейся после про-
резывания  зубов  в  виде  эрозии  эмали,  клиновид-
ных  дефектов  и  повышенной  стираемости  зубов, 
получены  следующие  результаты  (табл.  1).  Чаще 
всего встречались повышенная стираемость зубов, 
клиновидные  дефекты  и  эрозии  как  у  больных  с 
ХВЗК, так и в группе контроля. Однако у пациентов, 
страдающих болезнью Крона и язвенным колитом, 
распространенность данных патологий была выше 
(р≤0,05).  Полученные  данные  свидетельствуют  об 
актуальности  проблемы  некариозных  поражений 
твердых тканей зубов во всех обследованных груп-
пах.
Известно,  что  гигиеническое  состояние полости 

рта является важным фактором в возникновении и 
прогрессировании кариеса зубов. Оценка уровня ги-
гиены полости рта у обследованных лиц 1 – 3 групп 
исследования  с  помощью  индекса  гигиены  OHI-S 
показала (рис. 3), что достоверно значимых разли-

Рис. 1. Встречаемость кариеса зубов у обследованных людей 1-3 групп с учётом возраста, (%).
 

Рисунок 1. Встречаемость кариеса зубов у обследованных людей 1-3 групп с учётом возраста, (%). 

 
Рисунок 2. Интенсивность кариеса зубов обследованных лиц 1 – 3 групп с учётом возраста, (усл. 
ед). 

 
Рис. 3. Гигиеническое состояние полости рта у обследованных людей 1-3 групп с учётом возраста, 
(%). 
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Рисунок 1. Встречаемость кариеса зубов у обследованных людей 1-3 групп с учётом возраста, (%). 

 
Рисунок 2. Интенсивность кариеса зубов обследованных лиц 1 – 3 групп с учётом возраста, (усл. 
ед). 

 
Рис. 3. Гигиеническое состояние полости рта у обследованных людей 1-3 групп с учётом возраста, 
(%). 
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чий (χ2 =0,55, p>0,10) в уровне гигиены больных с 
ХВЗК и в группе контроля не обнаружено (р≥0,05).
Установлено, что уровень оказания стоматологи-

ческой помощи (индекс УСП) населению для паци-
ентов с ЯК составил 47%, с БК – 49%, что характери-
зуется как недостаточный, по сравнению с лицами 
контрольной группы, которых показатель индекса 
УСП был удовлетворительным (57,2%).

Выводы

У  взрослых  людей,  страдающих  воспалитель-
ными  заболеваниями  кишечника,  по  сравнению  с 
контрольной  группой,  установлена  более  высокая 
встречаемость  и  интенсивность  течения  кариеса 
зубов, которые увеличиваются с возрастом и в стар-
шей  возрастной  группе  достигают  максимальных 
значений как в контрольной группе (92,3%, индекс 
КПУ=15,1, соответственно), так и у больных, страда-
ющих язвенным колитом (98,1%, индекс КПУ=25,1) 
и болезнью Крона (99,1% и индекс КПУ=25,7, соот-
ветственно). При этом, достоверно значимых разли-
чий в уровне гигиены полости рта у больных воспа-
лительными заболеваниями кишечника и в группе 
контроля не отмечается. У пациентов, страдающих 

хроническими  воспалительными  заболеваниями 
кишечника, встречаемость некариозных поражений 
зубов также выше, чем в контрольной группе. Среди 
некариозных  поражений  зубов  у  обследованных 
лиц с болезнью Крона и хроническим неспецифиче-
ским язвенным колитом,  как и в  группе контроля, 
чаще встречались заболевания, развивающиеся по-
сле прорезывания зубов в виде повышенной стира-
емости твёрдых тканей зубов  (23,7%, 22,9% 17,1% 
случаев,  соответственно),  клиновидных  дефектов 
(24,2%,  22,5%  и  16,5%  случаев,  соответственно)  и 
эрозий  зубов  (21,3%,  20,6%,  10,4%  случаев,  соот-
ветственно).  Уровень  оказания  стоматологической 
помощи лицам, страдающим болезнью Крона и яз-
венным колитом, по данным индекса УСП, характе-
ризуется как недостаточный (49,1% и 47,3%, соот-
ветственно),  по  сравнению  с  лицами  контрольной 
группы, у которых значение индекса УСП оценива-
лось как удовлетворительное (57,2%).
Таким  образом,  частую  встречаемость  и  интен-

сивное течение поражений твердых тканей зуба как 
кариозного, так и некариозного происхождения, на 
фоне сниженного адаптационного ресурса организ-
ма и недостаточного уровня стоматологической по-
мощи у больных с хроническими воспалительными 

Рис.  2. Интенсивность кариеса зубов обследованных лиц 1 – 3 групп с учётом возраста, (усл. ед).
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Рис. 3. Гигиеническое состояние полости рта у обследованных людей 1-3 групп с учётом возраста, (%)
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заболеваниями кишечника следует учитывать при 
проведении  диспансеризации  таких  пациентов,  в 
рамках которой следует проводить стоматологиче-
ские  лечебно-профилактические мероприятия,  на-
правленные на санацию полости рта и устранение и 
профилактику  периапикальных  очагов  одонтоген-
ной инфекции, усугубляющих течение хронических 
воспалительных заболеваниях кишечника.
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Резюме

Опыт использования препарата цитофлавин для профилактики 
кардиомиопатии перенапряжения у спортсменов игровых видов спорта
В.С. Василенко, З.В. Лопатин

В статье представлены результаты исследования возможности применения препарата цитофла-
вин для профилактики кардиомиопатии перенапряжения у спортсменов в игровых видах спорта. 
В исследовании приняли участие 45 спортсменов без клинических и электрокардиографических 
признаков кардиомиопатии перенапряжения, в крови у которых были выявлены антигены мио-
карда в диагностически значимых титрах, что было расценено как доклиническая стадия карди-
омиопатии перенапряжения. 23 спортсмена экспериментальной группы получали таблетирован-
ную форму цитофлавина на протяжении 25 дней в соответствии с инструкцией к препарату, 22 
спортсмена контрольной группы никаких препаратов не получали. До и после курса цитофлавина 
проводились исследования: электрокардиография, определение миокардиального антигена, го-
моцистеина, Д-димеров, протеина С, антитромбина, фактора Виллебранда, показателей липидного 
спектра, окисленных липидов, цитокинов (ИЛ-8, ФНОα).
Установлено, что курсовой прием цитофлавина у спортсменов с доклинической стадией кардио-
миопатии перенапряжения оказывает положительное влияние на функцию эндотелия, предотвра-
щая развитие эндотелиальной дисфункции. Положительное влияние цитофлавина выражается 
в коррекции уровня повреждающих эндотелий факторов, а именно статистически значимом 
снижении уровня окисленных липопротеидов и предотвращении повышения уровня гомоцисте-
ина, ФНОα и ИЛ-8. Также под действием цитофлавина отмечается снижение уровня Д-димеров и 
предотвращение снижения первичного физиологического антикоагулянта антитромбина II.I.
Сделан вывод о целесообразности применения препарата цитофлавин в таблетированной форме 
для профилактики кардиомиопатии перенапряжения у спортсменов, при выявлении в крови по-
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вышенного титра миокардиальных антигенов.
Ключевые слова: спортсмены, кардиомиопатия перенапряжения, профилактика, цитофлавин.

Abstract

Experience of Using Cytoflavin for Prevention of Cardiomyopathy of Overstrain 
in Athletes of Team Sports
V.S. Vasilenko, Z.V. Lopatin

The article presents the results of a study of the possibility of using the drug cytoflavin for the prevention 
of cardiomyopathy of overstrain in athletes in team sports. The study involved 45 athletes without 
clinical and electrocardiographic signs of cardiomyopathy overvoltage, in the blood of which myocardial 
antigens were detected in diagnostically significant titers, which was regarded as the preclinical stage 
of cardiomyopathy overstrain. 23 athletes of the experimental group received a tablet form of cytoflavin 
for 25 days in accordance with the instructions for the preparation, 22 athletes of the control group 
did not receive any drugs. Before and after the course of cytoflavin, the following studies were carried 
out: electrocardiography, determination of myocardial antigen, homocysteine, D-dimers, protein C, 
antithrombin, Willebrand factor, lipid profile parameters, oxidized lipids, cytokines (IL-8, TNFα).
It has been established that the course taking of cytoflavin in athletes with the preclinical stage of 
cardiomyopathy of overstrain has a positive effect on endothelial function, preventing the development 
of endothelial dysfunction. The positive effect of cytoflavin is expressed in the correction of the level 
of endothelium-damaging factors, namely, a statistically significant decrease in the level of oxidized 
lipoproteins and the prevention of an increase in the level of homocysteine, TNFα and IL-8. Also under the 
action of cytoflavin, a decrease in the level of D-dimers and the prevention of a decrease in the primary 
physiological anticoagulant of antithrombin III are noted.
The conclusion is drawn about the expediency of using the cytoflavin drug in tablet form for the 
prevention of cardiomyopathy of overexertion in athletes, when an increased titer of myocardial antigens 
is detected in the blood.
Key words: athletes, cardiomyopathy of overstrain, prevention, cytoflavin.

Актуальность
Исследованиями  последних  лет  доказано,  что 

спорт  высших достижений  характеризуется  глубо-
чайшими  метаболическими  изменениями  и  функ-
циональными перестройками органов и систем ор-
ганизма  [3, 5, 15]. Ведущая роль функционального 
состояния  сердечно-сосудистой  системы  в  обеспе-
чении  спортивной  подготовки  объясняет,  почему 
именно сердце чаще всего подвергается перенапря-
жению у спортсменов [2, 13, 14].
В  качестве  одного  из  факторов,  влияющих  на 

функциональное  состояние  сердечно-сосудистой 
системы у спортсменов, в последнее время рассма-
тривается  эндотелиальная  дисфункция  [12,10,  4]. 
Появились  сообщения  о  токсичности  окисленных 
липопротеидов  (oxLDL)  для  эндотелиоцитов  и  их 
роли в патогенезе эндотелиальной дисфункции [8, 
6, 7]. В связи с этим коррекция эндотелиальной дис-
функции рассматривается как новое направление в 
кардиологии.
В 2018 году С.В. Оковитый и С.В. Радько опубли-

ковали  результаты  экспериментального  исследо-
вания по изучению влияния ремаксола (метионин, 
рибоксин, никотинамид и янтарная кислота), близ-
кого  по  составу  к  цитофлавину  препарата,  на  вос-
становление физической работоспособности у крыс 
после нагрузок в эксперименте [9]. Е.Е. Ачкасов и со-
авт.  (2018) выявили положительную динамику ла-

бораторных показателей у профессиональных спор-
тсменов-хоккеистов после проведения ступенчатой 
терапии цитофлавином [1].
Однако  работы  посвященные  использованию 

цитофлавина  для  профилактики  кардиомиопатии 
перенапряжения  у  спортсменов  не  проводились, 
что и определило актуальность настоящего иссле-
дования.

Цель исследования

Изучить возможность применения отечественно-
го препарата цитофлавин для профилактики карди-
омиопатии перенапряжения у спортсменов в игро-
вых видах спорта.

Материал и методы

При  проведении  исследования  на  протяжении 
учебно-тренировочного  года  нами  отобраны  45 
спортсменов  без  клинических  и  электрокардио-
графических  признаков  кардиомиопатии  перена-
пряжения, в крови у которых были выявлены анти-
гены миокарда в диагностически значимых титрах 
(2-4 ступени), что было расценено как доклиниче-
ская стадия кардиомиопатии перенапряжения [11]. 
Критерии  включения  в  исследование:  мужчины, 
возраст от 17 до 25 лет, действующие спортсмены 
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не  ниже  1  взрослого  разряда,  специализация:  во-
лейбол, баскетбол. Критерии исключения: наличие 
хронических заболеваний.
В  экспериментальную  группу  были  включены 

23  спортсмена  (средний  возраст  20,6 ± 0,4  лет),  в 
контрольную группу – 22 спортсмена (средний воз-
раст 21,2 ± 0,3 лет). Все включенные в исследование 
спортсмены были мужчины, представители баскет-
бола или волейбола, имеющие 1 разряд и кандида-
ты в мастера спорта (КМС).
Спортсменам  экспериментальной  группы  сра-

зу  после  выявления  в  крови  антигенов  миокарда 
назначался  отечественный  препарат  цитофлавин 
(ООО  «НТФФ  «ПОЛИСАН»)  в  соответствии  с  ин-
струкцией.  Спортсмены  контрольной  группы  ци-
тофлавин или другие препараты янтарной кислоты 
и метаболические средства не принимали.
Биохимические  и  кардиологические  исследова-

ния  в  контрольной  и  экспериментальной  группе 
проводили сразу и через 1 месяц после выявления в 
крови миокардиального антигена.
Для  диагностики  кардиомиопатии  перенапря-

жения проводилось электрокардиографическое ис-
следование. При анализе формы предсердно-желу-
дочкового комплекса использовалась 24- секундная 
запись кардиосигнала и последующая непрерывная 
регистрация кардиосигнала в течение 5 минут в со-
стоянии покоя и 5 минут записи после выполнения 
нагрузочной пробы на велоэргометре. У  спортсме-
нов  с  кардиомиопатией  перенапряжения  в  клини-
ческой  стадии  на  электрокардиограмме  определя-
лось нарушение процессов реполяризации  (I,  II,  III 
степени) и нарушения ритма  сердца  (экстрасисто-
лия в покое и/или после физической нагрузки в ко-
личестве 5 и более экстрасистол за 1 минуту). В ходе 
исследования  определяли  маркеры  эндотелиаль-
ной дисфункции:  гомоцистеин и Д-димеры, проте-
ин С и антитромбин III (АТ III), фактор Виллебранда 
(ФВ).  Проводилось  изучение  показателей  липид-
ного  спектра:  холестерина и липопротеидов высо-
кой  плотности  (ЛПВП),  с  последующим  расчетом 
липопротеидов  низкой  плотности  (ЛПНП),  окис-
ленных  липопротеинов  (oxLDL).  Также  оценива-
лись провоспалительные цитокины: ИЛ-8 и ФНОα. 
Миокардиальный  антиген  определяли  в  реакциях 
пассивной гемагглютинации  (РПГА) и торможения 
пассивной гемагглютинации (РТПГА). Снижение ти-
тра  антимиокардиальной  тест-сыворотки  на  одну 
ступень (например, с 1:160 до 1:80) оценивали как 
вероятный  показатель  присутствия  антигена  по-
врежденного миокарда,  что  соответствует  обнару-
жению 3 мкг белка антигена, на 2 ступени – 6 мкг, 
на 4 ступени – 12 мкг белка антигена. Снижение на 
2-4 ступени расценивается как показатель высоко-
го содержания антигена.
Обработка  данных  проведена  на  персональном 

компьютере  с  помощью  пакетов  статистических 
программ Excel  2007,  Statistica  for Windous 5.0.  Так 
как  полученные  численные  значения  показателей 
имели распределение, близкое к нормальному, при 

их  обработке  использовались  параметрические 
методы  статистики.  Данные  представлены  в  виде 
М ± m, где М — среднее арифметическое, m — ошиб-
ка среднего. Значимость сравниваемых показателей 
устанавливали,  используя  t-критерий  Стьюдента. 
Величина  уровня  статистической  значимости  (р) 
принята равной 0,05.

Результаты и обсуждение

На  протяжении  всего  учебно-тренировочного 
года  для  выявления  кардиомиопатии  перенапря-
жения  у  спортсменов  проводили  электрокарди-
ографию  (клиническая  стадия)  и  определение  в 
крови антигена миокарда (доклиническая стадия). 
Антиген  миокарда  при  отсутствии  изменений  на 
электрокардиограмме  наиболее  часто  выявлялся 
у  спортсменов  при  обследовании  в  нагрузочных 
микроциклах специально-подготовительного пери-
ода – в 69% случаев (у 31/45 человека), а наиболее 
редко в переходный – в 7% случаев (у 3/45 человек), 
общеподготовительный – в 9% случаев (у 4/45 че-
ловек) и соревновательный периоды –в 15% случа-
ев (у 7/45 человек).
Спортсменам экспериментальной и контрольной 

группы  сразу  после  электрокардиографии  и  вы-
явления  антигена  миокарда  проводилось  опреде-
ление  следующих  показателей:  первичных  физио-
логических  антикоагулянтов  –  антитромбина  III  и 
протеина С; показателей эндотелиальной дисфунк-
ции – D-димеров и фактора Виллебранда; факторов, 
повреждающих  эндотелий  –  гомоцистеина,  атеро-
генных липопротеидов низкой плотности  (ЛПНП), 
окисленных липопротеидов (oxLDL), уровня провос-
палительных цитокинов ИЛ-8 и ФНО-α. Повторные 
исследования у спортсменов обеих групп проводи-
ли через 1 месяц. Выявленная динамика показате-
лей представлена в Табл.х.
Как показано в таблице 1, на начало исследования 

уровень гомоцистеина, ФНО-α, ИЛ-8, oxLDL, ЛПНП в 
экспериментальной  и  контрольной  группе  стати-
стически значимо не отличались (Рэ1-э2 > 0,05). При 
исследовании через 1 месяц различия между груп-
пами по уровню гомоцистеина, ФНО-α, ИЛ-8, oxLDL 
оказались статистически значимыми (Рэ2-к2 ≤ 0,05-
0,001), что было связано со снижением в среднем по 
экспериментальной группе уровня oxLDL (р≤ 0,05) 
и  в  контрольной  группе  уровня  гомоцистеина  (р≤ 
0,01), ФНО-α и ИЛ-8 (р≤ 0,05).
Как  показано  в  таблице  2,  уровень  физиологи-

ческих  антикоагулянтов  и  показателей  эндоте-
лиальной  дисфункции  на  начало  исследования  у 
спортсменов  в  контрольной  и  экспериментальной 
группах статистически значимых различий не име-
ли (р > 0,05).
При повторном исследовании через 1 месяц уста-

новлены статистически значимые различия между 
средними показателями Д-димеров и уровнем анти-
тромбина  III  в  экспериментальной  и  контрольной 
группе спортсменов (Рэ2-к2 ≤ 0,05-0,01), что связа-
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Табл. 1

Уровень повреждающих эндотелий факторов в динамике лечения у спортсменов в экспериментальной и в 
контрольной группе.

Группы Этап Гомоцистеин, 
(мкмоль/л)

Провоспалительные цитокины oxLDL
(нг/мл)

ЛПНП 
(ммоль/л)ФНО-α, (пг/мл) Ил-8, (пг/мл)

Референтный интервал 4,5-8 0-50 до 62 200-2261 1,68-4,53

ЭГ n=23
1э 7,5 ± 0,7 68,4± 19,3 37,4 ±6,5 2158,5 ± 287,1 3,6 ± 0,4

2э 6,8 ± 0,4 57,3± 20,1 24,8 ±3,9 1342,6 ± 169,3 4,0 ± 0,3

Рэ1-2(t) р > 0,05 (0,8) р > 0,05 (0,4) р > 0,05 (1,66) р ≤ 0,05 (2,44) р > 0,05 (0,8)

КГ 1к 9,2 ± 0,9 70,1± 14,2 30,1± 7,4 1993,3 ± 261,2 3,3 ± 0,3

n=22 2к 12,4 ± 0,5 113,3± 9,8 54,3 ±5,8 2321,2 ± 140,5 3,1 ± 0,5

Рк1-2 (t) р ≤ 0,01 (3,1) р ≤ 0,05 (2,5) р ≤ 0,05 (2,57) р > 0,05 (1,1) р > 0,05 (0,3)

Рэ1-к1(t) р > 0,05 (1,49) р > 0,05 (0,07) р > 0,05 (0,74) р > 0,05 (0,43) р > 0,05 (0,6)

Рэ2-к2(t) р ≤ 0,001 (8,75) р ≤ 0,05 (2,5) р ≤ 0,001 (4,22) р ≤ 0,001 (4,45) р > 0,05 (1,54)

Примечания: ЭГ – экспериментальная группа; КГ – контрольная группа; 1,2 – этапы исследования; Р — статистическая 
значимость различий;  t-  критерий Стьюдента;  oxLDL – окисленные липопротеиды; ЛПНП – липопротеиды низкой 
плотности.

Табл. 2
Уровень физиологических антикоагулянтов и показателей эндотелиальной дисфункции в динамике лечения 
у спортсменов экспериментальной группы и в контрольной группе

Группы Этап
Показатели эндотелиальной дисфункции Первичные физиологические 

антикоагулянты
Д-димер (нг/мл) ФВ (%) Протеин С (%) АТ III (%)

Референтный интервал 0-250 58-166 70-130 80-125

ЭГ
n=23

э1 178,5 ± 26,1 118,9± 10,5 99,7 ± 6,5 101,3± 3,1

э2 94,3 ± 11,5 133,5 ± 5,4 111,3 ± 7,2 109,5± 4,2

Рэ1-2 p≤0,01 (2,95) р>0,05 (1,24) р>0,05 (1,2) р > 0,05 (1,57)

КГ
n=22

к1 160,3 ± 19,8 109,2 ± 6,5 100,8 ± 4,6 111,5± 6,3

к2 244,3 ± 47,5 110,7± 10,4 92,7 ± 5,3 89,2 ± 4,6

Рк1-2 р > 0,05 (1,63) р > 0,05 (0,12) р > 0,05 (1,15) р≤ 0,01 (2,8)

Рэ1-к1 р>0,05 (0,55) р > 0,05 (0,78) р > 0,05 (0,14) р > 0,05 (1,45)

Рэ2-к2 p ≤ 0,01 (3,07) р > 0,05 (1,94) Р ≤ 0,05 (2,08) Р ≤ 0,01 (3,25)

Примечания: ЭГ – экспериментальная группа; КГ – контрольная группа; 1,2 – этапы исследования; р – статистическая 
значимость различий; t- критерий Стьюдента; ФВ – фактор Виллебранда; АТ III – антитромбин III.

но со снижением в среднем по экспериментальной 
группе  уровня Д-димеров  (р  ≤  0,05) на фоне неко-
торого повышения их уровня в контрольной груп-
пе  (р  >  0,05)  и  снижением  в  контрольной  группе 
антитромбина III (р ≤ 0,01) на фоне некоторого его 
повышения в экспериментальной группе (р > 0,05) 
(таблица 2).
Электрокардиографические  исследования  пока-

зали, что при повторном обследовании через 1 ме-
сяц у 32% (7/22) спортсменов контрольной группы 
выявлены нарушения процессов реполяризации: 1 
степень – 18% (4/22), 2 степень 14% (3/22). В 41% 
(9/22) случаев диагностирована экстрасистолия (5 
и  более  экстрасистол  за  1 минуту).  В  эксперимен-

тальной группе при повторном исследовании толь-
ко  в  4%  (1/23)  случаев  выявлена  экстрасистолия, 
НПР не наблюдалось. Таким образом в эксперимен-
тальной группе через 1 месяц после выявления ми-
окардиального антигена и начала лечения кардио-
миопатия перенапряжения была установлена толь-
ко у 1 спортсмена (4%), а в контрольной группе, где 
лечение спортсменов не проводилось – у 16  (73%) 
спортсменов (р ≤ 0,01, при t=6,08).

Выводы

Выявленная нами коррекция функции эндотелия 
c  учетом  установленных  в  других  исследованиях 
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способностях  препарата  цитофлавин  к  снижению 
эндогенной  интоксикации  и  выраженности  окси-
дативного стресса, повышению иммунологической 
реактивности,  физической  работоспособности, 
улучшению  кровоснабжения  сердца  [1,  9],  способ-
ствовала снижению у спортсменов риска развития 
клинической  стадии  кардиомиопатии  перенапря-
жения (4% против 73%, соответственно).
Результаты  проведенного  исследования  позво-

ляют  рекомендовать  применение  отечественного 
препарата  цитофлавин  в  таблетированной  форме 
для  профилактики  кардиомиопатии  перенапряже-
ния  у  спортсменов,  при  выявлении  в  крови  повы-
шенного титра миокардиальных антигенов, по схе-
ме  соответствующей  инструкции  к  препарату:  25 
дней по 2 таблетки 2 раза в сутки за полчаса до еды, 
не разжевывая с интервалом 8-10 часов.
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