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критериев IV пересмотра)
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Functional abdominal bloating: controversial and 
unresolved issues (based on the materials of the 
Rome IV criteria)
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ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М.Сеченова 
(Сеченовский Университет)», г. Москва; ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени 
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г.  Симферополь
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диагностика, лечение

Резюме

Функциональное вздутие живота: спорные и нерешенные вопросы (по 
материалам Римских критериев IV пересмотра)
А.А. Шептулин, Ю.С. Работягова

Целью обзора была оценка Римских критериев IV пересмотра, касающихся такого варианта функ-
циональных расстройств кишечника, как функциональное вздутие живота (ФВЖ) и функцио-
нальное растяжение брюшной стенки (ФРБС). ФВЖ и ФРБС представляют собой самостоятельный 
вариант функциональных расстройств кишечника, отличный от синдрома раздраженного кишеч-
ника, функциональной диареи и функционального запора. В развитии ФВЖ ведущую роль играет 
висцеральная гиперчувствительность, в возникновении ФРБС – диссинергия мышц диафрагмы 
и брюшной стенки. При соответствии клинической картины диагностическим критериям ФВЖ и 
ФРБС и отсутствии «симптомов тревоги» допускается постановка «позитивного» диагноза данно-
го функционального расстройства с последующим назначением эмпирической терапии. Учитывая 
большое число заболеваний, способных протекать с вздутием живота как ведущим клиническим 
симптомом, более оправданным представляется считать диагноз ФВЖ и ФРБС «диагнозом исклю-
чения», который может быть поставлен только после тщательного обследования больных.
Эпидемиологические, патофизиологические и клинические аспекты ФВЖ и ФРБС изучены недо-
статочно и требуют дальнейших исследований.
Ключевые слова: функциональное вздутие живота, функциональное растяжение брюшной стенки, 
диагностика, лечение



6	 КТЖ 2025, №1

Крымский терапевтический журнал

Abstract

Functional abdominal bloating: controversial and unresolved issues (based on 
the materials of the Rome IV criteria)
A.A. Sheptulin, Yu. S.Rabotyagova

The aim was to evaluate the Rome IV criteria concerning such a variant of functional bowel disorders 
as functional abdominal bloating (FAB) and functional abdominal distension (FAD). FAB and FAD are an 
independent variant of functional bowel disorders, different from irritable bowel syndrome, functional 
diarrhea and functional constipation. Visceral hypersensitivity plays a leading role in the development 
of FAB, and dyssynergia of the muscles of the diaphragm and abdominal wall plays a leading role in the 
occurrence of FAD. If the clinical picture corresponds to the diagnostic criteria of FAB and FAD and there 
are no «alarm symptoms», it is allowed to make a «positive» diagnosis of this functional disorder with 
subsequent empirical therapy. Given the large number of diseases that can occur with bloating as the 
leading clinical symptom, it seems more justified to consider the diagnosis of FAB and FAD as a «diagnosis 
of exclusion», which can be made only after a thorough examination of patients.
The epidemiological, pathophysiological and clinical aspects of FAB and FAD have not been sufficiently 
studied and require further research.
Keywords: functional abdominal bloating, functional abdominal distension, diagnostics, treatment

В Римских критериях (РК) IV пересмотра (2016) в рубрике «Функциональные расстройства 
кишечника» наряду с синдромом раздражен-

ного кишечника (СРК), функциональной диареей и 
функциональным запором в качестве самостоятель-
ного варианта под шифром С4 выделено и такое 
расстройство, как «функциональное вздутие живо-
та и функциональное растяжение брюшной стенки» 
(functional abdominal bloating/distension) [1].

Определение

В РК IV пересмотра функциональное вздутие жи-
вота (ФВЖ) определяется как субъективное повто-
ряющееся ощущение переполнения, давления или 
скопления газа в животе и/или объективно под-
тверждаемое увеличение окружности живота. При 
этом подчеркивается, что ФВЖ и функциональное 
растяжение брюшной стенки (ФРБС), отражающие 
разные изменения, составляют единое функцио-
нальное расстройство и могут сочетаться друг с 
другом. У 50-60% больных с ФВЖ одновременно 
выявляется ФРБС. В табл.1 представлены диагно-
стические критерии ФВЖ и ФРБС [1].
Некоторые авторы используют термин «пере-

крест» (overlap) ФВЖ и ФРБС c другими функцио-
нальными заболеваниями органов пищеварения (в 
частности, с СРК и функциональной диспепсией) [2], 
хотя это полностью противоречит РК критериям IV 
пересмотра, согласно которым вздутие живота в та-
ких случаях рассматривается уже как симптом СРК 
или функциональной диспепсии.

Эпидемиология и 
патофизиологические механизмы
Точные данные о распространенности ФВЖ и 

ФРБС отсутствуют. Телефонное анкетирование 2 
510 человек, проведенное в США, показало, что 

вздутие живота в течение последнего месяца ис-
пытывали 15,9% опрошенных, причем женщины 
отмечали его чаще, чем мужчины (соответственно, 
19,2% и 10,5%), и в большем проценте случаев оце-
нивали его как выраженное (23,8% и 13%, соответ-
ственно). У больных старше 60 лет вздутие живота 
встречалось реже, чем у молодых. Комментируя 
эти цифры, следует заметить, что речь здесь идет о 
распространенности вздутия живота как симптома 
вообще, а не о ФВЖ, поскольку больные не обсле-
довались и вполне могли иметь другие причины 
возникновения вздутия, тем более что у многих па-
циентов параллельно выявлялись диарея и боли в 
животе [3].
В другом исследовании при анкетировании 2 

259 человек было обнаружено, что вздутие живота 
встречалось у 19,0% опрошенных, а видимое уве-
личение окружности живота – у 8,9%. При этом, у 
многих респондентов отмечались также признаки 
СРК [4]. По некоторым данным, частота выявления 
вздутия живота у больных СРК достигает 60% [5].
Кроме того, на результаты эпидемиологических 

исследований могут, по-видимому, оказывать вли-
яние и региональные особенности. Так, анкетиро-
вание 18 189 жителей Ирана показало, что функ-
циональные кишечные расстройства встречались у 
10,9% опрошенных, причём ФВЖ – у 1,5% [6]. Лишь 
10% больных со вздутием живота обращаются к 
врачу [7].
Патофизиологические механизмы ФВЖ изучены 

недостаточно. Все же ведущую роль в его возникно-
вении следует отвести висцеральной гиперчувстви-
тельности. Было показано, что объем газа в кишеч-
нике у больных ФВЖ не отличается от такового у 
здоровых, а вот инсуффляция газа в кишечник вы-
зывает у таких пациентов значительно более выра-
женные неприятные ощущения [7, 8, 9].
В качестве других патофизиологических факто-

ров ФВЖ приводятся нарушения моторики кишеч-
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ника с замедлением транзита его содержимого, из-
менения состава кишечной микробиоты, синдром 
избыточного бактериального роста в тонкой кишке 
(СИБР) [1, 2, 7, 10]. С ролью некоторых из вышепе-
речисленных факторов можно не согласиться. Так, 
СИБР представляет собой самостоятельное заболе-
вание, с которым в случае подозрения на ФВЖ сле-
дует проводить дифференциальный диагноз.
Лучше изучены патофизиологические механиз-

мы ФРБС. У таких пациентов отмечается диссинер-
гия мышц диафрагмы и передней брюшной стенки. 
В результате этого при повышении сократительной 
активности мышц диафрагмы она опускается, про-
исходит расслабление мышц брюшной стенки и 
возникает видимое выбухание живота [2].
Показательными здесь являются результаты не-

давно опубликованного исследования D.M.Livovsky 
и соавт. [11]. Вначале авторы обучали 16 здоровых 
женщин вызывать сокращение мышц диафрагмы, 
которое приводило к последующему видимому рас-
тяжению брюшной стенки. В работе было показано, 
что сокращение мышц диафрагмы после приема 
большого количества пищи (в отличие от их рас-
слабления) ассоциируется с опущением диафрагмы 
(на 21 ± 3 мм; р < 0,001), объективным растяжением 
живота (увеличение его окружности на 32 ± 5 мм; 
р < 0,001) и более интенсивным ощущением взду-
тия (7,3 ± 0,4 балла и 8,0 ± 0,4 балла; р < 0,01).

Клиническая картина, диагностика, 
дифференциальный диагноз
Согласно РК IV пересмотра, диагноз ФВЖ и ФРБС 

должен основываться на 3-х ключевых составля-
ющих: оценке клинического течения, результатах 
непосредственного обследования и ограниченного 
круга диагностических исследований [1].
В процессе расспроса рекомендуется отмечать 

связь имеющихся жалоб с употреблением опреде-
ленных продуктов (молочные продукты, продукты 
из пшеничной муки, пищевые волокна фруктоза), 
наличие симптомов, характерных для других функ-
циональных расстройств желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ). Большое внимание уделяется вы-
явлению «симптомов тревоги» (например, анемии, 
необъяснимой потери массы тела), свидетельству-
ющих об органической природе заболевания. Для 
больных с ФВЖ и ФРБС характерно нарастание 
вздутия живота в течение дня, после еды и умень-
шение его выраженности в ночное время. У таких 
пациентов не было обнаружено каких-либо психо-
характерологических особенностей, хотя у больных 
СРК была установлена корреляция между частотой 
вздутия живота и повышенным уровнем тревоги и 
депрессии [7].
При непосредственном обследовании авторы РК 

IV пересмотра рекомендуют обращать внимание на 
наличие ФРБС и пользоваться этим термином в слу-
чае обнаружения видимого увеличения окружности 
живота. На наш взгляд, большее значение в послед-

нем случае имеет выявление при перкуссии и паль-
пации живота повышенного газообразования (ме-
теоризм), а также жидкости (асцит), которая тоже 
может привести к увеличению объема живота.
Авторы РК IV пересмотра отмечают отсутствие 

доказательных рекомендаций по обследованию 
больных с подозрением на ФВЖ, но разделяют точ-
ку зрения клиницистов, считающих возможным 
при отсутствии «симптомов тревоги» ставить этот 
диагноз и проводить эмпирическую терапию. В ка-
честве альтернативного пути они предлагают огра-
ниченный перечень исследований (рентгеноскопия 
и рентгенография брюшной полости при наличии 
признаков кишечной непроходимости, общий ана-
лиз крови при обнаружении признаков анемии, се-
рологические тесты и биопсия слизистой оболочки 
двенадцатиперстной кишки при подозрении на це-
лиакию, посев аспирата тощей кишки или водород-
ный дыхательный тест с глюкозой для исключения 
СИБР).
Наша позиция совпадает с точкой зрения гастро-

энтерологов, полагающих, что диагноз функцио-
нальных расстройств ЖКТ не может основываться 
на формальном соответствии клинических сим-
птомов тем или иным диагностическим критери-
ям, а должен быть «диагнозом исключения», кото-
рый правомерно ставить лишь после тщательного 
обследования больных с применением широкого 
круга лабораторных и инструментальных исследо-
вания  [2, 7]. Можно полностью согласиться с мне-
нием известного американского гастроэнтеролога 
M.Camilleri [12], считающего, что в клинической 
практике следует переходить от «позитивного» ди-
агноза функциональных расстройств ЖКТ, основан-
ного только на оценке клинических симптомов, с 
последующим эмпирическим лечением к полноцен-
ному обследованию больных, позволяющему уста-
новить механизмы, вызывающие появление сим-
птомов, и назначить целенаправленную терапию.
Дело в том, что такие симптомы, как вздутие жи-

вота и растяжение брюшной стенки, неспецифич-
ны и могут встречаться при очень широком круге 
заболеваний. К ним относятся: интестинальные 
ферментопатии (прежде всего, лактазная недоста-
точность), целиакия и не связанная с целиакией 
гиперчувствительность к глютену (non-celiac gluten 
hypersensitivity), паразитарные заболевания (гель-
минтозы, лямблиоз), синдром избыточного бак-
териального роста в тонкой кишке, гастропарез и 
синдром кишечной псевдообструкции (в частности, 
при сахарном диабете), заболевания поджелудоч-
ной железы, протекающие с внешнесекреторной 
панкреатической недостаточностью; хронические 
воспалительные заболевания кишечника [2, 7, 8, 13, 
14].
Поэтому перечень исследований, которые необ-

ходимо проводить для исключения заболеваний, 
протекающих со вздутием живота как ведущим 
клиническим симптомом должен быть не «лими-
тированным», как полагают авторы РК IV пересмо-
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Табл. 1
Диагностические критерии функционального вздутия живота и функционального растяжения брюшной 
стенки (на основе Римских критериев IV пересмотра)

Диагностические критерии должны включать в себя следующие признаки:
1. Повторяющиеся эпизоды вздутия живота и/или его растяжения, возникающие не реже 1 раза в неделю. При этом 

вздутие живота и растяжение брюшной стенки преобладают над другими симптомами.
2. Отсутствуют критерии, позволяющие поставить диагноз СРК, функционального запора, функциональной диареи или 

постпрандиального дистресс-синдрома.
Примечание:

А) Клинические симптомы должны отмечаться в течение последних 3 месяцев при их общей продолжительности к моменту 
постановки диагноза не менее 6 месяцев.

Б) У больных могут быть слабые боли в животе, а также незначительные нарушения двигательной функции кишечника, 
обусловленные вздутием живота.

тра, а достаточно обширным. Он должен включать 
в себя: общий клинический и биохимический ана-
лизы крови, анализ крови на серологические мар-
керы целиакии (дополняемый при необходимости 
биопсией слизистой оболочки двенадцатиперстной 
кишки при гастродуоденоскопии), общий анализ 
кала и анализ кала на яйца глист и простейших, 
определение уровня эластазы-1 в кале для исклю-
чения внешнесекреторной панкреатической недо-
статочности.
Больным показано проведение дыхательных те-

стов с лактозой, а также с глюкозой и галактозой 
для верификации, соответственно, лактазной недо-
статочности и СИБР в тонкой кишке, определение 
уровня кальпротектина в кале и проведение коло-
носкопии с биопсией слизистой оболочки толстой 
кишки и терминального отдела подвздошной киш-
ки для исключения хронических воспалительных 
заболеваний кишечника, ультразвуковое исследо-
вание органов брюшной полости. При необходи-
мости проводятся оценка эвакуаторной функции 
желудка и рентгенологическое исследование тон-
кой кишки. В ряде случаев показана консультация 
психиатра для исключения соматоформных рас-
стройств и тревожно-депрессивных состояний  [7]. 
Только такой объем исследований дает возмож-
ность понять причину имеющего у больного взду-
тия живота.

Лечение

Лечение больных с ФВЖ и ФРБС, как и других 
функциональных заболеваний органов пищеваре-
ния, включает в себя общие рекомендации, диети-
ческое питание, применение лекарственных препа-
ратов.
Общие рекомендации предполагают переубеж-

дение больных (reassurance) c акцентом на демон-
страцию им результатов обследования, свидетель-
ствующих об отсутствии у них серьезных органиче-
ских изменений и благоприятном прогнозе заболе-
вания [2, 9], а также ведение пациентами «пищевого 
дневника», что позволяет идентифицировать про-
дукты, вызывающие вздутие живота [7].	
Вопросы диетотерапии больных с ФВЖ и ФРБС 

разработаны недостаточно, и имеющиеся в литера-
туре рекомендации часто основаны на эмпириче-

ском подходе. Указывается на целесообразность ча-
стого и дробного питания, ограничения молочных 
продуктов, продуктов с высоким содержанием рас-
тительных волокон, бобовых. A.W.Peng и соавт. [15] 
провели рандомизированное контролируемое ис-
следование, включавшее 412 здоровых доброволь-
цев, разделенных на две группы, которые получали 
в течение 30 дней рацион с высоким (32 г в сутки) и 
низким (11 г в сутки) содержанием пищевых воло-
кон. В группе добровольцев, получавших рацион с 
высоким содержанием пищевых волокон, риск раз-
вития вздутия был повышен в 1,4 раза. (ОШ =1,41)
Обсуждается также возможность назначе-

ния больным с ФВЖ и ФРБС аглютеновой дие-
ты и диеты с низким содержанием продуктов 
FODMAP (fermentable oligosaccharides, disaccharides, 
monosaccharides and polyols – ферментируемые 
олигосахариды, дисахариды, моносахариды и по-
лиолы). При этом подчеркивается, что назначение 
той или иной диеты лучше обсуждать в контакте 
с опытным диетологом. Это повышает привержен-
ность больного к лечению и позволяет предупре-
дить дефицит определенных нутриентов [2].
Эффективность различных лекарственных пре-

паратов при лечении ФВЖ и ФРБС практически не 
изучалась и оценивалась применительно к их влия-
нию на вздутие живота у больных с другими функ-
циональными расстройствами. Так, M.Schmulson 
и L.Chang [16], характеризуя действие различных 
препаратов на выраженность функционального 
вздутия живота, проанализировали 89 работ. При 
этом 18% публикаций касались больных с функци-
ональной диспепсией, 61% – пациентов с СРК, 10% 
– больных с другими функциональными расстрой-
ствами органов пищеварения. Среди публикаций не 
оказалось ни одной работы, включавшей пациентов 
с ФВЖ и ФРБС.
В ряде публикаций было изучено влияние спаз-

молитиков на выраженность вздутия живота у 
больных СРК. В рандомизированном двойном сле-
пом плацебо-контролируемом исследовании, вклю-
чавшем 356 больных с СРК, было показано, что при-
менение отилониума бромида в дозе 40 мг 3 раза в 
сутки в течение 15 недель достоверно уменьшало у 
них выраженность вздутия. При этом, достигнутое 
улучшение сохранялось в течение последующих 10 
недель [17].



КТЖ 2025, №1	 9

Крымский терапевтический журнал

F.Y.Chang и соавт. [18] провели сравнительное 
исследование эффективности мебеверина в дозе 
100  мг 3 раза в день и отилония бромида в дозе 
40 мг 3 раза в день, назначавшихся больным СРК в 
течение 8 недель, и пришли к выводу, что оба препа-
рата одинаково успешно уменьшали у них выражен-
ность вздутия живота.
M.J.Schmulson и соавт. [19] в рандомизированном 

плацебо- контролируемом исследовании изучали у 
285 больных СРК влияние комбинации пинаверия 
бромида в дозе 100 мг и симетикона в дозе 300 мг, 
применявшихся 2 раза в день в течение 12 недель, 
на выраженность вздутия с использованием ви-
зуально-аналоговой шкалы (пациентом) и шкалы 
Likert (врачом) и установили, что различия в эф-
фективности применения комбинации препаратов 
и плацебо в отношении устранения вздутия живота 
составили 33% (р = 0,019).
В двойном-слепом рандомизированном плаце-

бо-контролируемом исследовании было показано, 
что применение агониста гуанилатциклазы С ли-
наклотида в суточной дозе 145 или 290 µг в тече-
ние 12 недель у 483 больных с идиопатическими 
хроническими запорами было более эффективным 
по сравнению с плацебо. Примерно у 1/3 больных 
выраженность вздутия живота уменьшилась более 
чем на 50%. В группе пациентов, получавших плаце-
бо, таких пациентов было лишь 18% (p < 0,01) [20].
В 2-х работах изучалась эффективность селек-

тивных ингибиторов обратного захвата серотонина 
(СИОЗС) в лечении вздутия живота у больных СРК. 
J.Tack и соавт. [21] продемонстрировали, что препа-
рат этой группы циталопрам достоверно уменьшал 
по сравнению с плацебо выраженность вздутия у 
больных СРК, причем этот эффект не коррелировал 
с влиянием циталопрама на уровень депрессии и 
тревоги, а также висцеральную чувствительность. В 
двойном-слепом рандомизированном плацебо-кон-
тролируемом исследовании, включавшем больных 
с обстипационным вариантом СРК, другой предста-
витель группы СИОЗС флуоксетин, применявшейся 
в течение 12 недель, также оказался достоверно 
эффективнее плацебо, уменьшая среднее число раз-
личных симптомов (включая вздутие) с 4,6 до 0,7 
[22].
В нескольких работах изучалась эффективность 

различных пробиотиков в лечении вздутия живо-
та у больных с функциональными заболеваниями 
ЖКТ. Так, в двойном-слепом плацебо-контролируе-
мом исследовании, в которое вошли 60 пациентов 
со смешанным и диарейным вариантами СРК, функ-
циональной диареей и ФВЖ было показано, что 
пробиотики, содержащие Lactobacillus acidophilus 
и Bifidobacterium lactis и назначавшиеся в течение 
8 недель, достоверно уменьшали выраженность 
вздутия живота к окончанию 4-й и 8-й недель 
лечения  [23]. Хорошие результаты применения 
Lactobacillus acidophilus при лечении вздутия живо-
та у больных СРК были подтверждены и в других 
исследованиях  [24]. Достоверному по сравнению с 

плацебо уменьшению вздутия живота способство-
вали и другие пробиотики (в частности, содержа-
щие Bacillus coagulans [25]. Всё же проведенный 
мета-анализ 15 исследований, включавших 2 283 
больных СРК, которых беспокоило вздутие живота, 
показало, в целом, незначительную эффективность 
пробиотиков в отношении устранения данной жа-
лобы [26].
Опубликована также работа, посвященная оцен-

ке эффективности применения биофидбэктерапии 
в лечении ФРБС у больных СРК и функциональной 
диспепсии. При этом сократительную активность 
межреберных мышц и мышц передней брюшной 
стенки авторы оценивали с помощью электроми-
ографии, а в качестве препарата, назначавшегося 
больным контрольной группы, использовали си-
метикон. У больных, получавших в течение 10 дней 
3 сессии биофидбэктерапии, в ходе которых их об-
учали снижать сократительную активность межре-
берных мышц и повышать сократительную актив-
ность мышц передней брюшной стенки, растяже-
ние брюшной стенки уменьшилось на 56 ± 1%, а у 
пациентов, получавших симетикон, лишь на 13 ± 8% 
(р < 0,001).
Таким образом, анализ работ, посвященных во-

просам эпидемиологии, патофизиологии, клиники, 
диагностики и лечения ФВЖ и ФРБС, показывает, 
что многие аспекты данной проблемы изучены не-
достаточно и, кроме того, имеют нередко противо-
речивую трактовку. Безусловно, указанный вариант 
функциональных нарушений кишечника требует 
дальнейшего изучения и, в первую очередь, тща-
тельной верификации этого диагноза.

Литература
1.	 Lacy B.E., Mearin F., Chang L., Chey W.D., Lembo A.J., Simren M., 
Spiller R. Bowel disorders. Gastroenterology 2016; 150: 1393-1407. DOI: 
10.1053/j.gastro.2016.02.031.
2.	 Mari A., Backer F.A., Mahamid M., Amara H., Carter D., Boltin 
D., Dickman R. Bloating and abdominal distension: clinical approach and 
management. Adv Ther 2019; 36 (5): 1075-1084. DOI: 10.1007/s12325-
018-00924-7.
3.	 Sandler R.S., Stewart W.F., Lieberman J.N., Ricci J.A., Zorich 
N.L. Abdominal pain, bloating and diarrhea in the United States: 
prevalence and impact. Dig Dis Sci 2000; 45 (6):1166-1171. DOI: 
10.1023/a:1005554103531.
4.	 Jiang X., Locke 3rd G.R., Choung R.S., Zinmeister A.R., Schleck 
C.D., Talley N.J. Prevalence and risk factors for abdominal bloating and vis-
ible distension: a population-based study. Gut 2008; 57 (6): 756-763. DOI: 
10.1136/gut.2007.142810.
5.	 Pop L., Mureşan I., Dumitraşcu D.L. How much bloating in the 
irritable bowel syndrome? Rom J Intern Med. 2018; 56 (4): 221-226. DOI: 
10.2478/rjim-2018-0017.PMID: 29894305.
6.	 Sorouri M., Pourhoseingholi M.A., Vahedi M., Safaee A., Moghimi-De-
hkordi B., Pourhoseingholi A. et al. Functional bowel disorders in Iranian 
population using Rome III criteria. Saudi J Gastroenterol 2010; 16 (3): 154-
160. DOI: 10.4103/1319-3767.65183.
7.	 Göke B., Beglinger C. Gastroenterologie systematisch. 2 Auflage. UNI-
MED Verlag. Bremen-London-Boston, 2007. S.469-473.
8.	 Suarez F.L., Levitt M.D. Intestinal gas. In: Sleisenger & Fordtran’s 
gastrointestinal and liver disease: pathophysiology, diagnosis, management (Ed. 
Feldman M., Friedman L.S., Sleisenger M.H.). 7th ed., vol.1. Saunders. 
Philadelphia-London-New York- St.Louis-Sydney-Toronto, 2002. Р. 155-
163.
9.	 Approach to the patient with lower GI complaints. In: The Merck manual 
(Ed. in Chief  Beers M.H.), 18th Edition, 2006: P.73-84.
10.	Iovino P., Bucci C., Tremolaterra F., Santonicola A., Chiarioni G. 
Bloating and functional gastro-intestinal disorders: where are we and where are 



10	 КТЖ 2025, №1

Крымский терапевтический журнал
we going? World J Gastroenterol 2014; 20 (39):14407-19. DOI: 10.3748/
wjg.v20.i39.14407.
11.	Livovsky D.M., Barber C., Barba E., Accarino A., Azpiroz F. Ab-
dominothoracic postural tone influences the sensations induced by veal ingestion. 
Nutrients. 2021; 13 (2): 658.	  DOI: 10.3390/nu13020658.PMID: 
33670508.
12.	Camilleri M. Irritable bowel syndrome: Straightening the road from the 
Rome criteria. Neurogastroenterol Motil. 2020 32 (11): e13957. DOI: 
10.1111/nmo.13957.
13.	Rana SV, Malik A. Breath tests and irritable bowel syndrome. World J 
Gastroenterol 2014; 20 (24): 7587-601. DOI: 10.3748/wjg.v20.i24.7587.
14.	Graham D.Y., Ketwaroo G.A., Money M.E., Opekun A.R. Enzyme 
therapy for functional bowel disease-like post-prandial distress. J Dig Dis. 
2018; 19 (11): 650-656. DOI: 10.1111/1751-2980.12655.
15.	Peng A.W., Juraschek S.P., Appel L.J., Miller E.R.3rd, Mueller N.T. 
Effects of  the DASH diet and sodium intake on bloating: results from the 
DASH–sodium trial. Am J Gastroenterol. 2019 114 (7):1109-1115. DOI: 
10.14309/ajg.0000000000000283.
16.	Schmulson M., Chang L. Review article: the treatment of  functional 
abdominal bloating and distension. Aliment Pharmacol Ther. 2011; 33 (10): 
1071-1086. DOI: 10.1111/j.1365-2036.2011.04637.x.
17.	Clavé P., Acalovschi M., Triantafillidis J.K., Uspensky Y.P., Kalayci 
C., Shee V., Tack J. Randomised clinical trial: otilonium bromide improves 
frequency of  abdominal pain, severity of  distention and time to relapse in 
patients with irritable bowel syndrome. Aliment Pharmacol Ther. 2011; 34 
(4): 432-442. DOI: 10.1111/j.1365-2036.2011.04730.x.
18.	Chang F.Y., Lu C.L., Luo J.C., Chen T.S., Chen M.J., Chang H.J. 
The evaluation of  otilonium bromide treatment in Asian patients with irritable 
bowel syndrome. J Neurogastroenterol Motil. 2011;17 (4): 402-410. DOI: 
10.5056/jnm.2011.17.4.402.
19.	Schmulson M.J., Chiu-Ugalde J., Sáez-Ríos A., López-Colombo A., 
Mateos-Pérez G.J., Remes-Troche JM.et al. Efficacy of  the combination of  
pinaverium bromide 100 mg plus simethicone 300 mg in abdominal pain 
and bloating in irritable bowel syndrome: A randomized, placebo-controlled 
trial. J Clin Gastroenterol. 2020; 54 (4): e30-e39. DOI: 10.1097/
MCG.0000000000001242.
20.	Lacy B.E., Schey R., Shiff  S.J., Lavins B.J., Fox S.M, Jia X.D. et al. 

Linaclotide in сhronic idiopathic сonstipation patients with moderate to severe 
abdominal bloating: a randomized, controlled trial. PLoS One 2015;10 (7): 
e0134349. doi: 10.1371/journal.pone.0134349.
21.	Tack J., Broekart D., Fischler B., Van Oudenhove L., Gevers A.M., 
Janssens J. A controlled crossover study of  the selective serotonin reuptake in-
hibitor citalopram in irritable bowel syndrome. Gut. 2005;55(8):1095-1103. 
DOI: 10.1136/gut.2005.077503.
22.	Vahedi H., Merat S., Rashidioon A., Ghoddoosi A., Malekzadeh 
R. The effect of  fluoxetine in patients with pain and constipation-predomi-
nant irritable bowel syndrome: a double-blind randomized-controlled study. 
Aliment Pharmacol Ther. 2005; 22 (5):381-5. DOI: 10.1111/j.1365-
2036.2005.02566.x.
23.	Ringel-Kulka T., Palsson O., Maier D., Carrol I., Galanko J.A., Leyer 
G., Ringel Y. Probiotic bacteria Lactobacillus acidophilus NCFM and Bifido-
bacterium lactis bi-07 versus placebo for the symptoms of  bloating in patients 
with functional bowel disorders. J Clin Gastroenterol. 2011; 45 (6): 518-525. 
DOI:10.1097/MCG.0b013e31820ca4d6.
24.	Sadrin S., Sennoune S., Gout B., Marque S., Moreau J., Zinoune K., 
Grillasca J.P., Pons O., Maixent J.M. A 2-strain mixture of  Lactobacillus 
acidophilus in the treatment of  irritable bowel syndrome: A placebo-controlled 
randomized clinical trial. Dig Liver Dis. 2020; 52 (5): 534-540. DOI: 
10.1016/j.dld.2019.12.009.
25.	Gupta A.K, Maity C. Efficacy and safety of  Bacillus coagulans LBSC 
in irritable bowel syndrome: A prospective, interventional, randomized, 
double-blind, placebo-controlled clinical study [CONSORT Compli-
ant]. Medicine (Baltimore). 2021; 100 (3): e23641. DOI: 10.1097/
MD.0000000000023641.
26.	Sun J.R., Kong C.F., Qu X.K., Deng C., Lou Y.N., Jia L.Q. Efficacy 
and safety of  probiotics in irritable bowel syndrome: A systematic review and 
meta-analysis. Saudi J Gastroenterol. 2020; 26(2): 66-77. DOI: 10.4103/
sjg.SJG_384_19.PMID: 31898645.



КТЖ 2025, №1	 11

Крымский терапевтический журнал

Кляритская Ирина Львовна – доктор медицинских наук, профессор, заведующая кафедрой терапии, гастроэнтерологии, кардиологии и общей вра-
чебной практики (семейной медицины) факультета подготовки медицинских кадров высшей квалификации и дополнительного профессионального 
образования ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского», Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт 
имени С.И. Георгиевского, г. Симферополь. klira3@yandex.ru
Максимова Елена Владимировна, кандидат медицинских наук, доцент кафедры терапии, гастроэнтерологии, кардиологии и общей врачебной прак-
тики (семейной медицины) факультета подготовки медицинских кадров высшей квалификации и дополнительного профессионального образования 
ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского», Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт имени С.И. Геор-
гиевского, г. Симферополь. HelenMaksimovatt@mail.ru, 295051, Республика Крым, г. Симферополь, б-р Ленина 5/7
Стилиди Елена Игоревна, кандидат медицинских наук, ассистент кафедры терапии, гастроэнтерологии, кардиологии и общей врачебной практики 
(семейной медицины) факультета подготовки медицинских кадров высшей квалификации и дополнительного профессионального образования ФГАОУ 
ВО «Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского», Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт имени С.И. Георгиевско-
го, г. Симферополь. aleandreeva1@gmail.com, 295051, Республика Крым, г. Симферополь, б-р Ленина 5/7
Мошко Юрий Александрович, кандидат медицинских наук, доцент ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского», Ордена 
Трудового Красного Знамени Медицинский институт имени С.И. Георгиевского, г. Симферополь, кафедра терапии, гастроэнтерологии, кардиологии и 
общей врачебной практики (семейной медицины), доцент, кандидат медицинских наук E-mail:crimtj@mail.ru, ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8195-
2457
Григоренко Елена Ивановна – кандидат медицинских наук, доцент кафедры терапии, гастроэнтерологии, кардиологии и общей врачебной практики 
(семейной медицины) факультета подготовки медицинских кадров высшей квалификации и дополнительного профессионального образования ФГАОУ 
ВО «Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского», Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт имени С.И. Георгиевско-
го, г. Симферополь, e-mail: egrigorenko@yandex.ru, 295051, Республика Крым, г. Симферополь, б-р Ленина 5/7

Лекции и обзоры

Лекарственные поражения печени: современный 
взгляд на проблему (часть 2)
И.Л. Кляритская. Е.В. Максимова, Е.И. Стилиди, Ю.А. Мошко, Е.И. Григоренко

Drug-induced liver injury: a modern view of the 
problem (part 2)
I.L. Kliaritskaia, E.V. Maksimova, E.I. Stilidi, Yu.A. Moshko, E.I. Grigorenko

ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского», Ордена Трудового Красного Зна-
мени Медицинский институт имени С.И. Георгиевского, г. Симферополь

Ключевые слова: лекарственные поражения печени, гепатотоксичность, лекарственный препарат, 
диагностика, лечение

Резюме

Лекарственные поражения печени: современный взгляд на проблему 
(часть 2)
И.Л. Кляритская. Е.В. Максимова, Е.И. Стилиди, Ю.А. Мошко, Е.И. Григоренко

Лекарственные поражения печени занимают значительное место в большом спектре заболеваний 
печени. Лекарственные поражения печени – это диагноз исключения, требующий тщательной 
оценки и высокой клинической подозрительности, чтобы определить потенциальный препа-
рат как причину повреждения печени. Точная идентификация клинических и биохимических 
маркеров повреждения на начальном этапе постановки диагноза позволяет выявить отдельные 
случаи ЛПП. Диагноз  ЛПП  должен  базироваться  на  оценке  взаимосвязи  приема  ЛС  и  развития  
поражения  печени;  клинических,  лабораторных,  а  при  необходимости  инструментальных  и  мор-
фологических  признаках  поражения  печени;  оценке  факторов  риска;  исключении  других  при-
чин поражения  печени;  анализе  имеющихся  литературных  данных  о  гепатотоксичности  ЛС. 
Выбор  гепатопротективной  терапии  должен  основываться  на  степени  тяжести  ЛПП,  его  фено-
типе  и  особенностях  фармакокинетики  и  фармакодинамики  причинного  лекарственного  сред-
ства.  Возможно  использование  различных  гепатопротективных  препаратов  с  учетом  типа  ЛПП. 
При  назначении  ЛС  с  высоким  риском  гепатотоксичности  возможно  превентивное  назначение  
препаратов  гепатопротективной  направленности. Своевременная диагностика этих поражений 
позволяет исключить прием соответствующих препаратов, а также провести комплексное лече-
ние. В ряде случаев единственным вариантом терапии оказывается трансплантация печени.
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Abstract

Drug-induced liver injury: a modern view of the problem (part 2)
I.L. Kliaritskaia, E.V. Maksimova, E.I. Stilidi, Yu.A. Moshko, E.I. Grigorenko

Drug-induced liver injury occupy a significant place in a wide range of liver diseases. Drug-induced liver 
injury is a diagnosis of exclusion, requiring careful evaluation and high clinical suspicion to determine the 
potential drug as the cause of liver damage. Accurate identification of clinical and biochemical markers of 
damage at the initial stage of diagnosis allows us to identify individual cases of drug-induced liver injury. 
The diagnosis of drug-induced liver injury should be based on an assessment of the relationship between 
drug intake and the development of liver damage; clinical, laboratory, and, if necessary, instrumental and 
morphological signs of liver damage; assessment of risk factors; exclusion of other causes of liver damage; 
analysis of available literature data on the hepatotoxicity of drugs. The choice of hepatoprotective therapy 
should be based on the severity of drug-induced liver injury, its phenotype, and the pharmacokinetics 
and pharmacodynamics of the causative drug. It is possible to use various hepatoprotective drugs, taking 
into account the type of DILI. When prescribing drugs with a high risk of hepatotoxicity, preventive 
prescription of hepatoprotective drugs is possible. Timely diagnosis of these lesions allows to exclude 
the use of the corresponding drugs, as well as to conduct complex treatment. In some cases, the only 
treatment option is liver transplantation.
Keywords: drug-induced liver damage, hepatotoxicity, drug, diagnosis, treatment

В экономически развитых странах лекарствен-
ные поражения печени (ЛПП) занимают суще-
ственное место в структуре заболеваемости и 

смертности населения. Ежегодно более 1 млн. чело-
век страдает от побочных эффектов фармакотера-
пии и около 180 тыс. – умирают от них. Экономиче-
ский ущерб составляет более 136 млрд. долларов в 
год. Истинная частота ЛПП неизвестна ввиду отсут-
ствия широкомасштабных фармако-эпидемиологи-
ческих исследований [1, 26].
Диагностика  ЛПП  включает  следующие позиции:
•	 оценка  интервала  между  началом  приема  ле-

карственного препарата и развитием поражения пе-
чени;

•	 клиническая симптоматика;
•	 длительность и течение периода восстановле-

ния;
•	 оценка факторов риска;
•	 исключение других возможных причин пораже-

ния печени;
•	 учет  предшествующих  данных  о  гепатоток-

сичности ЛС [3].
Существует совокупность критериев, руковод-

ствуясь которыми можно подтвердить медика-
ментозную природу нарушений функции пече-
ни (Guidelines in the Recognition and Prevention of 
Hepatotoxicity in Clinical Practice).
Повышение уровня трансаминаз в 3 и более раз 

свидетельствует о токсическом (лекарственном) 
поражении печени. При ЛПП, как правило, наблю-
дается соответствие временного интервала между 
приемом препарата и развитием гепатотоксиче-
ской реакции. Длительность интервала от 5 до 90 
дней с большой вероятностью указывает на лекар-
ственную этиологию поражения. При сроке более 
90 дней проявление токсичности медикаментозно-

го происхождения сомнительно. Также учитывает-
ся течение реакции после отмены препарата. Так, 
снижение уровня печеночных ферментов на 50% 
от исходного в течение 8 дней после отмены пре-
парата свидетельствует в пользу возможного ле-
карственного повреждения печени. Снижение этого 
показателя на 50% в течение 30 дней характерно 
для гепатоцеллюлярного, 180 дней – для холестати-
ческого поражения печени. Двукратное повышение 
трансаминаз в ответ на повторное введение препа-
рата является аргументом в пользу гепатотоксич-
ности применяемого лекарства. Повышение уровня 
билирубина и щелочной фосфатазы без признаков 
билиарной обструкции может свидетельствовать о 
наличии у препарата холестатического эффекта [2, 
5, 8]. Еще одним важным критерием постановки ди-
агноза ЛПП является исключение альтернативных 
причин ЛПП путем тщательного обследования, ино-
гда включая биопсию печени.
Предполагая гепатотоксичность ЛС, необходимо 

прежде всего провести исследование функциональ-
ных проб печени и правильно их интерпретировать. 
Наиболее часто в диагностике ЛПП приходиться 
обращать внимание на изменение таких показате-
лей, как трансаминазы и билирубин, поскольку до-
казано, что если уровень трансминаз повышен на 
2-3%, то билирубин превышает 1,5 N (“Hy’s Law”). 
Подтверждением печеночно-клеточной недоста-
точности также будет повышение уровней транс-
аминаз, нарушения экскреторной функции пече-
ни – уровня билирубина, билиарной обструкции 
– уровня ЩФ. Повышение уровня трансаминаз (3N 
или выше), билирубина и ЩФ служит основанием, 
при совокупности анамнестических данных, пред-
положить ЛПП. Следует отметить, что у некоторых 
пациентов данные о ЛПП могут включать только 
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повышение уровня билирубина без признаков би-
лиарной обструкции (повышение уровня ЩФ) [4].
Оптимальным считается проведение мониторин-

га функциональных проб печени на протяжении 2-4 
недель. Существенное повышение уровней транс-
аминаз (в 8-10 раз и выше) требует контроля всех 
параметров гемостаза [9].
В 2007 году V.J. Navarro был разработан алгоритм 

распознавания и предотвращения развития гепа-
тотоксичности в клинической практике, который 
включает в себя следующие шаги [23]:
Шаг 1: не игнорировать симптомы. В случае ис-

пользования ЛП даже незначительные симптомы, 
такие как тошнота, анорексия, усталость, недомо-
гание и дискомфорт в правом квадранте живота, 
а также зуд и желтуха должны навести на мысль о 
возможности гепатотоксичности. Пациента надо 
обследовать на наличие поражения печени и откло-
нения функциональных проб.
Шаг 2: тщательно изучить анамнез. Установить 

детальный анамнез использования назначенных и 
неназначенных (продаваемых без рецепта) фито- и 
других лекарственных препаратов с указанием вре-
мени начала приема и количества.
Шаг 3: отменить прием препарата, предположи-

тельно являющегося причиной гепатотоксичности. 
Прекратить прием препарата, который возможно 
является причиной гепатотоксичности, особенно в 
случаях возникновения симптомов или отклонений 
в функциональных тестах (например, увеличение 
уровня билирубина или увеличение протромбино-
вого времени).
Шаг 4: обратить внимание на следующую законо-

мерность. Желтуха как проявление ЛПП свидетель-
ствует о серьезном и потенциально фатальном по-
ражении печени, что требует немедленной консуль-
тации специалиста в этой области. Интенсивная 
желтушная окраска кожи и слизистых оболочек яв-
ляется симптомом, требующим срочной госпитали-
зации больного для выяснения причины желтухи. 
Необходимость точного этиологического диагноза 
объясняется большим диапазоном взаимоисключа-
ющих мероприятий при желтухах различного про-
исхождения.
Таким образом, диагноз ЛПП должен основы-

ваться на данных тщательно собранного анамнеза, 
результатах клинического, лабораторного и (при 
необходимости) морфологического исследования, 
однако наибольшее значение имеет положительная 
динамика клинических симптомов после отмены 
ЛП. В некоторых случаях лишь при повторном его 
применении удается установить лекарственную 
этиологию поражения печени [7,9].
В настоящее время диагноз ЛПП является диагно-

зом исключения, требующим, во-первых, подтверж-
дения наличия повреждения печени; во-вторых, ис-
ключения другой этиологии повреждения печени, 
и, наконец, установления причинно-следственной 
связи между приемом препарата и возникновением 
ЛПП.

Правило Хи (Хайя) было сформулировано Х. 
Циммерманом в 1978  г., однако, остается актуаль-
ным и на сегодняшний день. Оно позволяет про-
гнозировать развитие острой печеночной недоста-
точности и смерти больного при развитии острого 
ЛПП [21]. Согласно ему, сочетание цитолитического 
синдрома (увеличение АЛТ или АСТ более 3-х норм) 
и желтухи (увеличение уровня билирубина более 
2-х норм), при отсутствии других причин гиперби-
лирубинемии, приводит в 10% случаев к развитию 
острой печеночной недостаточности и смерти боль-
ного. У лиц пожилого возраста этот показатель до-
стигает 50%.
Во всех случаях тяжелого ЛПП, протекающего 

с тяжелой печеночной недостаточностью должна 
быть рассмотрена возможность трансплантации 
печени, поскольку, своевременное оперативное ле-
чение позволяет сохранить жизнь около 40% паци-
ентов с ЛПП [6].
У многих пациентов с ЛПП наблюдается само-

ограничивающееся, саморазрешающееся повреж-
дение печени с последующим уменьшением и ис-
чезновением признаков ЛПП без отмены препара-
та, вызвавшего ЛПП  [100]. Следовательно, в этой 
ситуации нет необходимости прекращать прием 
препарата, в особенности, если этот препарат по-
казан для контроля первичного заболевания, и 
эффективное альтернативное лечение недоступ-
но. Чтобы избежать ненужной отмены препаратов, 
Международный консорциум серьезных нежела-
тельных явлений (iSAEC) рекомендовал в 2011 
году модифицированные биохимические критерии 
идентификации ЛПП по любому из следующих пун-
ктов [10]:

•	 АЛТ ≥ 5 вгн;
•	 ЩФ ≥ 2 ВГН, особенно у пациентов с повышен-

ной 5-нуклеотидазой или ГГТП;
•	 АЛТ ≥3 ВГН, общий билирубин ≥2 ВГН.
Диагностический алгоритм при подозрении на 

ЛПП был предложен Американским колледжем га-
строэнтерологии  [4, 23]. На рис. 1 представлен ал-
горитм диагностики пациента с предполагаемым 
лекарственным поражением печени.
где EBV- вирус Эпштейн-Барр; HCV – вирус гепа-

тита С; HSV – вирус простого герпеса
Согласно предложенному Американским кол-

леджем гастроэнтерологии диагностическому ал-
горитму при подозрении на ЛПП, при повышении 
уровня АЛТ, АСТ, билирубина и ЩФ необходимо 
провести тщательный сбор анамнеза с уточнением 
приема лекарственных препаратов, биологически 
активных добавок и средств потенциально способ-
ных вызвать ЛПП, а также физикальный осмотр и 
расчёт значения R.
При подозрении на гепатоцеллюлярное или сме-

шанное ЛПП исследованиями первой линии явля-
ются:

•	 Аnti-HCV, HBsAg, аnti-HBcor, anti-HAV;
•	 Ig G;
•	 Оценка количества употребляемого алкоголя;
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Рис. 1 Диагностический алгоритм в зависимости от типа ЛПП, 

Рис. 1 Диагностический алгоритм в зависимости от типа ЛПП

•	 УЗИ органов брюшной полости.
У лиц с подозрением на холестатическое ЛПП ис-

следованием первой линии является УЗИ органов 
брюшной полости [11].
За последние десятилетия были предприняты 

значительные усилия по поиску возможностей 
улучшения диагностики ЛПП у пациентов с ано-
мальными печеночными тестами для терапии ЛС. 
Однако, учитывая схожесть проявлений ЛПП как 
при острых, так и при хронических заболеваниях 
печени, ЛПП до сих пор остаются диагнозом исклю-
чения [6, 7].
Получение подробного анамнеза и определение 

картины повреждения печени являются ключе-
выми этапами диагностики. В дополнение к демо-
графическим данным пациента жизненно важно 
получить полную историю приема лекарств и БАД, 
учитывая вероятность длительных латентных пе-
риодов. Это может выявить важную информацию 
для установления временнóй связи между воздей-
ствием ЛС и развитием признаков/симптомов за-
болевания печени. Установление временнóй шкалы 
появления симптомов относительно воздействия 
препарата может быть полезным, поскольку харак-
тер поражения может меняться в ходе эволюции 
ЛПП [14].
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Трудности диагностики ЛПП и интерпретации 
результатов, полученных с помощью диагностиче-
ских шкал, могут быть обусловлены приемом паци-
ентом одновременно нескольких препаратов, а так-
же сопутствующими заболеваниями, которые могут 
протекать с изменениями биохимических тестов 
крови. Вместе с тем отсутствие стандартных кри-
териев диагностики ЛПП диктует необходимость 
комплексной оценки состояния пациента, предус-
матривающей тщательный сбор анамнеза, анализ 
клинических данных и применение диагностиче-
ских шкал, предпочтительно шкалы CIOMS/RUCAM 
[8, 12].

Дифференциальная диагностика

ЛПП  – диагноз  исключения  и  требует  проведе-
ния  всего  спектра  исследований,  направленных  на  
дифференциацию  с  другими  заболеваниями  (табл.  
1)  [рекомендации  ACG  (2014)]  [4, 23].
Повторное назначение препарата.
В  целом  следует  избегать  повторного  назначе-

ния  ЛС, вызвавшего  или  подозреваемого  в  ЛПП.  В  
таких  случаях  ЛПП  может  развиться  быстрее  и  
иметь  более  тяжелое  течение  [15].
Исключением  могут  считаться  ситуации,  когда  

препарат  назначается  по  жизненным  показаниям  и 
ему не  существует  альтернативы. Тогда необходимо  
учитывать  соотношение  риск/польза  и  действую-
щие  рекомендации  по  лечению  соответствующих  
заболеваний  [13].

Профилактика лекарственных 
поражений печени
Большое значение в решении проблемы гепато-

токсичности также имеет разработка эффективных 
методов профилактики гепатотоксических реак-
ций, к которым можно отнести такие, как иденти-
фикация гепатотоксичности в предрегистрацион-
ных исследованиях новых лекарственных веществ 
и в клинической практике; контроль нежелатель-
ных реакций со стороны печени у больных группы 
риска (контроль активности АЛТ и АСТ ежемесячно 
в первые 6 мес. и своевременная отмена препарата 
при нарушении печеночных проб); одновременное 
назначение препаратов с гепатопротекторным дей-
ствием при использовании лекарственных средств 
с доказанной гепатотоксичностью [18, 20]].
Профилактика ЛПП заключается в рациональной 

лекарственной терапии с обязательным учетом ал-
лергологического и лекарственного анамнеза паци-
ента. Перед применением гепатотоксичных средств 
необходимо исследовать функциональное состоя-
ние печени. Тщательный мониторинг показан и на 
всем протяжении периода применения потенциаль-
но гепатотоксичных средств. В некоторых случаях 
предупредить поражение печени можно путем кор-
рекции доз лекарственных препаратов [16, 19].
В определенной степени избежать ЛПП позволя-

ет и выбор правильной лекарственной формы того 
или иного препарата [1]. Так, ЛПП чаще возникают 
при применении per os, что связано с особенностя-
ми кровоснабжения печени и метаболизма в ней ле-
карственных веществ  [3]. Поэтому назначение, на-
пример, ректальных форм лекарственных средств 
в ряде случаев имеет преимущества перед назначе-
нием пероральных, так как позволяет уменьшить 
риск побочных реакций со стороны желудочно-ки-
шечного тракта, нагрузку на печень и при этом га-
рантировать поступление полной дозы лекарства 
вне зависимости от приема пищи и сопутствующей 
терапии (например, антацидами) [21].
Профилактика прогнозируемых гепатотоксиче-

ских реакций должна проводиться путем диффе-
ренцированного назначения гепатопротекторных 
средств, что является эффективным методом сни-
жения риска развития медикаментозных гепати-
тов [26].
Таким образом, для  профилактики  ЛПП  необхо-

димо  соблюдать  следующие  условия:
•	 проводить  тщательный  сбор  лекарственного  

анамнеза до назначения медикаментозной терапии;
•	 идентифицировать  в  индивидуальном  поряд-

ке  факторы  риска  назначения  ЛС  у  конкретных  па-
циентов;

•	 не  допускать  полипрагмазии  с  целью  исклю-
чения  межлекарственных  взаимодействий;

•	 при  назначении  потенциально  гепатотоксич-
ных  препаратов  проводить  мониторинг  лабора-
торных  показателей;

•	 по  возможности  применять  препараты  с  высо-
ким  профилем  безопасности;

•	 при  назначении  препаратов  с  потенциаль-
но высокой  гепатотоксичностью  в  отдельных  слу-
чаях  целесообразно  проводить  тесты  на  индиви-
дуальную  чувствительность  (такие,  как  анализ  по-
лиморфизма  генов  систем  биотрансформации) [10, 
21].

Медикаментозные подходы к 
лечению лекарственных поражений 
печени
Принципы лечения ЛПП были сформулированы 

Navarro VJ, et al. [10, 21] заключаются в следующем:
•	 немедленное прекращение приема препарата, 

предположительно вызвавшего ЛПП, с исключе-
нием повторного применения (в случае,если суще-
ствует возможность отменить препарат);

•	 оценка пользы/вред между отменой препара-
та, предположительно вызвавшего ЛПП, и обостре-
нием основного заболевания;

•	 назначение терапии противовоспалительны-
ми и гепатопротекторными средствами, в соответ-
ствии с клинической картиной ЛПП;

•	 трансплантация печени по жизненным показа-
ниям при развитии острой печеночной недостаточ-
ности.
Наиболее важным шагом в лечении ЛПП являет-
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Табл. 1.  
Основные  исследования,  которые  применяются  при  дифференциальной  диагностике  ЛПП

Спектр
дифференциальной

диагностики
Основные диагностические методы

Острый вирусный гепатит
анти-HA-IgM, анти-HCV, HCV-PHK, HBsAg, анти-HDV, HBV-ДНК, анти-HEV- IgM, анти-
HEV-IgG, HEV-PHK; анти-CMV-IgM, анти-CMV-IgG; анти-EBV-IgM, анти-EBV-IgG; анти-

HSV-IgM, анти-HSV-IgG; анти-VZV-IgM, анти-VZV-IgG

Аутоиммунный гепатит
Общий белок и белковые фракции, Ig G, антинуклеарный фактор, анти-SMA,

анти-LKM-l, анти-SLA

Болезнь Вильсона Сывороточный церулоплазмин, суточная экскреция меди, осмотр офтальмолога, 
невропатолога

Синдром Бадда — Киари Цветная доплеровская сонография, КТ (МР)-ангиография

Первичный билиарный 
холангит Антинуклеарный фактор, антимитохондриальные антитела

Первичный склерозирующий 
холангит МР-холангиография

ЖКБ Ультразвуковое исследование брюшной полости, МР (КТ)-холангиография, 
эндоскопическая ретроградная холангиография

Онкологические
процессы

Ультразвуковое исследование брюшной полости, МР (КТ)-томография и холангиография

Примечание. 
CMV — цитомегаловирус; 
EBV — вируса Эпштейна — Барр; 
HSV — вирус  простого  герпеса; 
HEV — вирус  гепатита  E; 
HAV — вирус  гепатита  А;
 HBV — вирус  гепатита B;
 HСV — вирус  гепатита  С; 
HDV — вирус  гепатита D; 
HBsAg — поверхностный  антиген  вируса  гепатита  В; 
VZV — вирус  varicella - zoster  (ветряной  оспы  и  опоясывающего  лишая);
 анти-SMA — антитела  к  гладким  мышцам;
 анти-LKM-1 — антитела  к  почечно-печеночным  микросомам,  тип  1; 
анти-SLA — антитела  к  растворимому  печеночному  антигену.

ся прекращение использования препарата, вызвав-
шего поражение печени, и предотвращение повтор-
ного воздействия. В большинстве случаев наступа-
ет спонтанное выздоровление, не требующее даль-
нейших лечебных мероприятий. Такое улучшение 
при отмене подозреваемого препарата называется 
«отключением» и служит убедительным доказа-
тельством причинно-следственной связи ЛС с по-
вреждением печени [17, 22].
Таким образом, своевременная отмена подозре-

ваемого лекарственного препарата, вызвавшего 
ЛПП, является главной стратегией лечения ЛПП. В 
95% случаев после отмены гепатотоксического пре-
парата достигается улучшение и исчезновение при-
знаков ЛПП, но у некоторых пациентов может раз-
виться хроническое ЛПП.
Различают следующие виды терапии гепатоток-

сичности:
1) before-превенция, или профилактика развития 

гепатотоксичности (Силимарин, Эссенциальные 
фосфолипиды);
2) лечение острой гепатотоксичности 

(Глюкокортикоиды, Адеметионин, L-орнитин-L-
аспартат, Пентоксифиллин);
3) online-превенция, или терапия прикрытия 

(Адеметионин, L-орнитин-L-аспартат, Метадоксил);

4) лечение отдаленных последствий терапии 
(Урсодезоксихолевая кислота, Эссенциальные фос-
фолипиды, а-липоевая кислота) [21, 26].

Группы препаратов, использующиеся 
для лечения лекарственных 
поражений печени
Медикаментозная терапия, кроме гепатопротек-

торов, включает в себя использование следующих 
групп препаратов: антиоксиданты (токоферол); 
глюкокортикостероиды (назначаются при выра-
женной печеночно-клеточной недостаточности): 
метилпреднизолон 24-48  мг/сут; дезинтоксикаци-
онная терапия (5% глюкоза, реосорбилакт и т.д.); 
лактулоза 1-1,5 г/кг массы больного, разделив дозу 
на 2-3 приема с целью уменьшения токсического 
влияния на печень метаболитов гниения белков, 
подавления продукции эндотоксина в толстом ки-
шечнике, повышения детоксикационной функции 
печени [24].

Гепатопротекторы
Гепатопротекторы используются для коррек-

ции поражений печени средней и тяжелой степени. 
Основная функция этих препаратов — предохране-
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ние печеночных клеток от повреждающего воздей-
ствия увеличенного количества продуктов распа-
да [25].
Наиболее часто назначаются: урсодезоксихоле-

вая кислота (УДХК) 10-15 мг/кг веса в сутки в 3 при-
ема; силимаринсодержащие препараты; эссенци-
альные фосфолипиды; адеметионин [21].
С точки зрения доказательной медицины, к чис-

лу наиболее эффективных препаратов для коррек-
ции ЛПП, внутрипеченочного холестаза относятся 
препараты УДХК и адеметионин, так как они обла-
дают многогранным спектром действия, который 
обеспечивает терапевтические возможности их ис-
пользования [10, 21].

Удхк
УДХК обладает цитопротективными, иммуномо-

дулирующими (снижает продукцию провоспали-
тельных цитокинов), антифибротическими и анти-
канцерогенными свойствами. По данным литерату-
ры также известно, что назначение УДХК позволяет 
усилить синтез мощного антиоксиданта глутатио-
на, регулировать обмен холестерина, триглицери-
дов и глюкозы  [166]. Таким образом, применение 
УДХК патогенетически обосновано при холестати-
ческом варианте лекарственных поражений пече-
ни [21].
Эффективность УДХК изучалась в рандомизиро-

ванном контролированном исследовании Yi-Shin  
Huang  с  включением  112  пациентов  с  ЛПП,  кото-
рые  были  рандомизированы  на  2  группы:  54  паци-
ента  получали препараты  УДХК  в суточной  дозе  13-
15  мг/кг  массы,  58  пациентов  вошли в контрольную 
группу.  Результаты исследования свидетельствуют 
о статистически значимом снижении уровня ЩФ в 
группе, получавшей препараты УДХК.  Есть  данные  
о  хороших  результатах  применения  сочетания  кор-
тикостероидов  с  УДХК  при  ЛПП  гепатоцеллюляр-
ного  и  холестатического типа [1, 21].

Адеметионин
Адеметионин  играет  важную  роль  в  следующих  

ключевых  биохимических  процессах:  трансметили-
рование  (обеспечивает  биосинтез  фосфолипидов),  
транссульфатирование  (обеспечивает  синтез  глу-
татиона  и  таурина,  конъюгацию  желчных  кислот,  
детоксикацию  желчных  кислот  и  ксенобиотиков),  
аминопропилирование  (синтез  полиаминов:  пу-
тресцин,  спермидин,  спермин,  играющих  важную  
роль в  формировании  структуры  рибосом  и  про-
цессах  регенерации).  Такие  свойства  Адеметионина,  
как  способность  повышать  уровень  глютатиона  в  
митохондриях  и поддерживать  их  функциональную  
активность,  инактивировать  CYP2E1,  подавлять  
экспрессию  ФНО-α  легли  в  основу  его  широкого  
применения  в  клинической  практике,  в  том  числе  
при  ЛПП.  Важную  роль  в  этом  аспекте  играют  ан-
тифибротические,  антинейротоксические  и  анти-
депрессивные  свойства  Адеметионина  [21].
Эффективность  адеметионина  доказана  в  ряде  

исследований  при  ЛПП,  вызванных  проведением  
химиотерапии.  В  наблюдательном  исследовании  
пациенты  получали  три  разных  противоопухоле-
вых режима:  ралтитрексид  +  оксалиплатин,  FOLFIRI  
(иринотекан, 5-фторурацил, натрия левофолинат),  
CMF  (циклофосфан,  метатрексат,  5-фторурацил). 
Следует отметить наличие у адеметионина анти-

депрессивного действия, что особенно важно для 
больных с онкопатологией. Поскольку препарат 
является основным источником метильных групп 
в центральной и периферической нервной систе-
ме, его использование приводит к активации пост-
синаптических рецепторов и их взаимодействию с 
моноаминовыми нейромедиаторами. Кроме того, 
адеметионин непосредственно участвует в синте-
зе различных нейромедиаторов, в первую очередь 
серотонина. Антидепрессивный эффект препарата 
реализуется уже на 1-й неделе терапии, способствуя 
быстрому улучшению настроения и самочувствия и 
уменьшению чувства тревоги.
В  клинических  рекомендациях  Ассоциации  онко-

логов  России  для  ЛПП,  протекающих  с  холестазом,  
рекомендуется  сочетанное  назначение  адеметио-
нина  и  УДХК  в  дозе  10-15  мг/кг/сут  [21].
В клинических рекомендациях Российской га-

строэнтерологической  ассоциации  и  Российского  
общества  по  изучению  печени  по  диагностике  и  
лечению  холестаза  (2015)  указывается,  что  при-
менение  УДХК,  как  и  ГКС,  и  адеметионина  для  те-
рапии  холестатических  ЛПП  в  ряде  случаев  может  
быть успешно  [21].

Эссенциальные фосфолипиды
Эссенциальные фосфолипиды (ЭФЛ). 

Положительные  результаты  получены  при  исполь-
зовании ЭФЛ в лечебных комплексах на фоне  дезин-
токсикационной  терапии  больных  с  токсическими  
поражениями  печени,  вызванными  галогеновы-
ми  углеводородами,  фосфорорганическими  пе-
стицидами,  противоэпилептическими  препарата-
ми  [132],  а  также  у  больных  онкогематологическо-
го  профиля,  которые  получали  курсы  ПХТ  по  по-
воду  неходжкинской  лимфомы,  острой  лейкемии  
и  хронического миелолейкоза  [2, 7].

N-ацетил L-цистеин
N-ацетил L-цистеин. Единственным  доказанным  

антидотом  при  ЛПП,  вызванным  передозировкой  
парацетамола,  служит  N-ацетил  L-цистеин  [85].  
Роль N-ацетилцистеина (NAC) в поражении печени, 
связанном с ацетаминофеном, хорошо известна. Его  
эффективность  при  применении  на  ранних  стади-
ях  печеночной  недостаточности  была  доказана  в  
рандомизированных  клинических  исследовани-
ях  (РКИ)  [86].  Исследовательская группа по ОПН в 
США рандомизировала пациентов с ОПН, возник-
шей не из-за ацетаминофена, которые получали 
NAC, и пациентов, получавших инфузию плацебо. 
В группе NAC показатели без трансплантационной 
выживаемости были в 2 раза выше [10].
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Табл. 2.
Специфические методы лечения ЛПП по рекомендациям Российской гастроэнтерологической ассоциации [21]

Причина повреждения Рекомендации

Ацетаминофен

N-ацетил L-цистеин
Внутрь 72 ч: насыщающая доза 140 мг/кг, далее – 70 мг/кг каждые 4 ч (до 72 ч)
Внутривенно 21ч: насыщающая доза в виде инфузии 150 мг/кг в течение 1 ч, 

далее – 50 мг/кг в течение 4 ч, затем 100 мг/кг в течение 16 ч

Вальпроевая кислота
L-карнитин

Лефлуномид Колестирамин: в среднем 11 дней по 8 г 3 раза в день

Аутоиммуноподобный фенотип 
ЛПП

Глюкокортикостероиды (преднизолон): внутрь по 20-40 мг в день, с постепенным 
снижением дозы после нормализации биохимических показателей в течение 6 

нед. (при онкологической терапии дозировка определяется индивидуально)
Онкологические препараты: 

доцетаксел, эрлотиниб, 
гемцитабин, иматиниб, иринотекан, 

паклитаксел, сорафениб, 
топотекан, винорелбин

Четыреххлористый углерод, 
ацетаминофен, D-галактозамин, 

конкавалин А, статины, 
противотуберкулезные препараты

Профилактика Ремаксолом: индивидуально, в зависимости от проводимой 
химиотерапии

Бициклол: индивидуально, в зависимости от патологии

Холестатический тип ЛПП Урсодезоксихолевая кислота: внутрь по 13-15 мг/кг/сут в 2-3 приема. Возможен 
длительный многомесячный прием до коррекции холестаза

Токсические гепатиты 
(парацетамол, индометацин, 

тетрациклин, галогеновые 
углеводороды, 

фосфорорганические пестициды, 
противоэпилептические препараты)

Эссенциальные фосфолипиды: внутривенно от 500 до 1000 мг в течение 7-10 
дней, затем внутрь по 1800 мг/сут, разделенные на 3 приема. Длительность 

определяется выраженностью цитолитического синдрома и составляет 4-12 нед

Противоопухолевая химиотерапия 
по поводу неходжкинской 

лимфомы, острой лейкемии и 
хронического миелолейкоза

Эссенциальные фосфолипиды: внутривенно от 500 до 1000 мг 7-10 дней, затем 
внутрь по 1800 мг/сут, разделенные на 3 приема. Длительность определяется 

выраженностью цитолитического синдрома и составляет
4-12 нед

Режимы химиотерапии: FOLFOXIV 
(оксалиплатин, лейковорин, 

5-фторурацил), FOLFIRI 
(иринотекан, 5-фторурацил, натрия 

левофолинат),
CMF (циклофосфан, метотрексат, 

5-фторурацил)

5-аденозил-L-метионин (SAMe)
I этап: 800 мг/сут внутривенно в течение 2 нед

II	 этап: 800-1600 мг/сут внутрь в 2 этапа в течение 4 нед
(если используется доза 400 мг в 1-й таблетке) или 1000-1500 мг/сут внутрь в 2 

этапа в течение 4 нед. (если используется доза 500 мг в 1-й таблетке)

Глюкокортикостероиды
Применение глюкокортикостероидов для купи-

рования ЛПП должно ограничиваться в условиях 
лекарственно-индуцированного АИГ, тяжелого ге-
патита, связанного с иммунотерапией, или при на-
личии признаков гиперчувствительности к корти-
костероидам.
Особую  проблему  представляет  аутоиммуно-

подобный  фенотип  ЛПП,  когда  только  вариант  
ответа  на  терапию  ГКС  и  динамическое  наблю-
дение  позволяют  дифференцировать  истинный  
лекарственно-индуцированный  АИГ  от  ЛПП  [90].  
Рекомендуемая  доза  ГКС:  20-40  мг  преднизолона  
в  день  с  последующим  постепенным  снижением  
дозы  после  нормализации  биохимических  показа-
телей  в  течение  6  мес.  Аутоиммуноподобное  ЛПП  
после  отмены  ГКС  не  возобновляется  в  отличие  
от  истинного  АИГ . Аутоиммуноподобный  фено-
тип  ЛПП  чаще  всего  вызывают  препараты  клас-
са  анти-ФНОα  [21].

Ремаксол
Ремаксол  (активные  вещества:  янтарная  кисло-

та  5,28  г;  N-метилглюкамин  (меглюмин)  8,725 г;  
рибоксин (инозин)  2  г;  метионин  0,75  г;  никотина-
мид  0,25 г)  применяется  в  онкологической  практи-
ке  для  лечения  и  профилактики  ЛПП,  а  также  в  ка-
честве  поддерживающей терапии.
Согласно  клиническим рекомендациям  

Общества  специалистов  поддерживающей  терапии,  
в  онкологии  [21] определены  препараты,  требую-
щие  профилактического  применения  ремаксола:  
доцетаксел,  эрлотиниб,  гемцитабин,  иматиниб,  
иринотекан,  паклитаксел,  сорафениб,  топотекан,  
винорелбин.
Противотуберкулезное  лечение  нередко  ослож-

няется  развитием  ЛПП,  чему  способствует  дли-
тельность  терапии  и  многокомпонентные  схемы. 
Экспериментальные  исследования  эффектив-

ности  Ремаксола  при  поражении  печени  противо-
туберкулезными  препаратами  показали  его  спо-
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собность  снижать  не  только  уровень  сывороточ-
ных  трансаминаз  и  билирубина,  но  и  улучшать  
гистологическую  картину  печени  [21].
В табл. 2 представлены специфические методы 

лечения ЛПП.

Заключение

Диагноз  ЛПП  является  диагнозом  исключе-
ния  и, как  правило,  требует  всестороннего  обсле-
дования  больного  для  исключения  альтернатив-
ной  этиологии  заболеваний  печени. Объем  обсле-
дования  определяется  каждым  конкретным  случа-
ем  и  должен  основываться  на  существующих  кли-
нических  рекомендациях  по  диагностике  различ-
ных  заболеваний  печени. Комплексные лечебные 
мероприятия при развитии гепатотоксичности 
должны иметь превентивно-защитную направлен-
ность и учитывать интенсивность и стадию разви-
тия процесса. Из обширного набора гепатопротек-
торных средств необходимо назначение препара-
тов, воздействующих на различные звенья функции 
печени с учётом времени проявления терапевтиче-
ского эффекта.
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резекции слизистой оболочки у 
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Резюме

Новые перспективы в тактике эндоскопической резекции слизистой 
оболочки у гастроэнтерологических пациентов
И.Л. Кляритская, Ю.А. Мошко, В.В. Кривой, И.А. Иськова, Е.В. Максимова, Е.И. Стилиди

Эндоскопическая резекция слизистой оболочки и эндоскопическая подслизистая диссекция—это 
современные эндоскопические методы, позволяющие минимально инвазивно выполнить резек-
цию и полностью излечить как предраковые, так и злокачественные поражения желудочно-ки-
шечного тракта. Таким образом, сегодня они дают нам множество преимуществ как для пациента, 
так и системы здравоохранения в целом, позволяя во многих случаях избежать хирургической 
резекции, которая ранее была стандартом лечения.
Эндоскопическая резекция слизистой оболочки и эндоскопическая подслизистая диссекция сли-
зистой — относятся к минимально инвазивным эндоскопическим методы, которые сейчас широко 
применяются для резекции поверхностных поражений желудочно-кишечного тракта. Обычно 
эндоскопическая резекция слизистой делается с помощью подслизистой инъекции, которая 
поднимает очаг поражения от собственной мышечной оболочки, чтобы обеспечить безопасную 
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резекцию полипа, а также путем поэтапной резекции, либо резекции «одним блоком». Несмотря 
на очевидные преимущества и безопасность по сравнению с традиционными методами лечения, 
такими, как хирургическое вмешательство, внедрение эндоскопической резекции и подготовка 
специалистов-эндоскопистов и гастроэнтерологов в этой области требует дальнейшего развития. 
В данной статье мы хотим познакомить наших читателей с новыми рекомендациями по этой про-
блеме, недавно выпущенными Европейским обществом гастроинтестинальной эндоскопии и Аме-
риканским обществом гастроинтестинальной эндоскопии. Рассмотрена тактика эндоскописта при 
плоскоклеточной дисплазии пищевода, ранней стадии плоскоклеточного рака пищевода, ранней 
стадии аденокарциномы желудка (T1), узловой дисплазии пищевода Барретта, хорошо или уме-
ренно дифференцированной аденокарциноме желудка на ранней стадии, плохо дифференцирован-
ной аденокарциноме желудка на ранней стадии, поражениях толстой и прямой кишки.
Ключевые слова: эндоскопическая резекция слизистой оболочки, эндоскопическая подслизистая 
диссекция, гастроэнтерология, клинические рекомендации.

Abstract

New perspectives in tactics of endoscopic mucosal resection in gastroenterolog-
ical patients
I.L. Kliaritskaia, Y.A. Moshko, V.V. Kryvy, I.A. Iskova, E.V. Maksimova, E.I. Stilidi

Endoscopic mucosal resection and Endoscopic submucosal dissection are modern endoscopic methods 
that allow minimally invasive resection and complete cure of both precancerous and malignant lesions 
of the gastrointestinal tract. Thus, today they provide us with many benefits for both the patient and the 
healthcare system as a whole, allowing us in many cases to avoid surgical resection, which was previously 
the standard of care.
Endoscopic mucosal resection and endoscopic submucosal dissection are minimally invasive endoscopic 
techniques that are now widely used for the resection of superficial lesions of the gastrointestinal tract. 
Endoscopic submucosal dissection is usually done using a submucosal injection that lifts the lesion away 
from the muscularis propria to ensure safe resection of the polyp, as well as through stage-by-stage or “one 
block” resection. Despite the established advantages and safety compared to traditional methods such as 
surgery, the introduction of endoscopic resection and the training of endoscopist and gastroenterologists 
in this area requires further development. In this article, we would like to introduce our readers to new 
recommendations on this problem, recently issued by the European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
and the American Society of Gastrointestinal Endoscopy. The endoscopist’s tactics for squamous cell 
dysplasia of the esophagus, early stage squamous cell carcinoma of the esophagus, early stage gastric 
adenocarcinoma, nodular dysplasia of Barrett’s esophagus, well or moderately differentiated early stage 
gastric adenocarcinoma, poorly differentiated early stage gastric adenocarcinoma, lesions of the colon and 
rectum are considered.
Key words: endoscopic mucosal resection, endoscopic submucosal dissection, gastroenterology, clinical 
guidelines.

Современные эндоскопические методы, такие, 
как эндоскопическая резекция слизистой 
оболочки и эндоскопическая подслизистая 

диссекция позволяют минимально инвазивно вы-
полнить удаление патологических образований и 
полностью излечить как предраковые, так и многие 
злокачественные поражения желудочно-кишечно-
го тракта. Сегодня они дают нам ряд новых возмож-
ностей лечения, улучшая как прогноз для пациента, 
так и качество системы здравоохранения в целом, 
позволяя во многих случаях избежать хирургиче-
ской резекции, которая ранее была стандартом ле-
чения.
Эндоскопическая резекция слизистой оболочки 

(ЭРС) и эндоскопическая подслизистая диссекция 
слизистой (ЭПД) относятся к минимально инвазив-
ным эндоскопическим методам, которые сейчас ши-
роко применяются для резекции поверхностных по-
ражений желудочно-кишечного тракта. Обычно пе-

ред ЭРС делается подслизистая инъекция, которая 
поднимает очаг поражения над собственной мы-
шечной оболочкой, чтобы обеспечить безопасную 
резекцию полипа, затем выполняется поэтапная 
резекция либо резекции «одним блоком». Несмотря 
на их доказанные преимущества и безопасность по 
сравнению с традиционными методами лечения, 
такими, как оперативное вмешательство, внедре-
ние эндоскопической резекции, а также подготовка 
специалистов-эндоскопистов и гастроэнтерологов 
в этой области требует дальнейшего совершенство-
вания и развития. В данной статье мы хотим позна-
комить наших читателей с новыми тенденциями в 
этой области и рекомендациями, недавно выпущен-
ными Европейским обществом гастроинтестиналь-
ной эндоскопии (ESGE) [1] и Американским обще-
ством гастроинтестинальной эндоскопии (ASGE) 
[2].
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Рис. 1. Тактика при плоскоклеточных новообразованиях пищевода [1].

Рис. 2. Парижская классификация раннего рака [106]
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Оценка поражений перед 
эндоскопической резекцией
Рекомендуется, чтобы оценку поверхностных по-

ражений желудочно-кишечного тракта проводил 
опытный эндоскопист с использованием эндоско-
пии белого света высокого разрешения и хромоэн-
доскопии (виртуальной или на основе красителей).
Перед эндоскопической резекцией (ЭР) не реко-

мендуется рутинное проведение эндоскопической 
ультрасонографии (ЭндоУЗИ), компьютерной то-
мографии (КТ), магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) или позитронно-эмиссионной томографии 
(ПЭТ-КТ)
При наличии признаков глубокой подслизистой 

инвазии ESGE рекомендует провести полное стади-
рование новообразования, чтобы исключить ста-
дию Т2/Т3 или метастазы в лимфатические узлы.

Возможности лечения

Для излечения большинства поверхностных пло-
скоклеточных поражений пищевода и желудка или 
небарреттовских поражений в области пищевод-
но-желудочного перехода качестве метода выбора 
рекомендуется эндоскопическая подслизистая дис-
секция единым блоком с дальнейшим точным ги-
стологическим стадированием.
Эндоскопическая подслизистая диссекция может 

применяться для резекции единым блоком нецир-
кулярного плоскоклеточного рака пищевода (ПРП) 
клинической стадии T1a-m3/T1b-sm1 или цирку-
лярного стадии T1a-m1/m2
При пищеводе Барретта (ПБ), эндоскопическую 

резекцию слизистой оболочки рекомендуется ис-
пользовать при видимых поражениях размером 
менее 20  мм имеющих низкую вероятность инва-
зии в подслизистую оболочку (Парижский тип 0-IIa, 
0-IIb), а также при доброкачественных (диспласти-
ческих) образованиях более крупного размера, или 
мультифокальных поражениях.
Для лечения поражений, подозрительных на под-

слизистую инвазию (Парижский тип 0-Is, 0-IIc) и 
для злокачественных поражений >20  мм, а также 
при поражениях в рубцовых/фиброзных областях, 
связанных с ПБ, ESGE предлагает использовать 
ЭПД [1].
При дифференцированных поражениях желудка, 

клинически стадируемых как диспластические или 
внутрислизистые карциномы любого размера, если 
нет язв, и ≤30 мм, если есть язвы, рекомендуется ис-
пользовать ЭПД. При этом эндоскопическая резек-
ция слизистой может быть альтернативой этому 
методу при поражениях типа Париж 0-IIa размером 
≤ 10  мм, имеющих низкую вероятность злокаче-
ственного новообразования.
Аденокарциномы желудка размером ≤ 30 мм, по-

верхностные, подслизистые (sm1) и хорошо диф-
ференцированные или ≤ 20  мм, внутрислизистые 
и плохо дифференцированные, без признаков язв, 
могут быть показанием для ЭПД.

Рутинное использование ЭПД при поражениях 
двенадцатиперстной кишки или тонкой кишки не 
рекомендуется. Её использование допустимо в от-
дельных случаях, в условиях экспертных центров. 
При большинстве поверхностных поражений две-
надцатиперстной кишки и тонкой кишки в качестве 
метода выбора рекомендуется проводить полипэк-
томию или эндоскопическую резекцию (блоком 
или по частям).
При большинстве поверхностных дуоденальных 

или тонкокишечных поражениях рекомендуется 
проводить полипэктомию или ЭРС (единым блоком 
или частями), считая такой подход методом выбора.
В качестве метода выбора при большинстве по-

верхностных колоректальных поражений реко-
мендуется осуществлять полипэктомию и/или эн-
доскопическую резекцию (единым блоком или по 
частям) [1].
Эндоскопическая подслизистая диссекция еди-

ным блоком показана как для лечения колорек-
тальных, и особенно, ректальных поражений при 
подозрении на ограниченную инвазию в подслизи-
стую оболочку (ограниченная вдавленная область 
с неровным рисунком поверхности или большой 
выступающий или объемный компонент, особенно 
если очаги превышают 20 мм) или при поражениях, 
которые невозможно полностью удалить с помо-
щью петли [1].

Плоскоклеточный рак пищевода

Резекция R0 одним блоком поверхностного пло-
скоклеточного поражения пищевода, не более рас-
пространенного, чем внутрислизистый рак m2, 
хорошо или умеренно дифференцированного, без 
лимфоваскулярной инвазии, считается манипуля-
цией с очень низким риском, т.е. лечебной. В этом 
случае процедура определения стадии или допол-
нительное лечение не рекомендуется.
Резекцию R0 единым блоком при плоскоклеточ-

ном раке пищевода m3 или sm1, который хорошо 
или умеренно дифференцирован и без лимфоваску-
лярной инвазии, следует рассматривать как резек-
цию низкого риска (лечебную) и дальнейшее лече-
ние обычно не рекомендуется. Однако в этих слу-
чаях, особенно если размер поражения превышает 
20 мм, существует реальный (хотя и низкий) риск 
метастазирования в лимфатические узлы, и тог-
да рекомендуется полное стадирование. При этом 
дальнейшее лечение должно учитывать риском ме-
тастазирования в лимфатические узлы [1].
Дополнительная лучевая или химиолучевая те-

рапия (ХЛТ) может быть рассмотрена в ходе меж-
дисциплинарного обсуждения после радикальной 
резекции плоскоклеточного рака пищевода m3/
sm1 (особенно, если размер > 20 мм).
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Рис. 3. Тактика при Барреттовских новообразованиях пищевода [1].

Рис. 4. Эндоскопическая тактика при новообразованиях желудка [1].
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Рис. 5. Тактика при новообразованиях толстой и прямой кишки [1].

Барретт-ассоциированные 
поражения пищевода
Резекция R0 единым блоком поверхностного по-

ражения, связанного с ПБ, не более распространен-
ного, чем внутрислизистый рак, хорошо или уме-
ренно дифференцированного, без лимфоваскуляр-
ной инвазии, является резекцией с очень низким 
риском (лечебной) и дальнейшая процедура стади-
рования не проводится [1].
Резекцию R0 единым блоком поверхностного 

поражения, связанного с ПБ, с поверхностной под-
слизистой инвазией (sm1), хорошо или умеренно 
дифференцированной и без лимфоваскулярной 
инвазии, следует рассматривать как резекцию низ-
кого риска (лечебную) и в этом случае можно не 
проводить дальнейшего лечения, за исключением 
абляции ткани ПБ. Однако в этих случаях существу-
ет риск метастазов в лимфатические узлы, и тогда 

потребуется полное стадирование, чтобы риск воз-
можного хирургического лечения соответствовал 
риску метастазирования в лимфатические узлы.
После радикальной резекции или резекции с 

местным риском рекомендуется провести абляцию 
всей слизистой оболочки Барретта.

Тактика при поражениях желудка

Резекция R0 единым блоком поверхностного 
поражения желудка с гистологией не более рас-
пространенной, чем внутрислизистый рак, хорошо 
или умеренно дифференцированной, без лимфова-
скулярной инвазии, считается резекцией с очень 
низким риском (лечебной), независимо от размера, 
если нет изъязвления или очаги поражения разме-
ром менее 30 мм, если они изъязвлены, и дальней-
шие процедуры определения стадии или лечение 
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обычно не требуются.
Резекцию R0 единым блоком аденокарциномы 

желудка размером менее 30  мм с поверхностной 
подслизистой инвазией (sm1), хорошо или умерен-
но дифференцированной, без лимфоваскулярной 
инвазии и без язвы, следует рассматривать как ре-
зекцию низкого риска, т.е. лечебную, и дальнейшее 
лечение или стадирование обычно не рекомендует-
ся. Однако в этих случаях существует риск метаста-
зов в лимфатические узлы, и в этом случае рекомен-
дуется полное стадирование процесса [1].
Резекцию R0 единым блоком внутрислизистой 

низкодифференцированной карциномы желуд-
ка диаметром менее 20 мм без лимфоваскулярной 
инвазии или язвы следует рассматривать как ле-
чебную, и дальнейшее лечение обычно не рекомен-
дуется. Однако в этих случаях существует риск ме-
тастазов в лимфатические узлы, и рекомендуется 
провести полное стадирование.
Резекцию аденокарциномы желудка размером 

>30 мм с поверхностной инвазией в подслизистую 
оболочку (sm1) или с изъязвлением следует счи-
тать резекцией высокого риска. В этом случае нуж-
но провести полное стадирование и уделить серьез-
ное внимание возможности хирургическим мето-
дам лечения.

Тактика при патологии слизистой 
двенадцатиперстной и тонкой 
кишки
В лечении поражений двенадцатиперстной киш-

ки и тонкой кишки следует применять те же постре-
зекционные критерии, что и при патологии толстой 
кишки, на индивидуальной основе и с использова-
нием мультидисциплинарного подхода [1].

Колоректальные поражения

Рекомендуется, чтобы резекция единым блоком 
R0 колоректального поражения не более распро-
страненного, чем внутрислизистая аденокарцино-
ма, хорошо или умеренно дифференцированного, 
без лимфоваскулярной инвазии, считалась резек-
цией с очень низким риском (лечебной), и никаких 
дальнейших процедур стадирования или лечения, 
при этом, как правило, не требуется.
Рекомендуется, чтобы резекция единым блоком 

R0 колоректального поражения с поверхностной 
подслизистой инвазией (sm1), которая хорошо или 
умеренно дифференцирована, без лимфоваскуляр-
ной инвазии и без признаков 2 или 3 степени, счи-
талась резекцией низкого риска (лечебной) и даль-
нейшее лечение в этом случае обычно не рекомен-
дуется [1].
После резекции единым блоком R0 очага пора-

жения прямой кишки, отвечающего единственному 
критерию высокого риска — подслизистая инвазия 
глубже sm1, хорошо или умеренно дифференциро-
ванная, без лимфоваскулярной инвазии и без при-

знаков 2 или 3 степени, химио-радиотерапия или 
наблюдение предпочтительнее, чем хирургическое 
вмешательство.

Тактика, относящаяся к поражению 
любого органа ЖКТ
Полную эндоскопическую резекцию, после кото-

рой имеется положительный горизонтальный край 
или если резекция выполнена по частям, но нет ин-
вазии в подслизистую оболочку и нет других кри-
териев высокого риска, следует рассматривать как 
резекцию местного риска и после её проведения ре-
комендуется эндоскопическое наблюдение или по-
вторное лечение, но не хирургическое вмешатель-
ство.
При диагнозе лимфоваскулярной инвазии или 

более глубокой инфильтрации, чем sm1, или поло-
жительных вертикальных границах, или недиффе-
ренцированной опухоли, или, при колоректальных 
поражениях, подозрительных на 2 или 3 степень, 
резекцию следует рассматривать как резекцию 
высокого риска (не лечебную). Таким пациентам 
следует провести полное стадирование и тщатель-
но рассмотреть вопрос о дополнительных методах 
лечения — химиолучевая терапия и/или хирурги-
ческое вмешательство.

Наблюдение после эндоскопической 
резекции
После лечебной эндоскопической резекции реко-

мендуется плановое эндоскопическое наблюдение 
с использованием эндоскопии белого света высоко-
го разрешения и хромоэндоскопии, как виртуаль-
ной так и с использованием красителей, с биопсией 
только из подозрительных участков.
После частичной резекции или при наличии по-

ложительных боковых границ, когда критерии до-
полнительного лечения не соблюдены, рекоменду-
ется через 3-6 месяцев провести хромоэндоскопию 
высокого разрешения (виртуальную или с красите-
лем) с биопсией.
При поверхностных поражениях верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта после радикальной 
резекции ЭПД или после резекции ЭПД местного 
риска без рецидива, ESGE предлагает делать эндо-
скопию через 3-6 месяцев, а затем ежегодно [1].
После резекции ЭПД местного риска без реци-

дива или после низкого или очень низкого риска 
(лечебной) по поводу злокачественного поражения 
колоректальной зоны, ESGE предлагает проводить 
колоноскопию через 12 месяцев, а дальнейшее на-
блюдение — в соответствии с рекомендациями по 
полипэктомии и колоректальному раку.
При наблюдении после лечебной эндоскопиче-

ской резекции очень низкого или низкого риска не 
рекомендуется рутинное использование ЭндоУЗИ, 
МРТ, КТ или ПЭТ, но эти методы можно использо-
вать в случаях T1a-m3/T1b-sm1 пищевода при пло-
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Рис. 6. Эндоскопическая резекция слизистой оболочки. Полип в восходящей ободочной кишке 
(А). Для поднятия полипа выполнена подслизистая инъекция (В). Полип резецирован с помощью 
электрокаутера, абляция краёв сделана с помощью электрокоагуляции петлёй с мягким кончиком (С) 
[3].

Рис. 7. Пятисантиметровый полип (Париж Is, NICE 2) в слепой кишке (А). Ложе резекции после 
удаления полипа с помощью подводной эндоскопической резекции слизистой оболочки (В). NICE — 
Международная NBI-классификация колоректальной эндоскопии [3].

скоклеточном раке пищевода, особенно если не 
было принято решение о дополнительном лечении.

Рекомендации ASGE по тактике ЭРС 
и ЭПД у гастроэнтерологических 
пациентов
Новые рекомендации ASGE (Американского 

общества гастроинтестинальной эндоскопии) за 
2023 год достаточно близки к рекомендациям ESGE. 
Основные положения рекомендаций ASGE суммиро-
ваны в таблице 1 [2].

Заключение

Эндоскопическая резекция слизистой и эндоско-
пическая подслизистая диссекция — это современ-
ные эндоскопические методы, позволяющий мини-
мально инвазивно выполнить резекцию слизистой 
и полностью излечить как предраковые, так и зло-
качественные поражения желудочно-кишечного 
тракта. Таким образом, сегодня они дают нам мно-
жество возможностей как для лечения конкретно-
го пациента, так и для системы здравоохранения в 
целом, позволяя во многих случаях избежать хирур-
гической резекции, которая ранее была стандартом 
лечения. Необходимо более широкое обучение эн-
доскопистов технике выполнения ЭРС и ЭРС. От них 
потребуются знания показаний к ЭРС и ЭПД, пони-
мание, какие новообразования подлежат лечению 

этими методами, и знания особенностей этих мето-
дов, которые могут использоваться в зависимости 
от характера поражения, а также для своевремен-
ного выявления и купирования возможных ослож-
нений. Учитывая то, что эндоскопическая резекция 
слизистой и эндоскопическая подслизистая диссек-
ция относительно просты в освоении с технической 
точки зрения, в нашей стране необходимо более 
широкое внедрение этих методик в повседневную 
эндоскопическую и гастроэнтерологическую прак-
тику.
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Резюме

Депрескрайбинг лекарственных средств как способ борьбы с 
полипрагмазией на примере ингибиторов протонной помпы
Е.В. Максимова, И.Л. Кляритская, Ю.А. Мошко, Е.И. Стилиди, Т.А. Цапяк, Е.И. Григоренко

Фармакотерапия на сегодняшний день является основным видом лечения большинства заболе-
ваний. Она оказывает влияние на исход, выживаемость, и качество жизни пациентов. Назначе-
ние современных лекарственных средств пожилым людям способствует продлению их жизни, 
предотвращает развитие некоторых заболеваний и осложнений, но также становится причиной 
возникновения нежелательных реакций, в т.ч. серьезных и с летальным исходом. Депрескрайбинг 
(de‐prescribing) – это процесс уменьшения, прекращения или отмены лекарств с целью управления 
полипрагмазией и улучшения результатов лечения. Депрескрайбинг предполагает проведение 
отмены или уменьшение дозировок лекарственных средств, которые с длительностью лечения 
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пожилых пациентов стали неподходящими или потеряли обоснование к применению. Ингибиторы 
протонной помпы (ИПП) – одни из наиболее часто назначаемых лекарственных препаратов в мире. 
Ненадлежащий прием ИПП является распространенным явлением. Потенциальный вред ИПП 
нельзя считать незначительным. Литературные данные свидетельствуют о том, что ИПП могут 
быть безопасно отменены у ряда пациентов. В России разработан протокол депрескрайбинга для 
ингибиторов протонной помпы. Целью протоколов по депрескрайбингу является помощь клини-
цистам вовремя принять решение о прекращении приема ряда лекарственных средств. Внедрение 
подобных протоколов в практическое здравоохранение будет способствовать принятию практику-
ющим врачом взвешенного решения о возможности отмены текущего приема препаратов и потен-
циально снизит негативный эффект полипрагмазии.
Ключевые слова: депрескрайбинг, лекарственные средства, фармакотерапия, полипрагмазия, ин-
гибиторы протонной помпы

Abstract

Drug deprescribing as a way to manage polypharmacy on the example of proton 
pump inhibitors
E.V. Maksimova, I.L. Kliaritskaia, Y.A. Moshko, E.I. Stilidi, T.A. Tsapyak, E.I. Grigorenko

Pharmacotherapy is currently the main treatment for most diseases. It affects the outcome, survival, and 
quality of life of patients. Prescribing modern drugs to elderly people helps to prolong their lives, prevents 
the development of some diseases and complications, but also causes adverse reactions, including serious 
and fatal ones. De-prescribing is the process of reducing, stopping, or withdrawing medications to manage 
polypharmacy and improve treatment outcomes. De-prescribing involves withdrawing or reducing the 
dosage of drugs that have become inappropriate or have lost their rationale for use over time in elderly 
patients. Proton pump inhibitors (PPIs) are among the most commonly prescribed drugs in the world. 
Inappropriate use of PPIs is common. The potential harm of PPIs cannot be considered insignificant. 
Literature data indicate that PPIs can be safely withdrawn in some patients. A deprescribing protocol 
for proton pump inhibitors has been developed in Russia. The purpose of deprescribing protocols is to 
help clinicians make a timely decision to stop taking a number of medications. The introduction of such 
protocols into practical healthcare will help a practicing physician make an informed decision about 
the possibility of stopping current medication use and will potentially reduce the negative effect of 
polypharmacy.
Key words: deprescribing, drugs, pharmacotherapy, polypharmacy, proton pump inhibitors

Фармакотерапия на сегодняшний день явля-
ется основным видом лечения большинства 
заболеваний. Она оказывает влияние на ис-

ход, выживаемость, и качество жизни пациентов. 
Фармакотерапия должна быть направлена на про-
ведение эффективного, грамотного, безопасного, 
рационального, индивидуализированного и эко-
номного лечения. Лекарственные препараты игра-
ют важную роль в современном мире. Расходы го-
сударства на них являются самой быстро растущей 
статьей бюджетов здравоохранения, достигая в не-
которых странах 40% [1, 2].
На фоне недостатка финансовых ресурсов, ква-

лифицированной медицинской помощи, во многих 
странах применяются необоснованные медицин-
ские вмешательства, в том числе, и нерациональная 
лекарственная терапия, приводящие к значитель-
ным материальным расходам и ухудшению каче-
ства жизни пациентов [3].
Население Земли стареет, и этот процесс во мно-

гом обусловлен достижениями в фармакологии. 
Назначение современных лекарственных средств 
пожилым людям способствует продлению их жиз-
ни, предотвращает развитие некоторых заболева-

ний и осложнений, но также становится причиной 
возникновения нежелательных реакций, в т. ч. се-
рьезных и с летальным исходом [4].
Фармакотерапия у лиц пожилого и старческого 

возраста имеет ряд особенностей, отличающих ее 
от лекарственной терапии лиц среднего и молодого 
возраста.

К особенностям фармакотерапии 
у лиц пожилого и старческого 
возраста относятся [5]:

•	 возрастные изменения организма (снижение 
печеночного кровотока и массы печени, СКФ и др.), 
которые: изменяют фармакокинетику, могут приво-
дить к передозировке или кумуляции лекарствен-
ных средств (ЛС) в организме;

•	 большое количество коморбидностей, требу-
ющих одновременного применения нескольких ЛС 
(полипрагмазия);

•	 наличие гериатрических синдромов (напри-
мер, старческой астении);

•	 другие конечные цели фармакотерапии.
Все это может стать причиной повышения у дан-
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ной категории пациентов риска развития нежела-
тельных реакций (НР), в том числе серьезных и с 
летальным исходом [6].
Полипрагмазия (одномоментное назначение па-

циенту 5 и более наименований лекарственных пре-
паратов или свыше 10 наименований при курсовом 
лечении), неблагоприятные побочные реакции, ис-
пользование лекарств, не имеющих доказательной 
базы, приводят к увеличению стоимости лечения и 
снижению его эффективности [7].

К факторам, приводящим к развитию 
полипрагмазии, относятся [8]:

•	 полиморбидность (наличие у одного пациента 
двух или более хронических заболеваний вне зави-
симости от активности каждого из них);

•	 наблюдение у нескольких специалистов;
•	 частое применение лекарственных средств, от-

пускающихся без рецепта, а также лекарственных 
трав и пищевых добавок.

•	 недостаточная изученность эффективности и 
безопасности лекарственной терапии пожилых па-
циентов;

•	 доступность ЛС (особенно в случаях бесплат-
ного отпуска);

•	 клинические рекомендации, руководства про-
фессиональных медицинских обществ и стандарты 
лечения, содержащие в некоторых случаях реко-
мендации по применению комплексной терапии 
более чем 5 ЛС только по одному показанию, эффек-
тивность которых соответствует высоким уровням 
доказательности;

•	 реклама ЛС;
•	 низкий уровень физической активности.
Полипрагмазия сопровождается увеличе-

нием затрат на лечение как для самого паци-
ента, так и системы здравоохранения в целом. 
Распространенность полипрагмазии растет во всем 
мире. Так, в Ирландии за 15 лет она выросла с 11,4 
до 20,8%, в Испании в группе пациентов старше 65 
лет частота полипрагмазии составляет 36,37% [9].
Последствия полипрагмазии и нерационального 

применения ЛС у лиц пожилого возраста включа-
ют повышение риска развития нежелательных ре-
акций; повышение заболеваемости и смертности; 
госпитализацию или ее увеличение сроков госпита-
лизации.

Для уменьшения риска развития 
негативных последствий 
полипрагмазии у пожилых 
пациентов может быть 
рекомендован ряд подходов, 
включающих [10]:

•	 образовательные мероприятия для лечащих 
врачей, пациентов, их родственников и лиц, осу-
ществляющих уход за пожилыми людьми;

•	 консультации клинического фармаколога для 

анализа назначений на предмет рациональности и 
потенциальных лекарственных взаимодействий;

•	 использование вспомогательных компьютер-
ных систем при подборе лекарственных назначе-
ний;

•	 пациентоориентированные уход и терапию, 
подразумевающие категоризацию пациентов (на-
пример, по наличию и степени выраженности стар-
ческой астении), учет выраженности нарушений 
функции печени и почек, фенотипических, генети-
ческих и метаболических профилей и т. д.;

•	 депрескрайбинг ЛС;
•	 применение немедикаментозных способов ле-

чения и профилактики патологических состояний.

К методам борьбы с полипрагмазией 
относятся [11-13]:

•	 Депрескрайбинг
•	 Критерии Бирса (Американская гериатриче-

ская ассоциация)
•	 Критерии STOPP-START (STOPP – The Screening 

Tool of Older Persons Prescriptions, Рекомендации 
Национальной службы здравоохранения 
Великобритании).

•	 Индекс рациональности лекарственных 
средств (MAI)

•	 Учет межлекарственных взаимодействий 
(Drug–drug interactions)

•	 Оценка триггеров нежелательных событий – 
шкала GerontoNet.

•	 Алгоритм “Паллиативный подход к решению 
проблемы полипрагмазии у пожилых пациентов”

•	 Шкала антихолинергической когнитивной на-
грузки АСВ
Депрескрайбинг (de‐prescribing) – это процесс 

уменьшения, прекращения или отмены лекарств 
с целью управления полипрагмазией и улучшения 
результатов лечения. Депрескрайбинг предполага-
ет проведение отмены или уменьшение дозировок 
лекарственных средств, которые с длительностью 
лечения пожилых пациентов стали неподходящими 
или потеряли обоснование к применению.
Депрескрайбинг – это не отказ от назначения эф-

фективного ЛС, а позитивное пациенториентиро-
ванное вмешательство, которое требует совместно-
го принятия решений, информированного согласия 
пациента и тщательного мониторинга эффектов на 
основе принципов качественного назначения ЛС.
Депрескрайбинг направлен на уменьшение ча-

стоты побочных эффектов, связанных с использова-
нием ЛС, на улучшение функционального состояния 
и предупреждение преждевременной смертности. 
Кроме того, проведение депрескрайбинга позволя-
ет уменьшить лекарственную нагрузку на пациента 
и улучшить приверженность к фармакотерапии.
Депрескрайбинг ЛС – относительно новое явле-

ние в клинической практике, под которым пони-
мается часть надлежащей практики назначения ЛС 
(good prescribing), ее обратная сторона – практика 
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отмены или уменьшения дозы ЛС, которые недо-
статочно эффективны или применение которых у 
данного пациента более не представляется необхо-
димым (не несет дополнительной пользы, но уве-
личивает фармакологическую нагрузку) [14-17].
Использование депрескрайбинга в гериатриче-

ской практике позволяет снизить риски развития 
нежелательных реакций у пожилых пациентов, 
улучшить прогноз и исход заболевания, а также оп-
тимизировать финансовые затраты на лечение.
Депрескрайбинг – систематический процесс вы-

явления и прекращения приема ЛС в случаях, когда 
потенциальный вред перевешивает существующую 
или потенциальную пользу в целях ухода за кон-
кретным пациентом, текущего уровня функцио-
нирования, ожидаемой продолжительности жизни 
и предпочтений. Депрескрайбинг – это часть не-
прерывного назначения ЛС, которое охватывает 
начало терапии, титрование дозы, изменение или 
добавление других ЛС, а также замену или прекра-
щение лекарственной терапии [18].
Постоянный пересмотр фармакотерапии пожи-

лых пациентов необходим для обеспечения опти-
мального использования ЛС. С течением времени 
ЛС могут переходить из категории показанных в со-
ответствии с клиническим состоянием в категорию 
неподходящих или ненужных. Такие пересмотры 
лекарств должны проводиться с учетом индивиду-
альных обстоятельств и целей пожилого человека, 
чтобы гарантировать, что каждый используемый 
препарат остается в соответствии с целями ухода за 
человеком. Лекарства с неопределенным показани-
ем или обоснованием для лечения пожилых паци-
ентов могут быть рассмотрены для отмены назна-
чения [19].

С позиции гериатрии большой 
интерес представляет 
австралийский алгоритм 
депрескрайбинга, т.к. он разработан 
специально для пожилых 
пациентов [20].
1. Выявить все лекарства, которые пациент в на-

стоящее время принимает, и свойства каждого из 
них.
2. Учитывать общий риск лекарственного вреда 

(число ЛС, потенциально опасные ЛС, токсичность 
ЛС) и категории риска пациентов.
Факторы риска:
•	 возраст > 80 лет когнитивные нарушения мно-

жественные сопутствующие заболевания злоупо-
требление психоактивными веществами непривер-
женность лечению.
3. Оценить каждое ЛС с точки зрения его потен-

циальной или будущей пользы по сравнению с те-
кущим или будущим вредом;
4. Определить приоритетность препаратов для 

отмены, которые имеют наименьшее соотношение 
пользы и вреда и наименьшую вероятность побоч-

ных эффектов или синдромов при отмене (напри-
мер, ЛС, имеющие наибольший вред; ЛС, которые 
легче всего отменить без последствий; ЛС, которые 
пациент сам хочет отменить);
5. Разработать режим отмены и мониторинга за 

пациентами для улучшения результатов или появ-
ления побочных эффектов.
Можно выделить полидепрескрайбинг и изоли-

рованный депрескрайбинг. Полидепрескрайбинг 
характеризуется системным подходом к отмене у 
пациента нескольких ЛС из разных групп. При по-
лидепрескрайбинге используют критерии Бирса, 
STOPP/START-критерии, классификаторы FORTA, 
HARM и т.д., также возможно использование экс-
пертной оценки [21, 22].
Изолированный депрескрайбинг. Под изолиро-

ванным депрескрайбингом подразумевается от-
мена у пациента отдельного класса препаратов. 
Оптимальный путь для изолированного депре-
скрайбинга – это разработка соответствующих кли-
нических рекомендаций и протоколов. Так, в Канаде 
разработаны методические рекомендации, охваты-
вающие 4 группы ЛС, в Австралии – для 1-й группы 
ЛС, в России разработан протокол депрескрайбинга 
для ингибиторов протонной помпы [23, 24].

Депрескрайбинг ингибиторов 
протонной помпы у пациентов 
пожилого и старческого возраста
Ингибиторы протонной помпы (ИПП) – одни из 

наиболее часто назначаемых ЛС в мире. ИПП про-
должают занимать ведущее место в лечении кис-
лотозависимых заболеваний и лекарственно-ин-
дуцированных поражений верхних отделов ЖКТ. 
Применение ИПП растет: до 15% пациентов в мире 
используют эти препараты, а среди пациентов в 
возрасте старше 70 лет до 40% применяют ИПП. В 
разные годы текущего десятилетия ИПП занимали 
восьмое место по натуральному объему продаж в 
США (150 млн. упаковок), пятое – в Англии (61 млн. 
упаковок), и первое – в Испании (59 млн. упаковок). 
Доля больничных закупок препаратов, оказываю-
щих влияние на желудочно-кишечный тракт (ЖКТ), 
в том числе и ИПП, на 2017 год в РФ составила 
6,6%, а в стоимостном объеме – 17 235 млн. рублей. 
Западные системы здравоохранения расходуют на 
эти цели не меньше средств – затраты на ИПП про-
граммы госгарантий Канады составили $249,6 мил-
лионов из $7,8 миллиардов, потраченных на ЛС по 
данной программе в 2013 году [24, 25].
Обсервационное исследование 2013  г. в США 

показало, что почти у двух третей участников, ко-
торые принимали ИПП, не было показаний к их 
применению. По данным одномоментного наблю-
дательного исследования 63,6% пациентов прини-
мают ИПП в несоответствии с клиническими реко-
мендациями [25].
Ненадлежащий прием ИПП является распростра-

ненным явлением, в исследованиях показано от-
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сутствие показаний для постоянного приема ИПП 
у 50-65% госпитализированных пациентов в США и 
Австралии, и у 40-55% пациентов первичного звена 
в США и Великобритании. Среди выписывающихся 
из экстренных отделений стационара пациентов 
ненадлежащее назначение ИПП отмечено у 30% па-
циентов. В США оценивался прием ИПП без доказа-
тельных оснований (отсутствие пользы по данным 
систематических обзоров) в домах престарелых 
(учреждениях долговременного ухода). Среди 355 
600 пациентов 26,99% принимали ИПП, при этом 
у 48,59% из них приём ИПП признан необоснован-
ным [25].
При наличии показаний следует придерживать-

ся стратегии депрескрайбинга ИПП. 29 сентября 
2020  г. в рамках XXVI Объединенной Российской 
гастроэнтерологической недели состоялся форум 
«Депрескрайбинг ингибиторов протонной помпы 
и выбор оптимального препарата данной группы», 
посвященный обсуждению современных подходов к 
применению ингибиторов протонной помпы (ИПП) 
при лечении кислотозависимых заболеваний, на-
правленных на возможное снижение лекарствен-
ной нагрузки (депрескрайбинг) с целью предупреж-
дения побочных эффектов, в том числе у пациентов 
с полиморбидностью и полипрагмазией [26].

Согласно российскому протоколу 
депрескрабинга ИПП имеются 
следующие показания к 
депрескрайбингу ИПП [25]:
1. Неэрозивная рефлюксная болезнь после 4-6 не-

дель лечения ИПП (при стойком купировании кли-
нической симптоматики заболевания).
2. Рефлюкс-эзофагит (степени тяжести А и В по 

Лос-Анджелесской классификации после 4-8 не-
дель* лечения ИПП (при эндоскопически верифи-
цированной эпителизации эрозий, а также стойком 
купировании клинической симптоматики заболе-
вания). * – продолжительность лечения не менее 4 
недели при степени тяжести A рефлюкс-эзофагита, 
не менее 8 недель при степени тяжести B рефлюкс-
эзофагита.
3. Рефлюкс-эзофагит степени тяжести C и D по 

Лос-Анджелесской классификации после 8 недель 
лечения ИПП (при эндоскопически верифицирован-
ной эпителизации эрозий, а также стойком купиро-
вании клинической симптоматики заболевания)*.
В данной клинической ситуации решение о де-

прескрайбинге принимается индивидуально с уча-
стием мультидисциплинарной команды (лечащий 
врач, гастроэнтеролог, клинический фармаколог).
* – возможность депрескрайбинга ИПП после эпи-

телизации эрозий и стойком купировании клиниче-
ских симптомов при тяжелом рефлюкс-эзофагите 
(степени тяжести C и D по Лос-Анджелесской клас-
сификации) не рассматриваются в рекомендациях 
по депрескрайбингу ИПП, но описаны в современ-
ных рекомендациях по лечению ГЭРБ.

4. Лечение в течение до 8 недель неосложненной 
язвенной болезни желудка или двенадцатиперст-
ной кишки (при эндоскопической верификации 
рубцевания язвенного дефекта, а также стойком 
купировании клинической симптоматики заболе-
вания). В случае необходимости решение о депре-
скрайбинге может быть отсрочено вплоть до вы-
полнения вышеуказанных условий.
5. Лечение в течение 4 недель неосложненного 

эрозивно-язвенного поражения верхних отделов 
ЖКТ, индуцированного приемом НПВП (при усло-
вии прекращения приема НПВП, эндоскопической 
верификации эпителизации эрозий и/или рубцева-
ния язвенного дефекта, а также при стойком купи-
ровании клинической симптоматики заболевания). 
В случае необходимости решение о депрескрайбин-
ге может быть отсрочено вплоть до выполнения 
вышеуказанных условий.
6. Сопутствующая терапия в случае назначения 

НПВП (при условии окончании терапии НПВП и 
ЭГДС-контроля – отсутствие эрозий, язвенных де-
фектов и других изменений, диктующих необходи-
мость дальнейшего приема ИПП).
7. Применение ИПП для профилактики стрессо-

вых язв перед выпиской из стационара. В данной 
клинической ситуации решение о депрескрайбинге 
принимается индивидуально с участием мульти-
дисциплинарной команды (лечащий врач, гастро-
энтеролог, клинический фармаколог). В случае при-
нятия решении о продолжении приема ИПП, необ-
ходимо предоставить врачу первичного медицин-
ского звена (амбулаторный этап) подробную схему 
приема ИПП, включая дозы, кратность приема, или 
режим снижения дозы, дополнительных методах 
исследования и срокових проведения, возможные 
сроки депрескрайбинга ИПП и методы контроля его 
эффективности и безопасности.
8. Проведенный двухнедельный курс эрадикации 

инфекции H. pylori в рамках лечения хронического 
гастрита или симптомов диспепсии.
9. Прием ИПП в отсутствие показаний к их назна-

чению ИПП (в том числе самолечение).
10. Прием ИПП на фоне монотерапии ингибито-

ром P2Y12 рецепторов тромбоцитов или монотера-
пии антикоагулянтом (варфарин или новые ораль-
ные антикоагулянты (НОАК))*.
* – вопрос о депрескрайбинге ИПП на фоне моно-

терапии ингибитором P2Y12 рецепторов тромбоци-
тов или монотерапии антикоагулянтом (варфарин 
или НОАК) может быть рассмотрен после 8 недель 
приема ИПП и после проведения ЭГДС (необходимо 
подтвердить отсутствие эрозий и язвенных дефек-
тов). Также необходимо в обязательном порядке 
убедиться в отсутствии одновременного приема се-
лективных ингибиторов обратного захвата серото-
нина. Вопрос о депрескрайбинге ИПП на фоне моно-
терапии ингибитором P2Y12 рецепторов тромбоци-
тов или монотерапии антикоагулянтом (варфарин 
или НОАК) должен решаться мультидисциплинар-
ной командой, включающей кардиолога, гастроэн-
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теролога, клинического фармаколога и гериатра.

Противопоказания к проведению 
депрескрайбинга
Существуют факторы риска, которые оправдыва-

ют дальнейшую терапию ИПП и являются противо-
показанием к проведению депрескрайбинга  [24- 
26]:
1) Пищевод Барретта.
2) Рефлюкс-эзофагит степени C или D (по Лос-

Анджелесской классификации рефлюкс-эзофагита) 
до эпителизации эрозий и стойкого купирования 
клинической симптоматики. В данной клинической 
ситуации решение о депрескрайбинге принимается 
индивидуально с участием мультидисциплинарной 
команды (лечащий врач, гастроэнтеролог, клиниче-
ский фармаколог).
3) Кровотечение из язв ЖКТ в анамнезе.
4) Осложненное течение язвенной болезни же-

лудка или двенадцатиперстной кишки в анамнезе.
5) Некоторые серьезные патологические состоя-

ния, связанные с гиперсекрецией соляной кислоты 
в желудке (синдром Золлингера-Эллисона, синдром 
идиопатической секреции соляной кислоты, си-
стемный мастоцитоз и др.).
6) Прием любых НПВП, в том случае, если не про-

изведена их отмена, в том числе в комбинации с 
антиагрегантом (-ами) и/или антикоагулянтом, а 
также с селективными ингибиторами обратного за-
хвата серотонина.
7) Прием ацетилсалициловой кислоты в низких 

дозах* (в рамках профилактики сердечно-сосуди-
стых событий), в том числе, в составе двойной или 
тройной антитромботической терапии.
*Необходимо убедиться в необходимости назна-

чения ацетилсалициловой кислоты, проверив соот-
ветствие данного назначения существующим кли-
ническим рекомендациям.
6) Прием антикоагулянта в комбинации с анти-

агрегантом (-ами).
7) Прием любого ингибитора P2Y12 рецепторов 

тромбоцитов в виде монотерапии раньше, чем че-
рез 8 недель терапии ИПП и/или наличие эрозий/
язвенных дефектов по данным ЭГДС, проведенной 
перед процедурой депрескрайбинга, и/или при од-
новременном приеме селективных ингибиторов об-
ратного захвата серотонина*.
8) Прием антикоагулянта (варфарина или ново-

го НОАК) раньше, чем через 8 недель терапии ИПП 
и/или наличие эррозий/язвенных дефектов по 
данным ЭГДС, проведенной перед процедурой де-
прескрайбинга, и/или при одновременном приеме 
селективных ингибиторов обратного захвата серо-
тонина*.
*Если пациент получает ИПП на фоне монотера-

пии ингибитором P2Y12 рецепторов тромбоцитов 
или монотерапии антикоагулянтом (варфарин или 
НОАК) вопрос о депрескрайбинге ИПП может быть 
рассмотрен после 8 недель приема ИПП и после про-

ведения ЭГДС (необходимо подтвердить отсутствие 
эрозий и язвенных дефектов) и должен решаться 
мультидисциплинарной командой, включающей 
кардиолога, гастроэнтеролога, клинического фар-
маколога и гериатра.
9) Прием глюкокортикостероидов
Перечислены те группы пациентов, которым де-

прескрайбинг не принесет пользы, а может потен-
циально принести вред.

Режимы (формы) депрескрайбинга 
ИПП
Депрескрайбинг ИПП может включать в себя пре-

кращение приема препарата (отмена), постепенное 
снижение дозы до поддерживающей (тэйперинг) 
с возможной последующей отменой препарата. 
Депрескрайбинг как отмена препарата или сниже-
ние его суточных и курсовых доз при непрерывном 
приеме может быть выполнена и одномоментно, и 
в режиме постепенного понижения суточной дозы 
(тэйперинга).
Режим постепенного снижения дозы включает в 

себя следующие варианты:
•	 снижение дозы на 50% за счет перехода с дву-

кратного приема на однократный, либо за счет 
уменьшения в два раза количества препарата, при-
нимаемого в один прием;

•	 назначение препарата в режиме «через день» 
или «через 2 дня» и т.д. [25].

Заключение

Избыточное (необоснованное) использование 
медикаментов признано ключевой причиной по-
липрагмазии, с сопутствующим негативным эф-
фектом на здоровье населения старших возрастных 
групп. Потенциальный вред ИПП нельзя считать 
незначительным. Литературные данные свиде-
тельствуют о том, что ИПП могут быть безопасно 
отменены у ряда пациентов. Целью протоколов по 
депрескрайбингу является помощь клиницистам 
вовремя принять решение о прекращении приема 
ряда лекарственных средств. Внедрение подобных 
протоколов в практическое здравоохранение будет 
способствовать принятию практикующим врачом 
взвешенного решения о возможности отмены те-
кущего приема препаратов и потенциально снизит 
негативный эффект полипрагмазии.
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Резюме

Обновление клинических рекомендаций по хронической сердечной 
недостаточности. Современные принципы диагностики, формулировки 
диагноза и тактики лечения
О.Н. Крючкова, Е.А. Ицкова, Э.Ю. Турна, Ю.А. Лутай, Е.А. Костюкова, Н.В. Жукова

Развитие хронической сердечной недостаточности может быть обусловлено большим количе-
ством причин, но основными из них, по-прежнему, являются ишемическая болезнь сердца и арте-
риальная гипертензия. Несмотря на достижения последних лет в лечении пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями, распространенность хронической сердечной недостаточности не 
только не снижается, но и продолжает увеличиваться. Наблюдается устойчивая тенденция к росту 
распространенности хронической сердечной недостаточности с сохраненной фракцией выброса 
левого желудочка.
В диагнозе указывается, в зависимости от фракции выброса левого желудочка, вариант хрониче-



КТЖ 2025, №1	 39

Крымский терапевтический журнал
ской сердечной недостаточности, ее стадия и функциональный класс. Согласно классификации 
экспертов Российского кардиологического общества 2023 г., выделяют предстадию, первую и вто-
рую стадии хронической сердечной недостаточности.
Задачами лечения являются: уменьшение симптомов хронической сердечной недостаточно-
сти, улучшение качества жизни и функциональных возможностей пациента, снижение коли-
чества госпитализаций и улучшение прогноза. В лечении симптомной хронической сердечной 
недостаточности со сниженной фракцией выброса левого желудочка рекомендуется исполь-
зование четырехкомпонентной терапии, задачей которой является снижение смертности и 
частоты госпитализаций. Это один из ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента или 
валсартан+сакубитрил, бета-адреноблокатор, антагонист альдостерона и дапаглифлозин или 
эмпаглифлозин. Эта тактика лежит и в основе лечения хронической сердечной недостаточности с 
умеренно сниженной фракцией выброса левого желудочка.
В лечении пациентов с хронической сердечной недостаточностью с сохраненной фракцией выбро-
са левого желудочка рекомендуется назначение дапаглифлозина/эмпаглифлозина с целью сниже-
ния риска госпитализации и смерти. С этой же целью рекомендуется рассмотреть возможность ис-
пользования валсартана+сакубитрила. Эффективность ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента, антагонистов рецепторов ангиотензина, антагонистов альдостерона, бета-адренобло-
каторов в улучшении прогноза этой категории пациентов имеет ограниченные доказательства, 
хотя все эти препараты в отдельных клинических ситуациях так же могут быть использованы. При 
наличии признаков задержки жидкости всем пациентам с хронической сердечной недостаточно-
стью должны быть назначены диуретики.
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, клинические рекомендации, диагно-
стика, лечение.

Abstract

Updating clinical guidelines for chronic heart failure. Modern principles of diag-
nosis, formulation of diagnosis and treatment tactics
O.N. Kryuchkova, E.A. Itskova, E.U. Turna, U.A. Lutay, E.A. Kostyukova, N.V. Zhukova

The development of chronic heart failure can be caused by a large number of causes, but the main ones 
are still coronary heart disease and arterial hypertension. Despite the achievements of recent years in the 
treatment of patients with cardiovascular diseases, the prevalence of chronic heart failure is not only not 
decreasing, but also continues to increase. There is a steady upward trend in the prevalence of chronic 
heart failure with preserved left ventricular ejection fraction.
The diagnosis indicates, depending on the left ventricular ejection fraction, the variant of chronic heart 
failure, its stage and functional class. According to the classification of experts of the Russian Society of 
Cardiology in 2023, there are pre-stage, first and second stages of chronic heart failure.
The objectives of treatment are to reduce the symptoms of chronic heart failure, improve the quality of life 
and functionality of the patient, reduce the number of hospitalizations and improve the prognosis. In the 
treatment of symptomatic chronic heart failure with reduced left ventricular ejection fraction, the use of 
four-component therapy is recommended, the objective of which is to reduce mortality and the frequency 
of hospitalizations. It is one of the angiotensin converting enzyme inhibitors or valsartan+sacubitril, a 
beta-blocker, an aldosterone antagonist and dapagliflozin or empagliflozin. This tactic is also the basis for 
the treatment of chronic heart failure with a moderately reduced left ventricular ejection fraction.
In the treatment of patients with chronic heart failure with preserved left ventricular ejection fraction, 
dapagliflozin/empagliflozin is recommended to reduce the risk of hospitalization and death. For the same 
purpose, it is recommended to consider the possibility of using valsartan + sacubitril. The effectiveness of 
angiotensin converting enzyme inhibitors, angiotensin receptor antagonists, aldosterone antagonists, and 
beta-blockers in improving the prognosis of this category of patients has limited evidence, although all 
these drugs can also be used in certain clinical situations. If there are signs of fluid retention, all patients 
with chronic heart failure should be prescribed diuretics.
Keywords: сhronic heart failure, clinical recommendations, diagnosis, treatment.

Пациенты с клиническими проявлениями хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН) 
встречаются в практике врачей большин-

ства врачебных специальностей. Развитие ХСН мо-
жет быть обусловлено большим количеством при-
чин, но основными из них, по-прежнему, являются 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) и артериальная 
гипертензия (АГ) [1]. Несмотря на достижения по-

следних лет в лечении пациентов с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями, распространенность ХСН 
не только не снижается, но и продолжает увеличи-
ваться. Так, по данным эпидемиологических иссле-
дований в течение 20 лет распространенность ХСН 
в Российской Федерации возросла с 6,1 до 8,3% [2].
Наблюдается устойчивая тенденция к росту рас-

пространенности хронической сердечной недоста-



40	 КТЖ 2025, №1

Крымский терапевтический журнал

точности с сохраненной фракцией выброса левого 
желудочка (ХСНсФВ), которая сегодня уже состав-
ляет приблизительно половину всех случаев ХСН, 
и доля которой ежегодно увеличивается прибли-
зительно на 1%. Пациенты с ХСНсФВ старше, сре-
ди них больше женщин, пациентов с ожирением, 
артериальной гипертензией, сахарным диабетом, 
хронической болезнью почек (ХБП). Этот вариант 
ХСН характеризуется нарушением расслабления и 
податливости левого желудочка, сопровождается 
в силу более пожилого возраста и разнообразной 
коморбидной патологии выраженной эндотели-
альной дисфункцией микроциркуляторного русла 
и хроническим системным воспалением. Прогноз 
при ХСНсФВ является также неблагоприятным, пя-
тилетняя выживаемость не превышает 50% [3,4,5].
Актуальность проблемы диагностики и лече-

ния ХСН, появление результатов крупных между-
народных рандомизированных исследований по-
требовала уточнения клинических рекомендаций. 
Утвержденные в октябре 2024 г. клинические реко-
мендации по хронической сердечной недостаточно-
сти, разработанные Российским кардиологическим 
обществом при участии Национального общества 
по изучению сердечной недостаточности и забо-
леваний миокарда, Общества специалистов по сер-
дечной недостаточности, Российского научного ме-
дицинского общества терапевтов, стали обязатель-
ными к использованию в клинической практике с 
января 2025 года [6].
Формулировка диагноза ХСН претерпела некото-

рые изменения. По-прежнему в диагнозе указыва-
ется, в зависимости от фракции выброса левого же-
лудочка (ФВ ЛЖ), вариант ХСН, стадия ХСН и функ-
циональный класс (ФК).
Варианты ХСН в обновленном протоколе полно-

стью соответствуют международным клиническим 
рекомендациям. Выделяют ХСН со сниженной ФВ 
ЛЖ (ХСНнФВ), критериями диагноза которой яв-
ляется наличие симптомов и/или признаков ХСН 
и показатель ФВ ЛЖ 40% и ниже. ХСН с умеренно 
сниженной ФВ ЛЖ (ХСНунФВ) характеризуется 
так же наличием клинических симптомов и/или 
признаков и уровнем ФВ ЛЖ 41-49%. Среди этих 
пациентов большую долю составляют мужчины, 
ведущим этиологическим фактором является ИБС. 
Критериями постановки диагноза ХСНсФВ на фоне 
уровня ФВЛЖ 50 и более % являются: наличие кли-
нических симптомов и/или признаков, объектив-
ных признаков структурных и/или функциональ-
ных нарушений со стороны сердца, согласующихся 
с наличием диастолической дисфункции левого же-
лудочка (ЛЖ), повышенного давления наполнения 
ЛЖ, а также увеличение уровня натрийуретических 
пептидов [3, 4, 6].
На фоне лечения ХСН может наблюдаться улуч-

шение сократительной способности миокарда и 
увеличение показателя ФВЛЖ. Критериями ХСН с 
улучшенной ФВЛЖ являются: наличие в анамнезе 
ФВЛЖ 40 и менее %, улучшение ФВЛЖ не менее 

10% по сравнению с исходным параметром, значе-
ние при повторном измерении 40 и более %.
Вместо используемой с 1953  г. классификации 

Н.Д. Стражеско и В.Х. Василенко, предложено новое 
деление ХСН по стадиям. Согласно классификации 
экспертов Российского кардиологического обще-
ства 2023 г. выделяют:

•	 Предстадию сердечной недостаточности, когда 
у пациента с признаками структурного или функци-
онального поражения сердца, которые могут сопро-
вождаться повышением уровня натрийретических 
пептидов, клинически ни в настоящее время, ни в 
прошлом не наблюдается признаков и симптомов 
ХСН;

•	 Стадию 1. Наличие симптомов и признаков 
ХСН в настоящее время или в прошлом, вызванных 
нарушением структуры и/или функции сердца;

•	 Стадию 2. Далеко зашедшая, тяжелая сердеч-
ная недостаточность: тяжелые симптомы и призна-
ки ХСН, повторные госпитализации по поводу ХСН, 
несмотря на попытки оптимизировать терапию или 
непереносимость терапии ХСН [6, 7, 8].
В зависимости от выраженности ограничений 

физической активности выделяют 4 функциональ-
ных класса ХСН (ф.к.), критерии которых остались 
без изменений [3,4,6].
В разделе диагностики ХСН подчеркивается, что 

у пациентов с ХСНнФВ на ранних стадиях заболе-
вания или на фоне диуретической терапии могут 
отсутствовать симптомы ХСН. При диагностике 
ХСНунФВ важно учитывать наличие таких призна-
ков структурного поражения сердца, как гипертро-
фия миокарда ЛЖ (ГЛЖ), дилатация левого пред-
сердия, эхокардиографические признаки наруше-
ния наполнения ЛЖ.
Объективными признаками структурных и/или 

функциональных нарушений со стороны сердца 
при ХСНсФВ могут быть следующие:

•	 концентрическая ГЛЖ (индекс массы ЛЖ ≥ 
95 г/м2 у женщин и ≥ 115 г/м2 у мужчин; индекс от-
носительной толщины стенок ЛЖ ˃0,42);

•	 расширение левого предсердия (индекс его 
объема при синусовом ритме ˃ 34 мл/м2 и ˃40 мл/
м2 при фибрилляции предсердий (ФП));

•	 допплеровское соотношение Е/е в покое ˃9;
•	 уровень N- концевого пропептида натриурети-

ческого гормона (NT-proBNP) / мозгового натрийу-
ретического пептида (BNP) ˃ 125/35 пг/мл при си-
нусовом ритме и ˃365/105 пг/мл при ФП;

•	 систолическое давление в легочной артерии ˃ 
35 мм рт.ст. или скорость трикуспидальной регур-
гитации ˃ 2,8 м/с. Подчеркивается, что чем больше 
из этих признаков выявлено у пациента, тем выше 
вероятность диагноза ХСНсФВ [3,4,6].
Основными задачами лечения ХСН являются: 

уменьшение симптомов ХСН, улучшение качества 
жизни и функциональных возможностей пациен-
та, снижение количества госпитализаций и улуч-
шение прогноза  [3, 4, 6]. В лечении симптомной 
ХСНнФВ в настоящее время рекомендуется исполь-
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зование четырехкомпонентной терапии, задачей 
которой является снижение смертности и часто-
ты госпитализаций. Это один из ингибиторов ан-
гиотензинпревращающего фермента (иАПФ) или 
валсартан+сакубитрил, бета-адреноблокатор (БАБ), 
антагонист альдостерона и дапаглифлозин или эм-
паглифлозин [3, 4, 6].
Начало терапии иАПФ возможно при стабильной 

гемодинамике и уровне артериального давления 
(АД) не ниже 85  мм рт.ст. Начинать лечение с ма-
лых доз, индивидуально титруя под контролем АД, 
при склонности к гипотонии стартовая доза может 
быть уменьшена вдвое. Титровать медленно, увели-
чивая дозу один раз в одну-две недели до целевой, 
или максимально переносимой. Применение даже 
самой маленькой дозы иАПФ лучше, чем его отсут-
ствие. Кроме АД, терапия иАПФ требует контроля 
в биохимическом анализе крови уровня мочевины, 
креатинина и калия через 1-2 недели от начала ле-
чения и после окончательного титрования [3, 4, 6].
Альтернативой иАПФ является применение 

валсартана+сакубитрила. Инициация терапии с 
использованием валсартана+сакубитрила вместо 
иАПФ рекомендуется у пациентов с ХСНнФВ, ко-
торые были госпитализированы по причине де-
компенсации ХСН. Начало терапии возможно при 
стабильной гемодинамике и уровне артериально-
го давления (АД) не ниже 90  мм рт. ст. Перед на-
значением необходимо оценить уровень калия и 
креатинина крови. Начало терапии рекомендовано 
осуществлять с малых доз – 49/51 мг 2 раза в день, 
при склонности к гипотонии – 24/26  мг 2 раза в 
день. Удваивать дозу не чаще, чем через 1-2 недели, 
стремиться к достижению целевой дозы (97/103 мг 
2 раза в день) или максимально переносимой [3, 4, 
6, 9].
Терапия БАБ пациентам с ХСНнФВ должна начи-

наться как можно раньше при отсутствии противо-
показаний. Четыре представителя класса БАБ (би-
сопролол, карведилол, небиволол, метопролол с 
пролонгированным высвобождением/ пролонгиро-
ванного действия) доказанно снижают риск госпи-
тализации и смерти в этой категории пациентов. 
Кроме того, улучшение прогноза может достигать-
ся за счет антиишемического действия БАБ, они об-
ладают антифибрилляторным эффектом, влияя на 
риск внезапной смерти, что в целом позволяет сни-
жать смертность пациентов ХСН по любой причине.
БАБ также рекомендуется начинать использо-

вать с малых доз, титруя каждую 1-2 недели до мак-
симально переносимой или целевой. Назначение 
самых малых доз БАБ всегда лучше, чем отсутствие 
терапии БАБ. Необходимо контролировать АД, ча-
стоту сердечных сокращений (ЧСС), признаки за-
держки жидкости, вес пациента. При появлении 
признаков задержки жидкости рекомендуется уве-
личить дозу диуретика. У пациентов с декомпенса-
цией ХСН, которые уже получали БАБ, рекомендует-
ся продолжить их использования, при необходимо-
сти уменьшив дозу [3, 4, 6].

Третьим компонентом базисной терапии 
ХСНнФВ, улучшающей прогноз, являются ан-
тагонисты альдостерона (эплеренон, спироно-
лактон). Стандартная начальная доза этих пре-
паратов составляет 25  мг 1 раз в день. Перед их 
назначением необходимо оценить уровень ка-
лия и креатинина крови. Комбинация с иАПФ, 
валсартаном+сакубитрилом может способствовать 
увеличению этих показателей. Поэтому рекомен-
дуется контроль калия, креатинина крови через 
1, 4, 8, 12 недель от начала терапии, затем 6, 9, 12 
месяцев и далее каждые 4 месяца терапии. При уве-
личении уровня калия ˃ 5,5 ммоль/л, ˃ креатинина 
221  мкмоль/л или снижении скорости клубочко-
вой фильтрации менее 30 мл/мин/1,73м², дозу ан-
тагониста альдостерона необходимо уменьшить 
вдвое и тщательно контролировать эти показате-
ли. При уровне калия ˃ 6,0 ммоль/л, ˃ креатинина 
310 мкмоль/л или снижении скорости клубочковой 
фильтрации менее 20  мл/мин/1,73м², препараты 
требуют отмены [3,4,6].
Два представителя класса натрий-глюкозного 

ко-транспортера 2 типа (дапаглифлозин, эмпаглиф-
лозин) относительно недавно в крупных между-
народных рандомизированных клинических ис-
следованиях продемонстрировали снижение риска 
госпитализации из-за ХСН и смерти независимо от 
наличия или отсутствия сахарного диабета [10, 11, 
12]. Это позволило их первоначально включить в 
Европейские клинические рекомендации, а в на-
стоящее время и в Национальные клинические ре-
комендации по ХСН как обязательный компонент 
базисной терапии. Оба препарата используются в 
дозе 10 мг 1 раз в сутки [3, 4, 6].
Дапаглифлозин/эмпаглифлозин назначаются 

при стабильной гемодинамике и уровне АД не ме-
нее 95 мм рт.ст. Перед началом терапии необходимо 
оценить функцию почек и контролировать в даль-
нейшем. Установлено, что в начале лечения СКФ 
может немного снижаться, а в дальнейшем наблю-
дается ренопротекторный эффект этих препаратов. 
Кроме того, необходимо контролировать уровень 
глюкозы. При развитии гипогликемических состоя-
ний рекомендуется коррекция остальной антидиа-
бетической терапии, но не отмена дапаглифлози-
на/эмпаглифлозина. Также необходимо оценить и, 
по возможности, минимизировать факторы риска 
развития кетоацидоза. К ним относятся: нарушения 
функции поджелудочной железы при панкреатите 
или операции на поджелудочной железе в анамнезе, 
снижение дозы инсулина и калорийности пищи, ин-
фекционные заболевания и хирургические вмеша-
тельства, злоупотребление алкоголем [3, 4, 6].
С целью снижения риска госпитализации из-за 

ХСН у пациентов с симптомами задержки жидкости 
рекомендовано использование диуретиков: петле-
вых, тиазидных, ингибиторов карбоангидразы, ка-
лийсберегающих и их комбинаций.
Использование таких антагонистов рецепторов 

ангиотензина II (АРА), как кандесартан, валсартан, 
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лозартан, с целью снижения риска госпитализа-
ции и смерти рассматривается только у пациентов 
с непереносимостью валсартана+сакубитрила или 
иАПФ. Также с целью снижения риска госпитали-
зации и смерти может быть рассмотрено использо-
вание ивабрадина пациентам с синусовым ритмом, 
ЧСС ≥70 ударов в минуту, получающим оптималь-
ную медикаментозную терапию и максимально воз-
можную дозу БАБ. С целью снижения риска госпи-
тализации, выраженности симптомов тяжелой ХСН 
III-IV ф.к., склонностью к гипотонии может быть 
рассмотрено назначение на фоне оптимальной ме-
дикаментозной терапии низких доз дигоксина [3, 4, 
6].
У пациентов с ХСНунФВ в настоящее время ре-

комендуется использование аналогичной ХСНнФВ 
четырехкомпонентной терапии. Применение пре-
паратов, преследующих цель снижения риска го-
спитализации и смерти, основывается на принци-
пах и правилах использования в лечении пациентов 
с ХСНнФВ. При этом иАПФ и АРА находятся в равных 
позициях при ХСНунФВ [4,6,12].
В лечении пациентов с ХСНсФВ рекомендуется 

назначение дапаглифлозина/эмпаглифлозина с 
целью снижения риска госпитализации и смерти. 
С этой же целью рекомендуется рассмотреть воз-
можность использования валсартана+сакубитрила. 
Эффективность иАПФ, АРА, антагонистов альдосте-
рона, БАБ в улучшении прогноза этой категории па-
циентов имеет ограниченные доказательства, хотя 
все эти препараты в отдельных клинических ситуа-
циях также могут быть использованы. При наличии 
признаков задержки жидкости пациентам с ХСНсФВ 
так же должны быть назначены диуретики [4, 6, 12].
Клинические рекомендации Российского карди-

ологического общества подробно разбирают осо-
бенности ведения пациентов с ХСН в сочетании с 
нарушениями ритма сердца, в том числе пациентов 
с высоким риском внезапной сердечной смерти, а 
также при разнообразных коморбидных состояни-
ях и вариантах органического заболевания сердца. 
Также приводятся подробные рекомендации по хи-
рургическим и другим немедикаментозным мето-
дам лечения [6].
Всех пациентов с клинически стабильной ХСН 

рекомендуется включать в комплексные програм-
мы кардиореабилитации, что позволяет уменьшить 
симптомы заболевания, повысить физическую 
работоспособность и функциональные возможно-
сти, улучшить качество жизни пациента, его пси-
хологическое и социальное функционирование. 
Программа кардиореабилитации состоит из трех 
этапов, должна проводиться мультидисциплинар-
ной командой с возможными очными, дистанци-
онными или смешанными форматами проведения. 
Она предусматривает физический аспект реабили-
тации с постепенным, контролируемым повышени-
ем интенсивности физических динамических тре-
нировок, с последующим присоединением силовых 
тренировок. Важным аспектом является респира-

торная реабилитация с использованием трениров-
ки дыхательных мышц, статических и динамиче-
ских дыхательных упражнений [4, 6, 13].
Аспект коррекции питания предусматривает сба-

лансированное по составу питание, при наличии 
показаний – нутритивную поддержку, контроль 
водно-солевого баланса. Задачей психологической 
поддержки, при необходимости с участием психоте-
рапевта или психиатра, является формирование по-
зитивной мотивации на лечение и реабилитацию, 
контроль и коррекция проявлений депрессии и тре-
воги, нормализация сна. Крайне важным является 
информирование и участие пациента в образова-
тельных программах [4, 6, 13].
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В помощь практическому врачу

Кисты поджелудочной железы: современные 
подходы к диагностике и ведению пациентов
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Pancreatic cysts: modern approaches to diagnosis 
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Резюме

Кисты поджелудочной железы: современные подходы к диагностике и 
ведению пациентов
И.Л. Кляритская, Е.И. Стилиди, Е.В. Максимова, Ю.А. Мошко, И.А. Иськова

Кисты поджелудочной железы встречаются часто и все чаще обнаруживаются при скрининговом 
исследовании, но лишь немногие из них прогрессируют в рак. Самая важная цель — выявить не-
большой процент кистозных поражений, связанных со значительным риском рака, и это должно 
быть сделано с помощью многопрофильной оценки на основе алгоритмического подхода.
В данной статье будут рассмотрены характерные черты, которые помогают идентифицировать 
типы кист, обсуждены риски злокачественной трансформации и подходы к оценке и лечению кист 
поджелудочной железы.
Во многих случаях визуализация, оценка симптомов и лабораторные анализы могут помочь от-
личить доброкачественные кисты от тех, которые связаны с низким, средним или высоким риском 
злокачественной трансформации. Эндоскопическую ультрасонографию следует рассматривать 
при сомнительных результатах или кистах среднего риска. Эндоскопическая ультрасонография и 
аспирация жидкости для цитологического и молекулярного анализа могут помочь в стратифика-
ции риска для пациентов с кистами среднего риска.
Идентификация кист с риском прогрессирования дает возможность профилактики или раннего 
выявления рака. Хотя хирургическая резекция является единственным вариантом радикального 
лечения, она несет риск серьезных осложнений, несмотря на технические достижения.
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Хирургическое обследование оправдано для кист высокого риска и для кист среднего риска с мно-
жественными признаками риска, тогда как наблюдение используется для кист низкого риска.
Ключевые слова: поджелудочная железа, кисты, диагностика, лечение, наблюдение

Abstract

Pancreatic cysts: modern approaches to diagnosis and patient management
I.L. Kliaritskaia, E.I. Stilidi, E.V. Maksimova, Y.A. Moshko, I.A. Iskova

Pancreatic cysts are common and are being discovered at an increasing rate on cross-sectional imaging, 
but only a minority progress to cancer. The most important goal is to identify the small percentage 
of cystic lesions associated with a substantial risk of cancer, and this should be done through a 
multidisciplinary evaluation based on an algorithmic approach.
This article will review characteristic features that help identify types of cysts, discuss the risks of 
malignant transformation, and approaches to the evaluation and treatment of pancreatic cysts.
In many cases, imaging, symptom assessment, and laboratory tests can help distinguish benign cysts 
from those associated with a low, intermediate, or high risk of malignant transformation. Endoscopic 
ultrasonography should be considered for equivocal findings or intermediate-risk cysts. Endoscopic 
ultrasonography and fluid aspiration for cytologic and molecular analysis may help in risk stratification 
for patients with intermediate-risk cysts.
Identification of cysts at risk of progression provides an opportunity for prevention or early detection 
of cancer. Although surgical resection is the only curative treatment option, it carries the risk of serious 
complications despite technical advances.
Surgical evaluation is warranted for high-risk cysts and for intermediate-risk cysts with multiple risk 
features, whereas surveillance is used for low-risk cysts.
Key words: pancreas, cysts, diagnostics, treatment, observation

Введение
“Кисты поджелудочной железы” – это традици-

онный термин, описывающий четко ограниченное 
образование в поджелудочной железе, содержащее 
жидкость.
Кистозные поражения поджелудочной железы 

раньше считались редкими и имеющими неопре-
деленное клиническое значение, как сообщалось 
в журнале в 1934 году  [1]. В последующие десяти-
летия эти поражения стали признаваться более 
распространенными, чем считалось ранее, и потен-
циально предраковыми образованиями, которые 
требуют беспокойства. Исследования с использова-
нием визуализации показали распространенность 
от 2 до 15%, а некоторые данные аутопсии предпо-
лагают распространенность до 50% [2].
Частота возникновения кист поджелудочной 

железы растет, даже если принять во внимание 
расширенное использование визуализации, и уве-
личивается с возрастом. Однако большинство кист 
доброкачественные; только подгруппа имеет зло-
качественный потенциал. Термины «муцинозная 
кистозная неоплазия» и «внутрипротоковая папил-
лярная неоплазия» были введены в 1996 году для 
описания наиболее распространенных предрако-
вых кист [3].
Общий риск злокачественности кист поджелу-

дочной железы может составлять всего 0,5-1,5%, 
а ежегодный риск прогрессирования составляет 
0,5%. Наоборот, исследования показывают, что 15% 
всех аденокарцином поджелудочной железы воз-
никают из муцинозных кист, и эти кисты являются 

единственными распознаваемыми предшествен-
никами злокачественной трансформации, которые 
можно идентифицировать при поперечном скани-
ровании [4].
Таким образом, идентификация кист с риском 

прогрессирования дает возможность профилакти-
ки или раннего выявления рака. Хотя хирургиче-
ская резекция является единственным вариантом 
радикального лечения, она несет риск серьезных 
осложнений, несмотря на технические достижения. 
За последние два десятилетия было опубликовано 
несколько руководств по лечению кист поджелу-
дочной железы, которые в первую очередь опира-
ются на мнение экспертов [3, 5].
Проблема лечения кист заключается в распозна-

вании высокорисковых поражений и предложении 
хирургической резекции до развития инвазивного 
рака [6].
Эту цель необходимо тщательно сопоставить с 

тем фактом, что доброкачественные и низкориско-
вые кисты встречаются гораздо чаще, и что вме-
шательство в таких случаях не приносит никакой 
пользы и может даже быть вредным.
В данной статье будут рассмотрены характерные 

черты, которые помогают идентифицировать типы 
кист, обсуждены риски злокачественной трансфор-
мации и подходы к оценке и лечению кист поджелу-
дочной железы.
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Этиология кист поджелудочной 
железы
Большинство маленьких кист обнаруживаются 

при сканировании, не связанном с симптомами за-
болеваний поджелудочной железы. Этиология кист 
поджелудочной железы разнообразна; она может 
быть воспалительной, посттравматической или 
оставаться неизвестной. В то время как большин-
ство маленьких кист доброкачественны, некоторые 
образования могут малигнизироваться и, следова-
тельно, требуют дополнительных исследований, 
динамического наблюдения и принятия решений 
по ведению. Таким образом, необходим тщатель-
ный сбор анамнеза и оценка природы кисты с помо-
щью необходимых методов обследования для оцен-
ки риска злокачественного перерождения. Так как 
нельзя достоверно отличить доброкачественное 
или злокачественное течение только на основании 
клинических и морфологических симптомов, могут 
потребоваться дальнейшие оценки и/или наблюде-
ние.
Предраковые кисты поджелудочной железы 

включают муцинозные кистозные новообразова-
ния и внутрипротоковые папиллярные муциноз-
ные новообразования. Как упомянуто выше, неко-
торые кисты поджелудочной железы могут быть 
вовлечены в развитие аденокарциномы [7].
Поскольку протоковая аденокарцинома подже-

лудочной железы (ПАКПЖ) и псевдопапиллярные 
опухоли редко проявляются в виде кистозных пора-
жений, в данных практических рекомендациях они 
не описываются.
Псевдокисты поджелудочной железы, у которых 

отсутствует четкая кистозная стенка, обычно выяв-
ляются у пациентов с панкреатитом или травмой в 
анамнезе.
Псевдокисты доброкачественны и часто разре-

шаются спонтанно без необходимости какого-либо 
вмешательства, если только они не сопровождают-
ся развитием симптоматики; они также не являют-
ся предметом рассмотрения данных практических 
рекомендаций. Тем не менее, важно убедиться, что 
образование на самом деле является псевдокистой, 
а не истинной кистой поджелудочной железы. В то 
время как ведение доброкачественных или очевид-
но злокачественных образований представляется 
достаточно ясным, выбор лечения кист с неопреде-
ленным или сомнительным риском не так понятен, 
и мы надеемся, что данные практические рекомен-
дации могут помочь в соответствующем обследова-
нии и ведении пациентов.

Кисты поджелудочной железы могут быть клас-
сифицированы как [8]:
- Доброкачественные кисты — например, про-

стые кисты, псевдокисты и серозные кистозные но-
вообразования (СКН);
- Кисты с потенциалом малигнизации — напри-

мер, панкреатические кистозные новообразования 
(ПКН), такие как муцинозные кистозные новообра-
зования (МКН) и внутрипротоковые папиллярные 

муцинозные новообразования (ВПМН);
- Злокачественные кисты: неопластические ки-

сты, такие как аденокарциномы поджелудочной 
железы с кистозной дегенерацией и кистозные пан-
креатические нейроэндокринные опухоли;
Панкреатические кистозные новообразования 

могут обладать потенциалом малигнизации – МКН 
и ВПМН. Альтернативно, кисты могут не иметь та-
кого потенциала – серозные кистозные новообразо-
вания (СКН). Доброкачественные кисты подлежат 
консервативному ведению, в то время как кисты с 
выраженным потенциалом малигнизации нужда-
ются в хирургическом вмешательстве [8].

Клиническая картина кист 
поджелудочной железы
Кисты поджелудочной железы нередко бессим-

птомны; чаще носят доброкачественный характер, 
но некоторые несут в себе потенциал малигниза-
ции.
Большинство кист поджелудочной железы вы-

являются случайно при диагностических иссле-
дованиях, выполняемых по поводу не связанных с 
кистами симптомов или причин. В гораздо более 
редких случаях первичная клиническая картина 
может быть вызвана симптомной кистой и мани-
фестировать в виде острого панкреатита, кровоте-
чения, желтухи или пальпаторно определяемого 
образования. В тех регионах мира, где недоступны 
качественные технологии визуальных методов ис-
следования, или они применяются по ограничен-
ным критериям, кисты поджелудочной железы мо-
гут обнаруживаться в более поздних стадиях, что 
обычно реферирует к их большему размеру или 
прогрессированию в неоплазию (Табл. 1).
У пациентов с симптомными кистами наиболее 

частым проявлением является боль.
Боль может предупредить врача о возможном 

злокачественном перерождении, особенно при 
постпанкреатических псевдокистах, и риск малиг-
низации может быть связан с длительностью сим-
птоматики  [12]. Другие симптомы включают жел-
туху, тошноту и рвоту, вторичные по отношению к 
сдавливанию желудка, или обструкцию на выходе 
из желудка, связанной с внешним сдавливанием 
просвета двенадцатиперстной кишки.
У пациентов с МКН также может наблюдаться 

боль, образование в брюшной полости или потеря 
веса, которые могут присутствовать в течение не-
скольких лет до установления диагноза [13].
Тем не менее, большинство МКН выявляются при 

перекрестном визуальном исследовании у бессим-
птомных пациентов. Потенциальные клинические 
признаки, связанные со специфическими типами 
кист: необходимо отметить, что большинство па-
циентов с кистами поджелудочной железы бессим-
птомны.
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Диагностика кист поджелудочной 
железы
Подход к панкреатическим кистам продолжает 

быть проблематичным за счет малого количества 
исследований по длительному динамическому на-
блюдению [14, 15, 16]:
В целом, пациенты с образованиями меньшего 

размера (< 2 см) имеют меньшую вероятность раз-
вития симптоматики, и такие образования часто 
выявляются случайно.
В основном, кисты маленького размера имеют 

меньшую вероятность появления тревожных ради-
ографических признаков малигнизации (например, 
солидных компонентов или расширения протоков), 
по сравнению с кистами больших размеров (> 3 см).
Частота появления кист поджелудочной железы 

возрастает с возрастом, частично за счет увеличе-
ния числа визуальных исследований у пациентов 
старшего возраста с большим количеством сопут-
ствующих заболеваний (например, злокачествен-
ных новообразований в анамнезе). Таким образом, в 
большинстве случаев кисты, выявляются случайно, 
когда компьютерная томография (КТ) или магнит-
но-резонансное исследование (МРИ) проводятся по 
другим причинам.
В 95% случаев спектр кистозной неоплазии вклю-

чает внутрипротоковое папиллярное муцинозное 
новообразование (ВПМН), муцинозное кистозное 
новообразование (МКН), серозное кистозное ново-
образование и солидное псевдопапиллярное ново-
образование (СПН).
Риск малигнизации варьирует от 0% до более 

чем 60%. Следовательно, диагностические проце-
дуры направлены на дифференцирование между 
неопластическими и не-неопластическими кистоз-
ными образованиями, а также между серозными и 
муцинозными кистами, поскольку они обладают 
различным потенциалом злокачественного пере-
рождения.
Точный диагноз необходим для соответствующе-

го выбора вариантов динамического наблюдения 
или терапевтической стратегии. Это может быть 
осуществлено с помощью анализа данных визуаль-
ных методов исследования в комбинации с биохи-
мическими данными содержимого кисты и клини-
ческой картиной.
У пациентов с низкой вероятностью малигниза-

ции или трансформации необходимо избегать ре-
зекции поджелудочной железы [14, 15, 16].

Визуальные методы исследования 
кист поджелудочной железы
Для лучшей характеристики кист применяются 

визуальные методы исследования. Таким образом, 
используемые методы зависят от первичного визу-
ального метода, которым и было выявлено образо-
вание.

Если ресурсы ограничены, то лучшим 
выбором для оценки кисты поджелудочной 
железы является КТ

Протокол для КТ поджелудочной железы:
КТ полезна для подтверждения и определения 

характеристик кистозного образования, которое 
первично было обнаружено с помощью ультразву-
кового исследования.
КТ должна проводиться с учетом радиационной 

нагрузки, особенно если необходимо проведение 
множественных/повторных исследований.

Протокол для магнитно-резонансной 
холангиопанкреатографии (МРХПГ):
МРХПГ полезна для определения связи между ки-

стой и билиарным и панкреатическим протоками.
МРИ имеет то преимущество, что при ее прове-

дении нет радиационной нагрузки, а панкреатиче-
ский проток лучше визуализируется. Это полезно 
при идентификации ВПМН боковых протоков.
Недостатки МРИ: это более дорогое исследова-

ние; оно не повсеместно доступно; оно не может 
выполняться у пациентов, имеющих в организме 
какие-либо металлические имплантаты. Если МРИ 
не доступно, дорого, или имеются противопоказа-
ния – логичным вариантом становится КТ.
Эндоскопическое ультразвуковое исследование 

(ЭУЗИ) – высокоточный метод, который:
Обеспечивает возможность проведения тонкои-

гольной аспирации (ТИА).
Не имеет радиационной нагрузки. Тем не менее, 

это – инвазивная процедура.
Особенно эффективный в случае изменения мор-

фологической картины в кисте или при развитии 
симптоматики у пациента, так как позволяет про-
ведение повторной ТИА.

Факторы риска злокачественного 
перерождения кист поджелудочной 
железы
Оценка следующих факторов помогает в при-

нятии решения о дальнейшем ведении: наблюде-
ние или хирургическое лечение. Пациенты с двумя 
из нижеперечисленных факторов, как минимум, 
имеют примерно 15%-ный риск развития злокаче-
ственного заболевания поджелудочной железы:
Размер образования, превышающий 3 см: несет 

трехкратное увеличение риска малигнизации.
Наличие пристеночных узлов: несет восьмикрат-

ное увеличение риска малигнизации.
Дилатация главного панкреатического протока 

вероятно несет риск злокачественного перерожде-
ния. Данные, подтверждающие это, получены в ре-
троспективных исследованиях [17, 18].
Другие факторы также могут являться прогно-

стическими для повышенного риска малигниза-
ции [19, 20]:
Семейный анамнез рака поджелудочной железы 
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(повышается риск ВПМН)
Мутации, вызывающие предрасположенность к 

раку поджелудочной железы (особенно BRCA2)
Повышение уровня CA-19-9 в крови
Необъясненный острый панкреатит, особенно у 

пациентов старше 50 лет
Недавно возникший сахарный диабет
Избыточный вес
Низкие сывороточные уровни панкреатической 

амилазы и липазы
Грубая кальцификация
В дополнение к этому, малигнизация может про-

изойти в остатках поджелудочной железы после 
частичной резекции по поводу ранее имевшегося 
неопластического образования, поскольку предра-
ковые изменения могут быть мультифокальными 
(таблица 2).
Стигматизация высокого риска Международной 

Ассоциации Панкреатологии (IAP) и тревожные 
признаки [21].

Стигматы высокого риска 
малигнизации:
• Обструктивная желтуха у пациента с кистозным 

поражением в головке поджелудочной железы
• Увеличение пристеночного узла ≥ 5 мм
• Главный панкреатический проток ≥ 10 мм

Тревожные клинические признаки:

• Панкреатит

Тревожные визуальные признаки

• Киста ≥ 3 см
• Увеличение пристеночного узла < 5 мм
• Утолщенные/увеличенные стенки кисты
• Главный проток 5-9 мм
• Неувеличенный пристеночный узел
• Внезапное изменение диаметра панкреатиче-

ского протока с дистальной панкреатической атро-
фией
• Лимфоаденопатия
• Повышение сывороточного уровня CA-19-9
• Скорость роста кисты ≥ 5 мм / 2 года
Оценка, ведение и динамическое наблюдение мо-

гут выполняться консервативно, если существует 
уверенность в правильном диагнозе.
Серозные цистаденомы обычно доброкачествен-

ны. Муцинозные образования считаются предрако-
выми состояниями. Риск малигнизации, вероятно, 
выше у образований, размером превышающих 3 см 
на момент установления диагноза, следовательно, 
в данном случае рекомендуется хирургическое ле-
чение. Кисты меньшего размера можно наблюдать.
К сожалению, способность достоверно диффе-

ренцировать серозные и муцинозные образова-
ния ограничена. Традиционные радиологические 
исследования, такие как КТ или УЗИ, с точностью 

классифицируют эти патологические состояния по 
данным некоторых исследований только в 10-15% 
случаев [22].
В дополнение к этому, стенка кисты часто частич-

но оголена, поэтому даже внутриоперационная би-
опсия бывает недостоверна.
Основные положения динамического наблюде-

ния кист поджелудочной железы:
Размер и скорость роста кист при динамических 

обследованиях могут служить показателями необ-
ходимости проведения резекции. Если при МРИ/
МРХПГ тревожные признаки не выявлены  [23], то 
МРИ должно быть проведено повторно через 1 год, 
и, в последующем, через 2 года.
Практические рекомендации по радиологии 

указывают, что наблюдение должно быть при-
остановлено после 2 лет стабильности  [24]. 
Практические рекомендации Американской 
Гастроэнтерологической Ассоциации (AGA) вклю-
чают подобное указание, но после 5 лет стабильно-
сти [25].
Эффективная программа наблюдения для ВПМН 

типа I пока еще не определена. На настоящий мо-
мент стандартом является КТ-сканирование, чере-
дующееся с МРХПГ каждые 6 месяцев (некоторые 
специалисты предлагают удлинить интервал скри-
нинга после 2 лет стабильности).
Консенсусные критерии Sendai для прогнози-

рования малигнизации и клинического ведения 
ВПМН боковых протоков были проанализированы 
в недавно проведенном мета-анализе и показали 
совокупную чувствительность (данные 12 исследо-
ваний) в 56%, со специфичностью в 74% [26].
Критерии Sendai для резекции: клинические сим-

птомы, позитивная цитология, наличие пристеноч-
ных узлов, расширение главного панкреатического 
протока (ГПП) > 6 мм и размер кисты > 3 см [27].
Были отмечены некоторые расхождения, касаю-

щиеся способа наблюдения за пациентами с предра-
ковыми кистозными образованиями поджелудоч-
ной железы. Из системного обзора и мета-анализа 
Choi et al. [28] видно, что частота прогрессирования 
ВПМН с низким риском (без вовлечения главного 
панкреатического протока или пристеночных уз-
лов) в рак составляет 1,4% за 3 года, 3,1% за 5 лет и 
7,7% за 10 лет.
Уровни выше для ВПМН, имеющих некоторые 

факторы риска: 5,7% за 3 года, 9,7% за 5 лет и 24,7% 
за 10 лет. Авторы рекомендуют продолжающееся 
длительное наблюдение для всех типов ВПМН [28].

Алгоритм ведения пациентов 
с муцинозными кистами 
поджелудочной железы
После постановки окончательного или предпола-

гаемого диагноза муцинозной кисты соответству-
ющим подходом к лечению может быть хирургиче-
ское вмешательство и динамическое наблюдение. 
В процессе выбора плана лечения необходимо учи-
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Табл. 1
Клинические признаки кист поджелудочной железы [9-11]

Тип кисты, клинические признаки Обычная локация в 
поджелудочной железе

Уровень 
малигнизации*

Муцинозное кистозное новообразование
— Муцин-продуцирующее

— Чаще у женщин (> 95% женщины)
— Отсутствует/редкое сообщение с протоком
— Диагностируется строма яичникового типа

Тело и хвост 10-17%

Серозная цистаденома
Преобладает у женщин (прибл. 75% женщины)

— Доброкачественная, медленно растущая
— Редко сообщается с протоком

— Микрокистозный вариант может иметь вид пчелиных сот с 
центральным рубцом;

акрокистозный вариант при визуальных методах исследования 
выглядит подобно муцинозным кистам — Множественные при 

синдроме фон Хиппеля–Линдау

Любая (50% тело/хвост) < 1%

Солидное псевдопапиллярное новообразование
— Встречается не часто

— Преобладает у женщин (> 80%)
— В основном доброкачественное
— Редко сообщается с протоком

— Морфологические признаки: крупное, смешанное солидно-
кистозное образование

Любая 8-20%

Кистозное нейроэндокринное новообразование
— В основном нефункционирующее

— Малая вероятность метастазирования
— Может быть связано с множественной эндокринной 

неоплазией тип 1 (MEN1)
— Нейроэндокринные опухоли (НЭО) склонны к большему 

размеру, если они кистозные, и к меньшему размеру, если они 
солидные

6-31%

Внутрипротоковое папиллярное муцинозное новообразование (ВПМН)
— Обычно сообщается с протоком

— I тип – боковых панкреатических протоков (ветвей) (БП): 
расширение одной или множественных ветвей протоков ≥ 10 мм, 

сообщение с главным панкреатическим протоком; диаметр 
главного панкреатического протока < 5 мм. Прибл. 55% – 

женщины (если БП расширены, но диаметр < 10 мм, описывается 
как “дилатированные БП”)

— II тип – главного протока (ГП): расширенный проток 
диаметром > 10 мм обладает высоким, а 5-9 мм низким 

потенциалом малигнизации; у пациента может наблюдаться 
картина панкреатита, вторичного по отношению к обструкции 

главного панкреатического протока
— III тип – смешанный: ветвь протока с расширенным > 5 мм 

главным протоком

12-47%
38-68%
38-65%

Другие кистозные поражения
Ретенционная киста

— Редко сообщается с протоком
Псевдокиста

— Часто сообщается с протоком
— Чаще у мужчин (< 25% женщины)

В основном головка
Любое (65% тело/хвост)

0%

* Описывается как карцинома in situ и инвазивная болезнь.
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тывать различные факторы, включая предполагае-
мый риск злокачественной трансформации, общее 
состояние здоровья пациента и другие факторы 
риска рака поджелудочной железы. Перед началом 
дополнительной диагностической оценки крайне 
важно выявить любые основные факторы риска 
рака поджелудочной железы. К таким факторам от-
носятся семейный анамнез заболевания, а также 
факторы окружающей среды. Затем следует учиты-
вать сопутствующие состояния и конкурирующие 
риски для здоровья. Наконец, в процессе совместно-
го принятия решения необходимо учитывать пред-
почтения пациента и толерантность к риску [29].
Большинство руководств рекомендуют пациен-

там с кистами высокого риска и приемлемым опе-
рационным риском проходить хирургическую ре-
зекцию без дальнейшей оценки [29]. В этих случаях 
все чаще используются минимально инвазивные 
хирургические подходы. В центрах, имеющих опыт 
таких подходов, результаты аналогичны или пре-
восходят результаты открытой хирургии, а время 
восстановления и продолжительность пребывания 
в стационаре уменьшаются [30].
Процесс принятия решений наиболее сложен для 

кист промежуточного риска, большинство из ко-
торых являются или предположительно являются 
муцинозными. Эндоскопическая ультрасонография 
и анализ кистозной жидкости могут быть особенно 
полезны в этих случаях [13].
Наличие множественных или дополнительных 

тревожных признаков, цитологических признаков, 
указывающих на запущенную неоплазию, или ге-
номных изменений высокого риска в кистозной 
жидкости нацеливает на хирургическую резекцию, 
тогда как их отсутствие оправдывает динамическое 
наблюдение. Хотя ВПМН часто являются многооча-
говыми, ассоциированный с ними риск рака явля-
ется высоким; поэтому обычно проводится сегмен-
тарная резекция пораженной части железы [3].
После резекции ВПМН требуется постоянное на-

блюдение за оставшейся железой даже при отсут-
ствии рака, учитывая многоочаговость заболева-
ния. В некоторых случаях даже кисты низкого ри-
ска подвергаются резекции. Типичным примером 
является муцинозная кистозная опухоль, которая 
обычно встречается у здоровых женщин средне-
го возраста, и требуемая хирургическая резекция 
ограничивается дистальной панкреатэктомией. 
Хотя риск развития поздней неоплазии очень ни-
зок для поражений диаметром менее 4 см, резекция 
проводится часто, поскольку незначительный риск 
послеоперационного рецидива делает дальнейшее 
наблюдение излишним [31].
Для большинства кист с низким уровнем риска 

рекомендуется наблюдение, частота которого зави-
сит от исходного риска. Рекомендуется наблюдение 
каждые 6 месяцев в первый год, а затем ежегодное 
наблюдение, но интервал может быть увеличен при 
сохранении стабильности поражения. Наблюдение 
обычно выполняется с помощью методов визуа-

лизации (предпочтительно МРТ с магнитно-резо-
нансной холангиопанкреатографией или, если это 
невозможно, с помощью КТ с контрастным усиле-
нием) или, для более крупных кист и кист с тре-
вожными признаками, МРТ и эндоскопическая уль-
трасонография попеременно или в сочетании. Все 
более возможным становится выполнение целевых 
методов визуализации, таких как прицельная МРТ 
поджелудочной железы, которая может обеспечить 
более быстрое и менее дорогостоящее наблюде-
ние. Измерение значений CA 19-9 и мониторинг 
развития диабета или быстро растущего уровня 
гликированного гемоглобина являются вспомога-
тельными средствами в наблюдении (таблица 3). 
Стабильность кисты обычно определяется как уве-
личение наибольшего диаметра менее чем на 20% 
или рост менее чем на 2,5 мм в год. Более быстрый 
рост или развитие новых признаков промежуточ-
ного или высокого риска должны служить основа-
нием для пересмотра эндоскопической ультрасо-
нографии с или без управляемой тонкоигольной 
аспирации или биопсии, или хирургической резек-
ции [30,32].
Текущие данные неоднозначно поддерживают 

прекращение наблюдения. Однако для поражений с 
низким риском, которые оставались стабильными в 
течение многих лет, риск прогрессирования мини-
мален, и прекращение наблюдения становится раз-
умным вариантом.
Кроме того, состояние здоровья пациента необ-

ходимо регулярно оценивать, поскольку изменение 
клиники может потребовать корректировки целей 
наблюдения [30, 32].

Заключение

Современный подход к лечению и динамическо-
му наблюдению пациентов с кистами поджелудоч-
ной железы основан на определении типа кисты и 
проведении мультимодальной оценки риска раз-
вития рака, которая в основном является неинва-
зивной, с выборочным использованием эндоскопи-
ческой ультрасонографии и биопсии. Наилучший 
персонализированный подход должен объединять 
факторы риска, клинические данные, методы ви-
зуализации и молекулярные маркеры. Решения о 
лечении и наблюдении должны следовать алгорит-
му, который контролируется многопрофильной ко-
мандой и включает совместное принятие решений 
с пациентом.
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Табл. 2
Дифференциация кист поджелудочной железы по отношению к высокому и низкому риску злокачественно-
го перерождения [9]

Риск малигнизации: имеющиеся 
симптомы Низкий риск Высокий риск 

Нет симптомов Нет Да 

Диаметр главного панкреатического 
протока < 5 мм ≥ 10 мм; тревожный признак, если 5-9 

мм

Лимфоаденопатия Нет Да

Изменения диаметра главного 
панкреатического протока Нет Внезапные

Наличие пристеночных узлов Нет Да

Увеличение солидной составляющей Нет Да

Утолщенные стенки Нет Да

Размер кисты < 3 см; доказательства сильнее, 
если < 2 см ≥ 3 см

Табл. 3
Подходы к мониторингу пациентов в зависимости от размера и особенностей муцинозных кист

Размер и особенности 
кисты 1 год 2-5 лет После >5 лет наблюдения

<1 см без тревожных 
признаков или стигм 

высокого риска

12 месяцев
• Мрт

• Измерение уровня CA 
19-9 и гликированного 

гемоглобина.

Каждые 2 года
• Мрт

• Измерение уровня CA 
19-9 и гликированного 

гемоглобина.

Каждые 2 года
• Мрт

• Измерение уровня CA 
19-9 и гликированного 

гемоглобина.
Далее:

• Прекращение наблюдения

1-2 см без тревожных 
признаков или стигм 

высокого риска.

6-12 месяцев
• Мрт

• Измерение уровня CA 
19-9 и гликированного 

гемоглобина.

Каждые 1-2 года
• Мрт

• Измерение уровня CA 
19-9 и гликированного 

гемоглобина.

Каждые 2 года
• Мрт

• Измерение уровня CA 
19-9 и гликированного 

гемоглобина.
Далее:

• Прекращение наблюдения

2-3 см без тревожных 
признаков или стигм 

высокого риска.

Чередование каждые 6 
месяцев

• МРТ или эндоскопическое 
УЗИ

• Измерение уровня CA 
19-9 и гликированного 

гемоглобина.

Индивидуально через 6-12 
месяцев

• МРТ или эндоскопическое 
УЗИ

• Измерение уровня CA 
19-9 и гликированного 

гемоглобина.

Каждый год
• Мрт

• Измерение уровня CA 
19-9 и гликированного 

гемоглобина.
• Прекращение наблюдения

>3 см или тревожные 
признаки (когда 

хирургическая резекция не 
проводится)

Чередование каждые 3 
месяца

• МРТ или эндоскопическое 
УЗИ

• Измерение уровня CA 
19-9 и гликированного 

гемоглобина.

Чередование каждые 3-6 
месяцев

• МРТ или эндоскопическое 
УЗИ

• Измерение уровня CA 
19-9 и гликированного 

гемоглобина.

Каждые 6-12 мес
• Мрт

• Измерение уровня CA 
19-9 и гликированного 

гемоглобина.
• Прекращение наблюдения
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Резюме

Актуальность своевременной диагностики атеросклеротической болезни 
сердца
В.В. Килесса, Н.В. Жукова, Е.А. Ицкова, Д.А. Зубрейчук, Р.Д. Фахриев, Ю.А. Лутай

Атеросклеротическая болезнь сердца в своем течении и развитии имеет бессимптомный этап и 
собственно ишемическую болезнь сердца, развивающуюся при определенном критическом суже-
нии коронарных артерий и её двадцати ветвей, что, в свою очередь, резко ухудшает функциони-
рование поверхностных и глубоких внутривенечных, межвенечных анастомозов. К сожалению, 
природный нормальный просвет коронарных артерий невелик. В среднем, внутренний диаметр 
левой коронарной артерии равен 4,0 ±0,7 мм, нисходящей ветви 3,4 ± 0,5 мм, огибающей ветви 3,0 
±0,7 мм, правой коронарной артерии 3,2 ± 0,6 мм. Стенозирование одной или нескольких артерий 
на 50-75% просвета лежит в основе острого коронарного синдрома и ишемической болезни серд-
ца. Атеросклероз коронарных артерий – природно-видовое явление, имеющее глубокие филоге-
нетические корни, начинает развиваться с двадцатилетнего возраста, и для мужчин с сорока лет, 
а у женщин с пятидесяти лет наступает «зона возраста внезапной смерти, инфаркта миокарда». 
В связи с этим теоретически обусловлено и практически выполнимо масштабное выявление 
атеросклеротической болезни сердца до развития ишемической болезни сердца и фатальных ее 
проявлений. Для этой цели целесообразно проведение «виртуальной коронарографии», а именно 
компьютерной томографии или магнитно-резонансной томографии высокого (ультравысокого) 
разрешения в условиях внутривенно-вводимого контрастного вещества. Показаниями, в дальней-
шем, к чрескожным коронарным вмешательствам является стеноз коронарных артерий от 50%. 
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Abstract

The relevance of timely diagnostics of atherosclerotic heart disease
V.V. Kilessa, N.V. Zhukova, E.A. Itskova, D.A. Zubreichuk, R.D. Fakhriev, Yu.A. Lutai

Atherosclerotic heart disease in its course and development has an asymptomatic stage and ischemic 
heart disease proper, developing with a certain critical narrowing of the coronary arteries and its 
twenty branches, which, in turn, sharply worsens the functioning of superficial and deep, intracoronary, 
intercoronary anastomoses. Unfortunately, the naturally normal lumen of the coronary arteries is not 
large. On average, the internal diameter of the left coronary artery is 4.0 ± 0.7 mm, the descending branch 
3.4 ± 0.5 mm, the circumflex branch 3.0 ± 0.7 mm, the right coronary artery 3.2 ± 0.6 mm. Stenosis of one 
or more arteries by 50-75% of the lumen underlies acute coronary syndrome and ischemic heart disease. 
Atherosclerosis of the coronary arteries is a natural and species phenomenon with deep phylogenetic 
roots, it begins to develop from the age of twenty, and for men from forty years, and for women from 
fifty years, the «age zone of sudden death, myocardial infarction» begins. In this regard, large-scale 
detection of atherosclerotic heart disease before the development of ischemic heart disease and its fatal 
manifestations is theoretically justified and practically feasible. For this purpose, it is advisable to conduct 
«virtual coronary angiography», namely, computed tomography or magnetic resonance imaging of high 
(ultra-high) resolution under conditions of intravenous contrast agent. Indications, in the future, for 
percutaneous coronary interventions are stenosis of the coronary arteries from 50%. This project can 
contribute to an increase in life expectancy.
Key words: atherosclerotic heart disease, diagnostics, coronary angiography.

В настоящее время ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС) является главенствующей пробле-
мой кардиологии и клиники внутренних бо-

лезней, доминантой в структуре заболеваемости и 
смертности взрослого населения. Интерес к данной 
проблеме устойчив, по меньшей мере, на протяже-
нии последних трех столетий, с достаточно очевид-
ными позитивными результатами в ее изучении и 
лечении, но и в то же время еще не является решен-
ной, да и вряд ли ее можно будет окончательно ре-
шить, вопрос же заключается в увеличении продол-
жительности жизни каждого конкретного человека 
больного ИБС.
Как известно, ишемическая болезнь сердца яв-

ляется клиническим и морфологическим выраже-
нием атеросклероза коронарных артерий сердца. 
В связи с этим сегодня более принято говорить об 
атеросклеротической болезни сердца. В сущности, в 
течение атеросклеротической болезни сердца есть 
два периода – беcсимптомный и, собственно, ише-
мическая болезнь сердца. По И.В.Давыдовскому [1] 
«Атеросклероз не является случайным явлением, 
а представляет собой природно-видовое явление с 
неизбежностью развивающееся не только в старче-
ском, но и в зрелом возрасте».
Шокирующие данные, полученные при судебно-

медицинских исследованиях 300 молодых амери-
канских солдат (средний возраст 22,1 года), убитых 
во время войны в Корее (1950-1953 гг), позволили 
установить, что «… в 77,3% случаев наблюдались 
признаки заболеваний венечных сосудов, варьиру-
ющих от минимального эксцентрического утолще-
ния до полной закупорки одной или более главных 
венечных ветвей...» [2], что инициировало дальней-

шие патологоанатомические исследования.
Так, в результате масштабных морфологических 

исследований частоты поражения основный коро-
нарных артерий и их крупных ветвей атеросклеро-
тическими образованиями – липидными пятнами 
(полосками), фиброзными бляшками, атерокаль-
цинатами, проведенных в СССР и в ряде стран  [3], 
получены следующие сведения: в возрасте 10-19 
лет в коронарных артериях атеросклеротические 
образования обнаруживаются у 65% представите-
лей мужского пола и 62% женского, при этом, уже 
у 18% мужчин и 5% женщин наблюдаются фиброз-
ные бляшки. На третьем десятилетии жизни лишь 
у 11-12% мужчин и женщин в коронарных артери-
ях нет атеросклеротических образований, причем 
у 46% мужчин и 33% женщин имеются фиброзные 
образования. В четвертом десятилетии – лишь у 4% 
мужчин и 7% женщин нет атеросклеротических об-
разований, в пятом десятилетии – соответственно, 
у 1% мужчин и 4% женщин. В шестом десятилетии 
фиброзные бляшки регистрируются, соответствен-
но, у 97% мужчин и 90% женщин, атерокальциноз 
– соответственно, у 68% и 42% пациентов. В даль-
нейшем, в более старших возрастных группах ре-
гистрируется все больше возрастающая частота 
кальциноза, и в среднем, к 80 годам площадь каль-
циноза достигает уже 80% нисходящей ветви левой 
коронарной артерии. Фиброзные бляшки, в отличие 
от липидных пятен, имеют собственное кровоснаб-
жение, именуемое сосуды бляшки – vasa plaquorum, 
являющихся источником коронарного тромбоза и 
кровоизлияний в фиброзные бляшки. Присутствие 
соединительной ткани в бляшке не препятству-
ет её деструкции. Именно кровоизлияния в фи-
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брозные бляшки, атеронекроз, атеротромбоз, отёк 
венечных артерий, служат морфологической ос-
новой обострения ИБС, находящего своё выраже-
ние в развитии «острого коронарного синдрома». 
Атерокальцинаты – исход хронических кровоизли-
яний в фиброзные бляшки. Атеросклероз – систем-
ная патология, поражающая аорту и крупные, отхо-
дящие от неё артерии [рис 1, 2, 3, 4].
Существенное значение в течение ИБС и прогно-

за жизни имеет степень сужения просвета коро-
нарных артерий. Согласно исследованиям  [4], при 
вскрытиях 85 погибших от внезапной смерти во 
внебольничных условиях, в 91,8% случаев выявле-
но сужение коронарных артерий от 76% и более, в 
7% – от 50% до 75% и только в одном случае менее 
50%. Эти сужения просвета коронарных артерий 
чаще встречались в 52% случаев в проксимальной 
и среднем сегменте передней нисходящей ветви ле-
вой коронарной артерии и правой коронарной арте-
рии. А.М. Вихерт и соавт [5] на основании вскрытий 
100 умерших мужчин от внезапной смерти в возрас-
те от 30 до 60 лет, выявили, что сужение просвета 
коронарных артерий более чем на 50% было в 92% 
случаев, а менее 50% – в 6% случаев. Множественное 
стенозирование ветвей коронарных артерий обна-
ружено в 77% случаев.
В норме, in vivo, просвет правой коронарной арте-

рии в среднем равен 3,2 ± 0,6 мм, левой 4,0 ± 0,7 мм, 
огибающей ветви – 3,0 ± 0,7  мм, нисходящей – 
3,4 ± 0,5  мм, диагональной ветви 2,0 ± 0,3  мм  [6]. 
Атеросклерозом поражаются именно подэпикар-
диально расположенные артерии и их ветви, кото-
рых насчитывается порядка 24. В интрамуральных 
же ветвях нет атеросклеротических образований. 
Анастомозы между артериями – внутривенечные, 
поверхностные и глубокие, межвенечные, суще-
ствующие в норме, развиваются в определенной 
степени, по мере прогрессирования атеросклероза, 
но они не компенсируют в полной мере дефицит 
кровотока, и в определенное время декомпенсиру-
ют, что предопределяется нарушением кровотока 
между стенозированными сосудами, что также яв-
ляется одной из сущностей ИБС [7, 8].
Теоретические воззрения на сущность атеро-

склероза внесли существеннейший вклад в вопро-
сах практического замедления его прогрессии.
Так, еще в свое время R.Virchow [9] указал на су-

ществование следующих механизмов атерогенеза: 
1. Повреждение эндотелия. 2. Интенсивное посту-
пление липидов и других составных частей плазмы 
в участке повреждения. 3. Воспалительный процесс 
в ответ на инфильтрацию проявляется пролифера-
цией элементов соединительной ткани сосудистой 
стенки.
В свете идей теории R.Virchow сегодня обозначе-

но: использование ингибитора антиотензин-пре-
вращающего фермента, сартана, коронаролитиков, 
ацетилсалициловой кислоты, гиполипидемических 
средств и средств лечения артериальной гипертен-
зии

Rokitansky K. [10] сформулировал «тромбогенно-
инкрустационную» теорию, в свете которой исполь-
зуют антикоагулянты, тромболитические средства, 
дезагреганты. Эти две основополагающие теории, 
сформулированные еще в XIX веке, явились фунда-
ментом для научной и практической деятельности 
в последующем и остаются актуальными и в насто-
ящее время. Вместе с этим следует констатировать, 
что мы вряд ли обнаружим в научной литературе 
сведения, основанные на результатах коронарогра-
фии, о том, что под влиянием фармакологических 
средств уменьшились размеры фиброзных бляшек 
и атерокальцинатов.
Большие надежды остаётся возлагать на опе-

ративное лечение ишемической болезни сердца. 
Коронарное шунтирование, невзирая на длитель-
ный период его существования, как метода опера-
тивного лечения ИБС  [11], продолжает оставаться 
сложным и высокотехнологичным методом, кото-
рый реально применять в условиях крупных карди-
ологических центров, но не реально использовать 
в работе кардиологических отделений городских, 
районных больниц, на которых лежит основное бре-
мя оказания кардиологической помощи населению.
Внедрены в клиническую практику малоинва-

зивные хирургические вмешательства – чрескож-
ные коронарные вмешательства (ЧКВ). В ЧКВ раз-
личают: коронарографию, баллонную ангиопла-
стику, стентирование. Прежде всего, показанием 
к ЧКВ является «острый коронарный синдром». 
Современный термин «острый коронарный син-
дром» и с морфологической точки зрения, включа-
ет в себя нестабильную стенокардию (впервые воз-
никшую стенокардию, прогрессирующую), инфаркт 
миокарда (с элевацией и без элевации ST) и вне-
запную коронарную смерть  [12]. Острый инфаркт 
миокарда ишемического генеза этиопатогенети-
чески сложен и не сводится лишь к механическому 
нарушению кровообращения  [8, 12]. Ишемическая 
стадия его, в целом, длится порядка 18-24 часа, но 
уже через 5-15 мин., при электронной микроскопии, 
фиксируется расстройство микроциркуляции, отек 
стромы, очаги контрактурных изменений волокон 
и участки гиперрелаксации миофибрилл. Через 30’ 
от начала прекращения кровотока исчезает глико-
ген, через 2-4 часа падает активность ферментов 
цикла Кребса, через 4-6 часов количество гиперре-
лаксированных волокон достигает 60%, через 12 
часов окислительно-восстановительные ферменты 
полностью исчезают из зоны ишемии. Ишемическая 
стадия, на пике своего развития, как правило, име-
ет клинические и электрокардиографические про-
явления. Спустя 18-24 ч. происходит распад ткани в 
зоне инфаркта миокарда.
К концу 1-х суток развивается асептический не-

кроз – слияние очагов серо-желтого цвета, вокруг 
которых находятся зоны полнокровия и кровоизли-
яний. На 4-5 сутки начинается резорбция, в течение 
2-х недель наблюдается миомаляция, грануляцион-
ная ткань начинает формироваться на 2-й неделе, 



Рис.1.Фиброзные бляшки аорты 
(собственные исследования).

Рис.2. Атеронекроз фиброзных 
бляшек (собственное 
исследование).

Рис.3. Коронарная артерия 
с некротической фиброзной 
бляшкой.  (Женщина 64 г., 
собственное исследование).

Рис. 4. Рентгенограмма 
кальцинированной 
нисходящей ветви левой 
коронарной артерии 
(Б., 80 лет; собственное 
исследование).

Рис. 5. Коронарография 
бассейна левой коронарной 
артерии. Окклюзия устья 
огибающей ветви, окклюзия 
проксимального отдела 
нисходящей ветви. Пациент 60 
лет – exitus letalis (из архива 
7-й гор. больницы города 
Симферополя).

Рис. 6. Коронарография 
бассейна правой коронарной 
артерии. Множественные 
субтотальные стенозы 
артерии. Обеднение кровотока 
в дистальных участках 
артерии. Клинический диагноз: 
ОКС (из архива 7-й гор. б-цы 
города Симферополя).

Рис. 7. Баллонная 
ангиопластика  (из архива 
7-й гор. больницы города 
Симферополя).

Рис. 8. Стентирование (из 
архива 7-й гор. больницы 
города Симферополя).

Рис. 9. Контрольная 
коронарография. Практически 
полное восстановление 
просвета и кровотока (из 
архива 7-й гор. больницы 
города Симферополя).
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рубцевание завершается через 2-2,5 месяцев.
Инфаркт миокарда может возникнуть при мини-

мальных атеросклеротических изменениях коро-
нарных артерий, включая, в редких случаях гемор-
рагический инфаркт, после тяжелых физических 
нагрузок, но подавляющем большинстве случаев 
он возникает на почве достаточно критически из-
мененных атеросклерозом коронарных артерий. 
Электрокардиографические изменения при ише-
мической стадии инфаркта миокарда не отражают 
весь драматизм ультраструктурных морфологиче-
ских событий, поэтому диагноз «острый коронар-
ный синдром» очень удачен.
На рис. 5 коронарография пациента с клиниче-

ским диагнозом: ИБС. Острый коронарный синдром 
(прогрессирующая стенокардия).
На рис. 6, 7, 8, 9 ЧКВ – пациентки 90-летнего воз-

раста.
Стенокардия развивается, как правило, при су-

жении 50-75% просвета артерий. При этом, степень 
сужения, составляющая 50% при коронарографии 
соответствует сужению на 75% при аутопсии  [13]. 
Вместе с этим, острая безболевая ишемия также 
требует анализа и последовательных диагностиче-
ских и лечебных мероприятий.
Только коронарография in vivo отвечает на во-

прос – какой просвет коронарных артерий. Кроме 
острого коронарного синдрома, несомненно, вклю-
чающего в себя и острое нарушение ритма – частую, 
групповую желудочковую экстрасистолию, «про-
бежку желудочковой тахикардии», пароксизм фи-
брилляции, трепетания предсердий, суправентри-
кулярную пароксизмальную тахикардию, синдром 
слабости синусового узла, к показаниям для коро-
нарографии и возможной последующей операции 
– ангиопластики, стентированию – относят и «ста-
бильные» формы ишемической болезни сердца, что 
также отражено в клинических рекомендациях [14]. 
Рецидив «острого коронарного синдрома» – одно-
значное показание к ЧКВ. Ангиопластика и стенти-
рование выполняются при стенозе 50% и более [14, 
15].

Вместе с этим, при выполнении ЧКВ 
возможны следующие осложнения [13]:
1.	 Аритмии:

•	 кратковременная остановка сердца или фи-
брилляция желудочков;

•	 учащение желудочковых экстрасистол;
•	 увеличение интервала QT.

2.	 Эмболия (воздушная) или тромбоэмболия.
3.	 Острый инфаркт миокарда.
4.	 Летальный исход, чаще всего в результате кар-

диогенного шока.
5.	 Диссекция коронарных артерий и (или) аорты, 

включая их перфорацию катетером.
6.	 Повреждение анатомических структур сердца: 

клапанов аорты, эндокарда, левого желудочка 
и др.

7.	 Аберрантное введение контрастного вещества 

в эндокард или перикард (трансвентрикуляр-
но).

8.	 Удлинение интервала QT как осложнения ко-
ронарографии (возвращается к норме через 30 
минут).

9.	 Ангинозный приступ.
10.	 Вазовагальная реакция с брадикардией.
Но, практически, ЧКВ выполняется по «жизнен-

ным» показаниям, тогда как хроническое течение 
ИБС, по большому счету, остается без реваскуля-
ризации. Первостепенной задачей также является 
диагностика досимптомных форм атеросклероти-
ческой болезни сердца, т.е. до развития собственно 
ишемической болезни сердца. В связи с этим целе-
сообразно широкомасштабное проведение диагно-
стической (виртуальной) коронарографии людям, 
начиная с 40 летнего возраста. Это обусловлено тем, 
что мужчины с 40 лет, а женщины с 50 лет начинают 
входить в «зону возраста» внезапной смерти и ин-
фаркта миокарда [16, 17].
Исследование выполняется с помощью компью-

терной томографии или магнитно-резонансной 
томографии высокого или ультравысокого разре-
шения. При этом, контрастирующее вещество вво-
дится внутривенно с помощью автоматического 
дозатора. Противопоказаниями являются: непере-
носимость контрастного вещества, почечная недо-
статочность.
Избежать атеросклероза невозможно, т.к. в его 

природе – глубокие филогенетические корни  [18], 
но задача заключается в пролонгировании функци-
онирования сосудов жизненно важного органа.
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Резюме

Влияние внутриличностных конфликтов на смысложизненные 
ориентации студентов медицинского вуза
Е.А. Братухина, А.Г. Братухин, А.Г. Патюков

В процессе профессиональной подготовки врача наличие внутриличностного конфликта или 
внутриличностного вакуума может помешать реализации продуктивной профессиональной стра-
тегии. Целью исследования являлось выявление влияния внутриличностного конфликта или вну-
триличностного вакуума на структуру смысложизненных ориентаций студентов медицинского 
вуза. В исследовании применялись методики «Уровень соотношения “ценности” и “доступности” 
в различных жизненных сферах» Е. Б. Фанталовой, тест «Смысложизненные ориентации» в адап-
тации Д. А. Леонтьева. Выборку составили 158 студентов 6 курса лечебного, педиатрического, 
медико-профилактического и стоматологического факультетов ОмГМУ. В результате исследования 
выявлено три группы испытуемых: лица, испытывающие внутриличностный конфликт; лица 
с отсутствием внутриличностного конфликта (находящиеся в нейтральной зоне) и лица, пере-
живающие внутриличностный вакуум. Авторы сделали вывод, что студенты медицинского вуза, 
переживающие внутриличностный конфликт, ориентированы на достижение профессиональных 
целей, но уверены в том, что ресурсов, необходимых для реализации профессиональной страте-
гии, у них недостаточно. Студенты, ощущающие внутриличностный вакуум, проявляют пассивную 
профессиональную стратегию, поскольку не понимают смысла своих действий и не испытывают 
удовлетворенности от их осуществления. Наиболее продуктивная и планомерная профессиональ-
ная стратегия проявляется у студентов, не испытывающих внутренних конфликтов, поскольку 
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Abstract

The influence of intrapersonal conflicts on the meaning of life orientations and 
self-attitude of medical university students
E.A. Bratukhina, A.G. Bratukhin, A.G. Patyukov

In the process of professional training of a doctor, the presence of intrapersonal conflict or intrapersonal 
vacuum may interfere with the implementation of a productive professional strategy. The purpose of the 
study was to identify the impact of intrapersonal conflict or intrapersonal vacuum on the structure of the 
meaningful orientations of medical students. The study used the methods «The level of the ratio of» value 
«and» availability «in various life spheres» by E. B. Fantalova, the test «Meaningful orientations» in the 
adaptation of D. A. Leontyev. The sample consisted of 158 students of the 6th year of medical, pediatric, 
medical and preventive and dental faculties of Omsk State Medical University. As a result of the study, 
three groups of subjects were identified: persons experiencing intrapersonal conflict, persons with no 
intrapersonal conflict (located in the neutral zone) and persons experiencing intrapersonal vacuum. The 
authors concluded that medical students experiencing intrapersonal conflict are focused on achieving 
professional goals, but are confident that they do not have enough resources to implement a professional 
strategy. Students experiencing an intrapersonal vacuum exhibit a passive professional strategy because 
they do not understand the meaning of their actions and do not experience satisfaction from their 
implementation. The most productive and systematic professional strategy is manifested in students who 
do not experience internal conflicts, since they are satisfied with their actions and results.
Key words: intrapersonal conflict, intrapersonal vacuum, meaningful orientations, professional training, 
medical university.

В рамках медицинской подготовки специали-
ста очень актуально формировать мотива-
ционную составляющую профессиональной 

деятельности, образ «Я как образ специалиста в 
профессиональном сообществе», ценностные ори-
ентации в контексте профессиональной принад-
лежности. Профессиональная идентичность врача 
формируется в процессе подготовки в медицинском 
вузе и проходит ряд противоречивых периодов. Са-
мые важные из них связаны с адаптацией к процес-
су обучения в медицинском вузе (организационные 
и коммуникативные моменты на клинических ба-
зах, сложности в усвоении учебного материала) и с 
выбором дальнейшей специализации [1, 2].
В период выбора специализации будущему вра-

чу очень важно ощущать внутреннюю согласован-
ность на уровне ценностной структуры, в системе 
мотивации и адекватно оценивать свои ресурсы, 
чтобы осуществить оптимальный выбор. Наличие 
внутриличностного конфликта или внутрилич-
ностного вакуума, состояние стресса и напряженно-
сти может помешать осуществлению данного выбо-
ра и дальнейшей продуктивной профессиональной 
подготовке [3, 4, 5].
Внутриличностный конфликт у студентов меди-

цинского вуза может проявляться на уровне моти-
вов и целей профессиональной деятельности, ког-
да значимые аспекты деятельности противоречат 
удовлетворению жизненных потребностей, или же 
приобретение желаемой специализации становит-
ся невозможным исходя из финансовых ресурсов. 
Также студент, имея все необходимые возможности 

для приобретения специализации, может не испы-
тывать интереса к осуществлению медицинской 
деятельности, ощущать бессмысленность профес-
сиональной подготовки, что может проявляться как 
внутриличностный вакуум [6].
В отечественной психологии внутриличностный 

конфликт рассматривается в рамках различных на-
правлений и анализируется в контексте осущест-
вления как жизненной, так и профессиональной 
стратегии. В некоторых работах внутриличностный 
конфликт рассматривается в контексте личностно-
го выбора человека и как условие развития самосо-
знания [7, 8].
Внутриличностный конфликт проявляется в пе-

реживании неудовлетворенности деятельностью 
и поведением, может сопровождаться негативны-
ми эмоциями. Если внутриличностный конфликт 
протекает долгое время, то может приводить к 
фрустрации, депрессии и стрессу, деструктивным 
формам поведения, неврозу, психосоматическим 
расстройствам. Может проявляться нежелание осу-
ществлять профессиональные функции, чувство 
вины, агрессивность, нарушается коммуникация 
как с пациентами, так и с коллегами.
Таким образом, внутриличностный конфликт – 

это противоречие между различными потребностя-
ми, мотивами, целями, ресурсами личности и усло-
виями выполняемой деятельности. Если противо-
речия у студента медицинского вуза, касающиеся 
структуры ценностей, самоотношения, продуктив-
но разрешаются, то внутренний конфликт может 
становиться условием личностного развития и по-
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могать в приобретении специализации. Если про-
тиворечия не разрешаются, то это может негатив-
но сказаться на формировании профессиональной 
идентичности врача. Поэтому очень важно иссле-
довать, влияние внутриличностного конфликта на 
структуры самосознания студентов медицинского 
вуза [9, 10, 11, 12].
Мы предполагаем, что внутриличностный кон-

фликт достаточно распространен среди студентов 
медицинского вуза на этапе выбора специализации, 
а также, что наличие внутриличностного конфлик-
та существенно влияет на многие стороны лично-
сти, в том числе на осознанность профессиональ-
ной стратегии и наличие целей профессиональной 
деятельности.

Цель исследования

Выявление влияния внутриличностного кон-
фликта или внутриличностного вакуума на струк-
туру смысложизненных ориентаций студентов ме-
дицинского вуза.

Материал и методы

В работе использовалась методики «Уровень со-
отношения “ценности” и “доступности” в различ-
ных жизненных сферах» Е. Б. Фанталовой (УСЦД), 
тест «Смысложизненные ориентации» в адаптации 
Д. А. Леонтьева (СЖО). Выборку составили 158 сту-
дентов 6 курса лечебного, педиатрического, меди-
ко-профилактического и стоматологического фа-
культетов ОмГМУ.

Результаты и обсуждение

Анализ данных, полученных при использовании 
методики УСЦД, позволяет сделать вывод, что у 
опрошенных студентов медицинского вуза имеется 
внутриличностный конфликт (74 чел. или 46,8%), 
внутриличностный вакуум (53 чел. или 33,5%) и 
не испытывающие внутренних конфликтов (31 
чел. или 19,6%). Студенты с внутриличностным 
конфликтом ощущают невозможность удовлетво-
рения своих потребностей, связанных с професси-
ональной медицинской деятельностью, что может 
быть обусловлено низкой оценкой своих ресурсов 
и самого себя, так и внешними обстоятельствами. 
Студенты с внутриличностным вакуумом ощущают 
бессмысленность осуществляемой деятельности, 
хотя обладают ресурсами для достижения профес-
сиональных целей.
Согласно результатам теста СЖО при использо-

вании статистических критериев значимости раз-
личий Крускалла-Уолисса и Манна-Уитни выявле-
ны различия по параметру «цели» между группа-
ми студентов, переживающих внутриличностный 
конфликт или внутриличностный вакуум и нахо-
дящихся в нейтральной зоне (ВВ=35,53, ВК=37,17, 
НЗ=34,56 при р≤0,01). Результаты свидетельствуют 
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о том, что студенты с внутриличностным конфлик-
том имеют осмысленные профессиональные цели, 
которые придают направленность их действиям 
при выборе специализации и в процессе професси-
ональной подготовки, но испытывают затруднения 
при их достижении, не обладая необходимыми ре-
сурсами. Студенты с внутриличностным вакуумом 
уже на этапе постановки профессиональных целей 
испытывают затруднения, ощущая бессмыслен-
ность осуществляемой ими деятельности, не осоз-
навая в достаточной мере необходимость планиро-
вания профессионального развития.
По параметру «результативность жизни» так-

же определены значимые различия у студентов, 
переживающих внутриличностный конфликт или 
внутриличностный вакуум (ВВ=35,12, ВК=31,69, 
НЗ=37,5 при р≤0,01). В контексте профессионально-
го обучения более продуктивной ощущают свою де-
ятельность студенты, находящиеся в нейтральной 
зоне, тогда как студенты, переживающие внутри-
личностный конфликт, в меньшей степени ощуща-
ют свою жизнь и деятельность результативной, по-
скольку могут быть не удовлетворены собой, каче-
ством своей подготовки и имеющимися ресурсами.
По параметру «локус контроля Я» (ВВ=17,32, 

ВК=20,81, НЗ=22,69 при р≤0,01) выявленные зна-
чимые различия свидетельствуют о том, что сту-
денты с внутриличностным вакуумом не ощущают 
себя способными что-то изменить в своей жизни, 
не ощущают, что обладают свободой выбора и это 
может влиять на восприятие ими своей професси-
ональной подготовки как бессмысленной. Их про-
фессиональная стратегия не планомерна, а скорее, 
хаотична, поскольку не ставятся цели и результаты 
деятельности.
По параметру «осмысленность жизни» 

(ВВ=102,35, ВК=105,04, НЗ=110,75 при р≤0,01) зна-
чимые различия показывают, что наиболее осмыс-
ленной свою жизнь воспринимают студенты, нахо-
дящиеся в нейтральной зоне, а наименее осмыслен-
ной – студенты, переживающие внутриличностный 
вакуум. В целом, данные результаты согласуются 
с тем, что данная группа студентов реализует пас-
сивную профессиональную стратегию, ощущая бес-
смысленность своих действий.

Выводы

1.	 В результате исследования выявлено три 
группы испытуемых: лица, испытывающие внутри-
личностный конфликт, лица с отсутствием внутри-
личностного конфликта (находящиеся в нейтраль-
ной зоне) и лица, переживающие внутриличност-
ный вакуум.
2.	 Выявлены значимые различия в параме-

трах смысложизненных ориентаций студентов ме-
дицинского вуза, переживающих внутриличност-
ный конфликт или внутриличностный вакуум или 
не имеющих внутриличностного конфликта (ней-
тральная зона).

3	 Студенты медицинского вуза, переживаю-
щие внутриличностный конфликт, ориентированы 
на достижение профессиональных целей, но увере-
ны в том, что ресурсов, необходимых для реализа-
ции профессиональной стратегии, у них недоста-
точно.
4.	 Студенты, ощущающие внутриличностный 

вакуум, проявляют пассивную профессиональную 
стратегию, поскольку не понимают смысла своих 
действий и не испытывают удовлетворенности от 
их осуществления.
5.	 Наиболее продуктивная и планомерная 

профессиональная стратегия проявляется у студен-
тов, не испытывающих внутренних конфликтов, 
поскольку, в целом, они удовлетворены своими дей-
ствиями и результатами.
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Оригинальные исследования

Коморбидный больной хронической 
обструктивной болезнью легких и ишемической 
болезнью сердца: оценка параметров 
кардиогемодинамики при наличии синдрома 
обструктивного апноэ сна
Д.Н. Калашник, Е.М. Филипченко, И.С. Корольчук

Comorbid patient with chronic obstructive 
pulmonary disease and coronary heart disease: 
assessment of cardiohemodynamic parameters in 
the presence of obstructive sleep apnea
D.N. Kalashnik, E.M. Filipchenko, I.S. Korolchuk

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Кубанский 
государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Краснодар, Россия

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, ишемическая болезнь сердца, синдром 
обструктивного апноэ сна, каротидные артерии, кардиогемодинамика

Резюме

Коморбидный больной хронической обструктивной болезнью легких и 
ишемической болезнью сердца: оценка параметров кардиогемодинамики 
при наличии синдрома обструктивного апноэ сна
Д.Н. Калашник, Е.М. Филипченко, И.С. Корольчук

Введение. На сегодняшний день проведен ряд популяционных исследований, показавших высокую 
распространенность синдрома обструктивного апноэ сна (СОАС) у пациентов с кардио-респира-
торной патологией.
Цель исследования – определить параметры кардиогемодинамики и особенности атеросклероти-
ческих поражений каротидных артерий у больных с хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) и сопутствующей ишемической болезнью сердца (ИБС) при наличии СОАС.
Материал и методы. По теме исследования скринировано 145 пациентов с ХОБЛ в сочетании с ИБС 
для выявления обструктивного синдрома апноэ сна (СОАС). В дальнейшем параметры кардиогемо-
динамики и состояние артерий каротидного бассейна были изучены у 67 пациентов с диагности-
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рованным СОАС: 45 мужчин и 22 женщин, средний возраст которых составил (M ± SD) 63,26 ± 7,39 
лет. СОАС выявлен у 46,2% пациентов с ХОБЛ и сопутствующей ИБС.
Результаты и обсуждение. Установлено, что тяжесть СОАС коррелировала с количеством обо-
стрений ХОБЛ за год, стажем курения и продолжительностью ИБС. По мере нарастания тяжести 
СОАС отмечается более выраженное ремоделирование правых отделов сердца. Установлена ​​связь 
между тяжестью СОАС и размером полости правого желудочка, площадью правого предсердия и 
величиной среднего давления в легочной артерии, что отражает тяжесть легочной гипоксической 
гипертензии вследствие ХОБЛ. Выявлено, что синдром ночного апноэ влияет на функциональное 
состояние пациента, по мере нарастания степени его тяжести снижается толерантность к физиче-
ской нагрузке и увеличивается степень одышки. По мере утяжеления степени СОАС обнаружено 
увеличение толщины комплекса интима-медиа, степени стеноза внутренних сонных артерий 
(p<0,05). Установлена ​​достоверная связь между степенью атеросклеротического поражения арте-
рий каротидного бассейна и тяжестью СОАС.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, ишемическая болезнь сердца, син-
дром обструктивного апноэ сна, каротидные артерии, кардиогемодинамика

Abstract

Comorbid patient with chronic obstructive pulmonary disease and coronary 
heart disease: assessment of cardiohemodynamic parameters in the presence of 
obstructive sleep apnea
D.N. Kalashnik, E.M. Filipchenko, I.S. Korolchuk

Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Kuban State Medical University» of 
the Ministry of Health of the Russian Federation, Krasnodar, Russia
Introduction. To date, a number of population studies have been conducted that have shown a high 
prevalence of obstructive sleep apnea (OSA) in patients with cardiorespiratory pathology.
The aim of the study was to determine the parameters of cardiohemodynamics and features of 
atherosclerotic lesions of the carotid arteries in patients with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) and concomitant coronary heart disease (CHD) in the presence of OSA.
Materials and methods. According to the study topic, 145 patients with COPD in combination with 
CHD were screened to detect obstructive sleep apnea (OSA). Subsequently, the parameters of 
cardiohemodynamics and the state of the arteries of the carotid basin were studied in 67 patients 
diagnosed with OSAS: 45 men and 22 women, whose average age was (M ± SD) 63.26 ± 7.39 years. OSA 
was detected in 46.2% of patients with COPD and concomitant coronary heart disease.
Results and discussion. It was found that the severity of OSA correlated with the number of COPD 
exacerbations per year, smoking history, and duration of coronary heart disease. As the severity of OSA 
increased, more pronounced remodeling of the right heart was noted. A relationship was established 
between the severity of OSA and the size of the right ventricle, the area of ​​the right atrium, and the mean 
pressure in the pulmonary artery, which reflects the severity of pulmonary hypoxic hypertension due to 
COPD. It was found that sleep apnea affects the functional state of the patient; as its severity increased, 
exercise tolerance decreased and the degree of dyspnea increased. As the severity of OSA increased, 
an increase in the thickness of the intima-media complex and the degree of stenosis of the internal 
carotid arteries was found (p < 0.05). A reliable relationship was established between the degree of 
atherosclerotic lesions of the carotid arteries and the severity of OSA.
Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, ischemic heart disease, obstructive sleep apnea, carotid 
arteries, cardiohemodynamics

Как известно, ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) лидирует в статистке смертности на-
селения во всем мире. Около 384 миллионов 

человек страдает хронической обструктивной бо-
лезнью легких (ХОБЛ), что эквивалентно приблизи-
тельно 1-му из 10-ти взрослых населения земного 
шара  [1]. ХОБЛ является третьей по частоте при-
чиной смерти, приводя к трем миллионам смертей 
ежегодно [2].
Естественно, что сочетание данных патологий 

является наиболее актуальной проблемой совре-
менного здравоохранения, учитывая, что сердеч-
но-сосудистые заболевания – это наиболее распро-

страненные коморбидные патологии у пациентов с 
ХОБЛ [3, 4].
Следует отметить, что в последнее время взгляд 

на проблему коморбидности у больных ХОБЛ и ИБС 
претерпел значительные изменения, и на передний 
план в данном комплексе заболеваний все чаще 
выходит относительно новая, мало изученная, но 
от этого не менее грозная патология – синдром об-
структивного апноэ сна (СОАС). На сегодняшний 
день проведен ряд популяционных исследований, 
показавших высокую распространенность СОАС у 
пациентов с кардио-респираторной патологией  [5, 
6]. Нарушения дыхания во сне увеличивают риск за-
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болеваний сердечно-сосудистой системы, большин-
ство из которых патогенетически связаны с разви-
тием атеросклероза: АГ, ИБС, цереброваскулярными 
заболеваниями, нарушениями ритма и проводимо-
сти, ХСН. Существуют данные, свидетельствующие 
о том, что около 20% инфарктов миокарда и 15% 
случаев внезапной смерти приходятся на время 
ночного сна и имеют более тяжелое течение и не-
благоприятный прогноз  [7]. Как известно, систем-
ное воспаление, оксидативный стресс и эндотели-
альная дисфункция являются ключевыми фактора-
ми атерогенеза и, согласно результатам некоторых 
исследований, СОАС  [8,9]. Так, было установлено, 
что десатурация в результате СОАС является од-
ной из причин атеросклероза коронарных артерий. 
Поэтому в условиях прогрессирования изменений 
миокарда в результате ремоделирования и изме-
нения геометрии желудочков, актуальным являет-
ся изучение параметров гемодинамики у больных 
с кардиореспираторной патологией (ХОБЛ и ИБС) 
при наличии СОАС. С учетом этого, цель нашего 
исследования: изучить особенности параметров 
кардиогемодинамики и атеросклеротических пора-
жений каротидных артерий у больных с кардиоре-
спираторной патологией (ХОБЛ и ИБС) при наличии 
СОАС.

Материал и методы

По теме исследования скринировано 145 пациен-
тов с ХОБЛ в сочетании с ИБС для выявления син-
дрома обструктивного апноэ сна (СОАС). В дальней-
шем параметры кардиогемодинамики и состояние 
артерий каротидного бассейна были изучены у 67 
пациентов с диагностированным СОАС: 45 мужчин 
и 22 женщины, средний возраст которых составил 
(M ± SD) (63,26 ± 7,39) лет.

Критерии включения: добровольное информиро-
ванное согласие больного на включение в исследо-
вание; пациенты, состоящие на диспансерном учете 
с диагнозами ХОБЛ и ИБС, стенокардия напряжения, 
подтвержденные клинико-инструментальными ме-
тодами в соответствии с актуальными клинически-
ми рекомендациями МЗ РФ. Больные ХОБЛ относи-
лись к группе А (mMRC < 2, CAT < 10) и В (mMRC > 2, 
CAT > 10), по классификации интегральной оценки 
ХОБЛ: с легкой и средней тяжестью бронхиальной 
обструкции (GOLD 1 и 2: ОФВ1 ≥80 и 50-79% от 
должного значения), а также с отсутствием или од-
ним умеренным обострением, не приводящем к го-
спитализации.

Критерии исключения: документальные свиде-
тельства о наличии ХОБЛ группы E, тяжелое тече-
ние бронхиальной астмы и/или сочетание астмы 
и ХОБЛ, обострения ХОБЛ в предшествующие 4 
недели до включения в протокол, а также диагно-
зы – стабильная стенокардия (ФК III-IV), сердечная 
недостаточность 2 стадии и ФК III-IV (по NYHA), ар-
териальная гипертензия III стадии и 3-й степени, 
врожденные и приобретенные пороки сердца, не-

стабильная стенокардия или инфаркта миокарда за 
30 суток до включения в исследование.
Оценка внешнего дыхания проводилась с ис-

пользованием спирометра MicroLab (CareFusion), 
ML3500 (Великобритания). Стандартная транстора-
кальная ЭхоКГ для оценки кардиальной гемодина-
мики и структурных изменений со стороны камер 
сердца – на аппарате «General Electric GE Voluson S8» 
(США) [10,11]. Среднее значение давления в легоч-
ной артерии – с использованием техники доплера 
по методу A. Китабатакэ с соавт. [12].
Выраженность одышки, как одного из основных 

клинических признаков ХОБЛ, оценивалась с помо-
щью двух шкал: модифицированной шкалы mMRC 
(modified Medical Research Council Dyspnea Scale) 
и шкалы индивидуального восприятия нагрузки 
(RPE, rate of perceived exertion) – модифицирован-
ной 10-балльной шкалой Борга [Borg, 1982]. Тест с 
6-минутной ходьбой (6-MWT) проводился в соот-
ветствии со стандартным протоколом  [Enright & 
Sherrill, 1998; Enright, 2003].
Для диагностики синдрома обструктивного ап-

ноэ сна применялся кардио-респираторный поли-
функциональный холтер-монитор (КТ-07- АД- 3/12 
Р), фирмы ООО «Инкарт», Россия.
Статистическую обработку проводили с исполь-

зованием стандартного пакета анализа програм-
мы Statistiсa 6.0 for Windows Microsoft. Для каждой 
из непрерывных величин в зависимости от типа 
их распределения определяли либо среднее (M) и 
стандартное отклонение (σ), либо медиану и квар-
тили распределения. При сравнении групп больных 
по основным показателям (в зависимости от типа 
распределения рассматриваемых показателей) ис-
пользовали t – критерий Стьюдента или U – крите-
рий Манна-Уитни. Для исследования взаимосвязи 
переменных применяли способы регрессионного и 
корреляционного анализа. Если не удалось устано-
вить нормальность распределения хотя бы одного 
из сравниваемых показателей, то использовали ко-
эффициент корреляции Спирмена.

Результаты и обсуждение

Основные ультразвуковые параметры в группе 
обследованных пациентов представлены в таблице 
1.
Стенозирующие изменения были обнаружены 

у 23 (34,33%) обследованных. Все они локализова-
лись в устьях внутренних сонных артерий (ВСА). 
Средний показатель стеноза в группе составил 
(M ± SD) 39,34 ± 6,53%. Наши данные коррелируют с 
исследованием Baguet J.P. и соавт., в котором было 
обнаружено утолщение стенки сонной артерии на 
30% и атеросклеротические бляшки у 24% из 83 
обследованных пациентов с СОАС без документаль-
но установленных сердечно-сосудистых заболева-
ний [13]. На наш взгляд, это еще раз подтверждает 
тот факт, что у пациентов с СОАС, скорость атероге-
неза увеличивается в результате нескольких меха-
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Табл. 1

Средние значения допплерографических параметров у пациентов с ХОБЛ и ИБС и наличием СОАС 

Параметры
Количество 

обследованных 
пациентов 

Среднее значение Минимальное 
значение

Максимальное 
значение

Стандартное 
отклонение

Возраст,лет 67 63,15 42,00 81,00 8,66

КДО ЛЖ,мл 67 103,58 54,10 170,00 34,89

ФВ ЛЖ, % 67 61,52 51,00 72,00 11,32

МОС, мл/мин 67 5,39 3,60 7,10 2,31

E/Aтмк 67 1,23 0,50 2,65 1,22

ПЖ,см 67 2,78 2,25 3,40 1,72

Стенка ПЖ,см 67 0,52 0,40 0,82 0,08

ДЛА ср. (мм.рт.ст.) 67 35,20 8,00 65,00 13,00

Площадь ПП, см2 67 22,36 9,00 34,00 9,78

процент спадения 
нижней полой вены на 

вдохе, НПВ, %
67 49,50 23,00 75,00 18,91

ТКИМ, мм 67 0,79 0,52 1,23 0,22

% стеноза ВСА 23 39,34 22,60 64,30 6,53

Примечание: КДО ЛЖ, мл – конечный диастолический объём левого желудочка, ФВ ЛЖ, % -фракция выброса левого 
желудочка по методу Симпсона, МОС, мл/мин -минутный объем сердца, E/Aтмк- отношение раннего диастолического 
напонения к позднему, ПЖ,см- правый желудочек, Стенка ПЖ,см-стенка правого желудочка, ДЛА ср. (мм.рт.ст.)-среднее 
давление в легочной артерии, Площадь ПП, см2 -площадь правого предсердия, процент спадения нижней полой вены 
на вдохе, НПВ, % ТКИМ, мм – толщина комплекса интима-медиа, % стеноза ВСА- стеноз внутренней сонной артерии.

Табл. 2.
Морфо-функциональные параметры серца и сонных артерий в группах пациентов с ХОБЛ и ИБС с разной сте-
пенью тяжести СОАС

Параметры
Группа I
(n=26)

(M ± SD)

Группа II
(n=17)

(M ± SD)

Группа III
(n=24)

(M ± SD)
рI-II рI-III рII-III

Возраст,лет 63,85 ± 8,34 62,05 ± 9,79 63,03 ± 8,58 0,554 0,941 0,711

КДО ЛЖ, мл 95,61 ± 33,23 107,11 ± 39,96 109,73 ± 32,59 0,253 0,104 0,863

ФВ ЛЖ,% 61,29 ± 7,90 64,00 ± 11,66 54,20 ± 14,08 0,654 0,756 0,760

МОС, л/мин 4,88 ± 1,50 5,03 ± 1,99 3,49 ± 4,72 0,419 0,041 0,002

E/Aтмк 1,01 ± 0,32 0,77 ± 0,67 2,26 ± 1,40 0,033 0,036 0,004

ПЖ, см 2,79 ± 0,27 2,83 ± 0,33 3,13 ± 1,54 0,078 0,046 0,006

Стенка ПЖ,см 0,44 ± 0,08 0,51 ± 0,08 0,56 ± 0,06 0,050 0,023 0,054

ДЛА ср.,
мм рт. ст.

24,97 ± 14,82 29,47 ± 11,80 36,31 ± 12,03 0,034 0,016 0,043

Площадь ПП, см2 17,92 ± 6,72 28,16 ± 7,36 36,12 ± 8,08 0,027 0,002 0,029

Δ НПВ, % 70,26 ± 20,06 47,56 ± 9,10 37,45 ± 18,22 0,3822 0,0374 0,036

ТКИМ, мм 0,52 ± 0,19 0,94 ± 0,15 1,08 ± 0,11 0,029 0,018 0,037

% стеноза ВСА 16,33 ± 6,58 25,87 ± 3,00 39,67 ± 6,84 0,023 0,001 0,008



66	 КТЖ 2025, №1

Крымский терапевтический журнал

низмов (системное воспаление, гипоксия, увеличе-
ние агрегации тромбоцитов, перекисное окисление 
липидов), которые были продемонстрированы как 
в экспериментальных, так и клинических исследо-
ваниях [14, 15].
Также в исследовании L. F. Drager и соавт. было 

продемонстрировано, что у пациентов с СОАС по 
сравнению с группой контроля отмечается увели-
чение комплекса интима-медиа вне зависимости от 
других факторов риска сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ) [16].
В зависимости от тяжести СОАС, выявленной по 

величине индекса апноэ/гипопноэ (AHI), все паци-
енты были разделены на 3 группы: с легкой (гр.I), 
средней (гр.II) и тяжелой (гр.III) степенью тяжести 
синдрома ночного апноэ.
Основные параметры внутрисердечной гемоди-

намики, структуры камер сердца и сонных артерий 
в группах сравнения представлены в таблице 2.
Табл. 2. Морфо-функциональные параметры сер-

ца и сонных артерий в группах пациентов с ХОБЛ и 
ИБС с разной степенью тяжести СОАС
Нами была выявлена корреляция допплер-эхо-

кардиографических показателей с клиническими 
и функциональными параметрами, характеризую-
щими тяжесть ХОБЛ и ИБС, а именно: между КДО 
ЛЖ с длительностью ИБС (r=0.453, p<0,05), нали-
чием перенесенного инфаркта миокарда в анамне-
зе (r=0,322; р<0; 0,05). Также, наблюдалась прямая 
корреляция таких показателей, как ФВ ЛЖ, МОС с 
расстоянием, которое пациенты проходили за 6 ми-
нут (r=0,522; p<0,01 и r=0,433; p<0,01, соответствен-
но), обратная корреляция отмечалась со степенью 
одышки по шкале Борга до (r=-0,651; p<0,01) и по-
сле прохождения теста с 6-минутной ходьбой (r=-
0,672; p<0,01), МОС со степенью одышки по шкале 
MMRC (r=-0,42; p<0,05).
Отмечалась прямая корреляция между ПЖ и AHI 

(r=0,324; p<0,05), толщиной свободной стенки ПЖ 
и степенью одышки по шкале Борга после теста 
с 6-минутной ходьбой (r=0,471; p<0,05), ДЛА ср. и 
AHI (r=0,601; p<0,001), AHI и количеством обостре-
ний ХОБЛ за год (r=0,722; p<0,01), ДЛА ср. и E/A тмк 
(r=0,332; p<0,05), ОФВ1 и E/A тмк (r=-0,387; p<0,05) 
AHI и стажем курения (r=0,455; p<0,05), толщиной 
комплекса интима-медиа (КИМ) в сонных артериях 
и AHI (r=0,052; p<0,05), степенью стенозирования 
ВСА и AHI (r=0,455;p<0,05), степенью стенозирова-
ния ВСА и количеством обострений ХОБЛ (r=0,408; 
p<0,05).
Полученные нами данные коррелируют с иссле-

дованиями, где было выявлено, что дисфункция 
правого желудочка у пациентов с апноэ сна являет-
ся распространенной находкой. Так, Sanner в савт. 
показали, что недостаточность правого желудочка 
чаще встречается у пациентов с СОАС даже при от-
сутствии каких-либо других респираторных забо-
леваний  [17]. Другие публикации клинических ис-
следований показали, что индекс объема правого 
предсердия (RAVI) был выше у пациентов с тяжелой 

степенью СОАС, чем у пациентов с легким течением 
апноэ или контрольной группой  [18]. В то же вре-
мя, данные Framingham Heart Study демонстрируют 
отсутствие разницы в отношении объемов правого 
желудочка (ПЖ), конечно-диастолических размеров 
(малая ось и большая ось в апикальной проекции) 
и систолической функцией (оцениваемой по изме-
нению фракционной площади правого желудочка) 
между пациентами с наличием СОАС и контрольной 
группой [19]. Вероятным объяснением полученных 
данных является сложная анатомическая форма 
ПЖ, в результате которой не могут быть правильно 
рассчитаны КСО и КДО с использованием двумер-
ной (2D) эхокардиографии. В то же время, использо-
вание 3D – эхокардиографии позволяет адекватно 
оценить объем ПЖ, и в двух клинических исследо-
ваниях было продемонстрировано, что пациенты с 
умеренной и тяжелой степенью апноэ имели более 
высокие значения КДО и КСО ПЖ по сравнению с 
контрольной группой (p < 0,05) [20,21].
В то же время, данные некоторых исследователей 

по степени корреляции изменений правых отделов 
с тяжестью апноэ согласуются с нашими результата-
ми. Так, коллегами выявлена сильная связь между 
AHI и диаметром ПЖ (r = 0.482; p = 0.0009) [22], а та-
кой показатель, как толщина стенки ПЖ у пациен-
тов с более тяжелыми формами СОАС ((0.78 ± 0.02) 
vs (0.68 ± 0.02), p = 0.005) [19], коррелировал с AHI 
(r = 0,356; p = 0,026) [21]. Это свидетельствует о 
том, что у пациентов с ХОБЛ и сопутствующей ИБС 
по мере нарастания тяжести СОАС отмечается бо-
лее выраженное ремоделирование правых отделов 
сердца.

Выводы:

1. Синдром ночного апноэ сна (СОАС) был вы-
явлен у 46,2% пациентов с ХОБЛ и сопутствующей 
ИБС. Тяжесть СОАС коррелировала с количеством 
обострений ХОБЛ в течение года, стажем курения и 
продолжительностью ИБС.
2. У пациентов с ХОБЛ и сопутствующей ИБС по 

мере нарастания тяжести СОАС отмечается более 
выраженное ремоделирование правых отделов 
сердца. Установлена ​​ связь между тяжестью СОАС и 
размером полости правого желудочка, площадью 
правого предсердия и величиной среднего дав-
ления в легочной артерии, что отражает тяжесть 
легочной гипоксической гипертензии вследствие 
ХОБЛ.
3. По мере утяжеления степени СОАС обнаруже-

но увеличение толщины комплекса интима-ме-
диа, степени стеноза внутренних сонных артерий 
(p<0,05). У пациентов с ХОБЛ и сопутствующей ИБС 
синдром обструктивного ночного апноэ влияет на 
степень выраженности атеросклеротического про-
цесса. Установлена ​​достоверная связь между степе-
нью атеросклеротического поражения артерий ка-
ротидного бассейна и тяжестью СОАС.
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Оригинальные исследования

Гостинг как психогигиеническая проблема в среде 
студентов медицинского вуза
С.В. Козуля, И.Б. Бутырская

Ghosting as a pgychohygienic problem among 
medical students
S.V. Kozulya, I.B. Butyrskaia

ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского», Ордена Трудового Красного Зна-
мени Медицинский институт имени С.И. Георгиевского, г. Симферополь

Ключевые слова: гостинг, психогигиена, психология, студенты, медицина

Резюме

Цель исследования – изучение психогигиенических аспектов феномена 
гостинга среди студентов
С.В. Козуля, И.Б. Бутырская

Материал и методы. Базовым методом исследования стал анализ данных анкетирования студен-
тов 3-го курса, активных в плане интернет-коммуникаций. В исследовании приняли участие 154 
студента, из них 75 отечественных студентов и 79 иностранных студентов.
Результаты. Среди отечественных студентов 69,2% юношей сталкивались с проблемой гостинга. 
Из тех, кто имел такой опыт, 77,8% испытывали это на себе реже одного раза в год. Остальные 
22,2% сталкивались с такой ситуацией чаще, чем 1 раз в месяц. Среди отечественных студен-
тов-девушек доля, столкнувшихся с внезапным исчезновением «друзей по переписке», меньше 
– 47,7%. Из них 86,7% попадали в такую ситуацию реже 1 раза в год. У 3,3% такие случаи проис-
ходили чаще, чем 1 раз в месяц. Среди иностранных студентов такие ситуации встречались чаще: 
у 70,5% юношей и у 65,7% девушек. Среди юношей, имеющих опыт гостинга, 51,6% встречались 
с такой ситуацией реже раза в год, 12,9% – реже, чем 1 раз в месяц, но чаще, чем 1 раз в год, 3,2% – 
примерно 1 раз в месяц и 32,3% – чаще, чем 1 раз в месяц. Среди девушек ответы распределились 
таким образом: 52,2% встречались с такой ситуацией реже раза в год, 17,4% – чаще, чем 1 раз в ме-
сяц, 8,7% – примерно 1 раз в месяц и 21,7% – чаще, чем 1 раз в месяц.
Выводы. Внезапный односторонний разрыв отношений вызывает выраженную эмоциональную 
реакцию. При общении через интернет следует соблюдать те же правила хорошего тона, что и в 
реальной жизни. Если человек стал жертвой гостинга, ему следует снять свою фиксацию на этом 
событии, принять его как свершившийся факт и уделить освободившееся время общению с други-
ми людьми. Особо следует осознать отсутствие собственной вины в произошедшем.
Ключевые слова: гостинг, психогигиена, психология, студенты, медицина.
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Abstract

Ghosting as a pgychohygienic problem among medical students
S.V. Kozulya, I.B. Butyrskaia

Medical Institute named after S. I. Georgievsky of V. I. Vernadsky CFU, Simferopol, Russia
Abstract. The goal: to study the psychohygienic aspects of the phenomenon of ghosting among students.
Material and methods. The basic method of the study was the analysis of the survey data of 3rd year 
students active in Internet communications. The study involved 154 students, including 75 domestic 
students and 79 foreign students.
Results. Among domestic students, 69.2% of young men faced the problem of ghosting. Of those who had 
such experience, 77.8% experienced it less than once a year. The remaining 22.2% faced such a situation 
more often than once a month. Among domestic female students, the proportion of those who faced 
the sudden disappearance of «pen pals» is lower – 47.7%. Of these, 86.7% found themselves in such a 
situation less than once a year. For 3.3%, such cases occurred more often than once a month. Among 
foreign students, such situations were encountered more often: 70.5% of boys and 65.7% of girls. Among 
boys with ghosting experience, 51.6% encountered such a situation less than once a year, 12.9% – less 
than once a month, but more than once a year, 3.2% – about once a month and 32.3% – more than once 
a month. Among girls, the answers were distributed as follows: 52.2% encountered such a situation less 
than once a year, 17.4% – more than once a month, 8.7% – about once a month and 21.7% – more than 
once a month.
Conclusions. A sudden one-sided breakup causes a pronounced emotional reaction. When communicating 
online, the same rules of good manners should be observed as in real life. If a person has become a 
victim of ghosting, he should stop focusing on this event, accept it as a fact, and devote the freed time to 
communicating with other people. It is especially important to realize that there is no fault of your own in 
what happened.
Keywords: ghosting; psychohygiene, psychology, students, medicine.

Введение
Термин «гостинг» происходит от английского 

слова ghost — призрак. Ghosting – это разрыв отно-
шений в одностороннем порядке путём прекраще-
ния общения и игнорирование попыток связать-
ся с инициатором разрыва  [1]. Один из партнеров 
внезапно прекращает общение, не объясняя ни-
чего другому. Исчезает, как призрак. Игнорирует 
любые попытки поговорить и выяснить причины. 
Сообщения могут быть помечены как прочитанные, 
но ответа так и не последует. Даже если встречались, 
и все, казалось, было хорошо. Это может произойти 
даже тогда, когда отношения уже стали переходить 
в стадию стойкой привязанности.
Термин появился еще в 1990-х, но считался 

сленгом. В словаре он оказался только в 2017 году. 
Сегодня это явление стало более распространен-
ным, чем раньше. Исследование 2018 года зафикси-
ровало, что примерно 25% мужчин и женщин сооб-
щили, что были «привидениями» в романтических 
отношениях, а 22% признались, что по отношению к 
ним применялся гостинг, пишет издание Psychology 
Today [2]. Этот термин используется в ситуации, 
когда люди поддерживают общение с помощью тех-
нических средств (социальные сети, мессенджеры, 
разговоры по телефону, переписка по электронной 
почте и т.д.). И это объяснимо. При общении в «ре-
альном мире» полностью прервать общение в одно-
стороннем порядке крайне затруднительно. Даже 
если кто-либо занёс номер телефона бывшего друга 
(или подруги) в «черный список» своего телефона, 

«вторая сторона» может найти «исчезнувшего» на 
работе, позвонить в дверь дома, передать сообще-
ние через общих знакомых и т.д. В общем, разговор 
неизбежен и общение, как правило, окончательно 
прекращается уже после того, как «вторая сторона» 
узнаёт причины, по которой «первая сторона» ини-
циировала разрыв отношений [3].
В эпоху социальных сетей и мессенджеров мно-

гие люди имеют «друзей по переписке», встреча с 
которыми в реальном мире затруднена. Особенно 
это актуально для иностранцев, которые приехали 
на учебу или работу, но продолжают жить в инфор-
мационном пространстве своей собственной стра-
ны. Именно с этим и связано появление проблемы 
гостинга – отсутствие дополнительных, «запасных» 
каналов общения. Человека можно «смахнуть, как 
файл» и у того не будет возможности как-то на это 
повлиять [4].
Отказ от общения часто является результатом 

конфликта. Причем, обоснованно считается непро-
дуктивным способом его разрешения. Избегание 
коммуникации не решает проблему, а «заморажива-
ет» ее, не оставляя людям шанса совместно прийти 
к какому-либо решению. Однако рад авторов даже 
рекомендует применять стиль уклонения, если нет 
шансов разрешить конфликт в свою пользу; необ-
ходимо выиграть время, чтобы обдумать ситуацию 
или получить чью-то поддержку; существует опас-
ность усугубления конфликта в процессе его об-
суждения  [5]. Помимо этого, общение может быть 
прервано, если обсуждать разногласия просто бес-
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смысленно. Например, если обсуждаемый вопрос 
(или взаимоотношения в целом) не представляют 
особой ценности для партнеров [4].
Современная молодёжь обычно характеризует 

дружбу тремя понятиями: поддержка, взаимопони-
мание и доверие. И, если говорить о дружбе в реаль-
ном мире, студенты могут назвать другом, в сред-
нем, 5 человек  [3]. С онлайн-общением ситуация 
другая. Уже в школьном возрасте 24% детей и под-
ростков имеет в соцсетях более 100 друзей («френ-
дов») и 38% – более 100 подписчиков («фоллове-
ров») [6]. Поэтому интернет стал местом не только 
завязывания каких-либо отношений, но и местом их 
разрыва. Конечно, разрыв дружеских отношений не 
столь травматичен, как, например, разрыв роман-
тических, но способен вызвать выраженную эмо-
циональную реакцию, особенно, если повторяется 
достаточно регулярно.

Цель исследования

Целью нашего исследование было изучение пси-
хогигиенических аспектов феномена гостинга сре-
ди студентов.

Материал и методы исследований

Базовым методом исследования стал анализ дан-
ных анкетирования студентов 3-го курса, активных 
в плане интернет-коммуникаций. В исследовании 
приняли участие 154 студента, из них 75 отече-
ственных студентов (39 юношей в возрасте от 19 
до 24 лет, средний возраст 20,5 лет; и 36 девушек в 
возрасте от 19 до 25 лет, средний возраст 19,8 лет) и 
79 иностранных студентов (Индия, 44 юношей, воз-
раст от 19 до 24 лет, средний возраст 21,3 лет; и 35 
девушек, возраст от 20 до 23 лет, средний возраст 
20,7 лет).
Обработка данных проводилась в Табл.х Calc па-

кета программ LibreOffice 7.6.6.3. Данные представ-
лены в формате процентов.

Результаты

Среди отечественных студентов 69,2% юношей 
сталкивались с проблемой гостинга. Из тех, кто 
имел такой опыт, 77,8% испытывали это на себе 
реже одного раза в год. Остальные 22,2%, согласно 
данным анкетирования, сталкивались с такой ситу-
ацией чаще, чем 1 раз в месяц. Среди отечественных 
студентов-девушек доля, столкнувшихся с внезап-
ным исчезновением «друзей по переписке», меньше 
– 47,7%. Из них 86,7% попадали в такую ситуацию 
реже 1 раза в год. У 3,3% такие случаи происходили 
чаще, чем 1 раз в месяц.
Среди иностранных студентов такие ситуации 

встречались чаще: у 70,5% юношей и у 65,7% деву-
шек. Среди юношей, имеющих опыт гостинга, 51,6% 
встречались с такой ситуацией реже раза в год, 
12,9% – реже, чем 1 раз в месяц, но чаще, чем 1 раз в 

год, 3,2% – примерно 1 раз в месяц и 32,3% – чаще, 
чем 1 раз в месяц. Среди девушек ответы распреде-
лились таким образом: 52,2% встречались с такой 
ситуацией реже раза в год, 17,4% – чаще, чем 1 раз 
в месяц, 8,7% – примерно 1 раз в месяц и 21,7% – 
чаще, чем 1 раз в месяц.
Какие же ощущения возникают у человека, чей 

собеседник (друг, контактер), пусть и виртуальный, 
неожиданно исчезает из его жизни? 8,3% опрошен-
ных заявляют, что такая ситуация не вызывает у 
них серьёзных переживаний. Однако остальные 
респонденты описывают своё состояние, как разо-
чарование (37,5%), беспокойство (23,9%), грусть 
(22,9%), печаль (21,9%), неуверенность (10,4%), 
боль (9,4%), чувство паники (6,3%), понижение са-
мооценки (4,2%), гнев (1%). Некоторые также счи-
тают это событие причиной расстройств сна (про-
блемы с засыпанием или бессонница – 13,5%) и де-
прессии (7,3%), отмечают потерю аппетита (5,2%).
Что больше всего беспокоило пострадавших от 

гостинга? Ответ на какой вопрос они хотели бы по-
лучить в первую очередь? Предсказуемо, что в та-
кой ситуации большинство опрошенных в первую 
очередь были озабочены причиной такого поведе-
ния – 54,2%. Значительная часть проявляла беспо-
койство за жизнь, здоровье и благополучие «исчез-
нувшего» – 19,8%. А 26% респондентов хотели бы 
получить подтверждение или опровержение нали-
чия собственной вины в случившемся.
Иногда люди, неожиданно прекратившие обще-

ние, так же неожиданно это общение возобновляют. 
Как же на это реагирует собеседник? Как ни стран-
но, 17,7% будут рады продолжить общение с этим 
человеком безо всяких объяснений с его стороны; 
54,2% примут решение о продолжении общения 
(или отказе от него) после выяснения причины та-
кого поступка, и только оставшиеся 28,1% просто 
не будут возобновлять общение с этим человеком.
Теперь взгляд на ситуацию с другой стороны. 

Ровно половина респондентов (50%) при прове-
дении анонимного анкетирования сообщали, что 
сами в одностороннем порядке не раз прекращали 
интернет-общение с человеком, не обращая внима-
ние на его попытки связаться и выяснить причину.
В частности, 53,8% отечественных студентов 

(юноши) пользовались таким способом «выхода из 
отношений». Из них 85,7% использовали гостинг 
реже одного раза в год, 4,3% – чаще одного раза в 
месяц. Среди девушек (отечественные студентки) 
процент использовавших гостинг существенно 
меньше – 14,3%. Из них 66,7% применяли этот спо-
соб избавиться от «друга по переписке» реже 1 раза 
в год, каждый третий – приблизительно 1 раз в год.
Студенты-иностранцы (юноши) пользуются та-

ким приемом, в сравнении с отечественными сту-
дентами, реже – 38,6% а девушки, наоборот, чаще 
– 37,1%. Среди юношей, неожиданно обрывающих 
общение, 64,7% делали это реже раза в год, 23,5% – 
приблизительно 1 раз в год, 5,9% – реже, чем 1 раз 
в месяц, но чаще, чем 1 раз в год, 5,9% – каждый ме-
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сяц. Среди девушек ответы распределились таким 
образом: 75% создавали такую ситуацию реже раза 
в год, 8,3% – чаще, чем 1 раз в месяц, 8,3% – пример-
но 1 раз в месяц и 8,4% – чаще, чем 1 раз в месяц.
Конечно, основная часть студентов, заполнивших 

анкету (73,4%), осознаёт, что исчезновение без объ-
яснений причин может быть для человека более 
болезненным, чем выяснение отношений. Однако 
большинство респондентов (78,6%) сообщили, что 
используют прием гостинга осознанно, для избега-
ния неприятного для них разговора, неизбежного 
при традиционном варианте расставания. При этом 
большинство из них (65,7%) считают виновником 
произошедшего противоположную сторону, объ-
ясняя своё поведение тем, что «разговор был бы 
бесполезен», «он/она всё равно бы не поняли», «это 
была бы бессмысленная трата времени и нервов».

Обсуждение

Психогигиенический подход к проблеме под-
разумевает профилактику расстройств различно-
го плана в результате гостинга и предупреждение 
самого явления. Чем опасен гостинг? Считается, 
что тот, кто «гóстит», практически не страдает от 
такого вида отношений. Но это не совсем так  [7]. 
Незавершенные отношения обязательно дадут о 
себе знать. Во-первых, гостер будет бояться, что 
случайно где-нибудь встретит свою «жертву». Это 
напряжение негативно отразится на его менталь-
ном здоровье. Во-вторых, ему будет трудно постро-
ить длительные крепкие отношения. Постоянно 
убегая от проблем, которые так или иначе появля-
ются в любой сфере, в итоге он может остаться со-
всем один. В-третьих, он может испортить деловую 
репутацию и не добиться желаемого карьерного 
роста [8].
Тот, кто предпочел стать привидением, труслив, 

иначе бы он напрямую сказал о том, что его не 
устраивает, или что он нашел другую/другого, или 
объяснил, что у него сейчас сложный период и ему 
надо разобраться в себе. Любое внятное объяснение 
было бы решением проблемы. Но он не способен на 
это. Его стратегия – сбежать [9, 10]. Открытый раз-
говор всегда лучше исчезновения, даже если чело-
век получает критику в свой адрес. Нормально, что 
кто-то кому-то не подошел. Следует сказать об этом 
и позволить высказаться другой стороне. В даль-
нейшем обоим это поможет строить более гармо-
ничные отношения с другими людьми. В практике 
уважительного расставания воспитываются каче-
ства взрослого человека: смелость, терпеливость и 
ответственность за свои поступки.
Жертва гостинга, также может столкнуться с 

серьезными трудностями: снижение самооценки, 
ощущение боли и вины; повышенная тревожность; 
зацикливание на причинах разрыва; депрессивный 
настрой и суицидальные мысли; проблемы с поис-
ком нового партнера из-за боязни повторения го-
стинга. После гостинга в онлайн переписке сложно 

научиться вновь доверять людям. Это негативно 
отражается как на личной жизни, так и на жизни в 
социуме [11].
Для того, кто подвергся гостингу, такое исчезно-

вение может стать причиной психотравмы. «Что я 
сделал не так? В чем я виноват?» Список вопросов 
к себе можно продолжать бесконечно. Немецкий 
психолог Erik Hermann считает [12], что пострадав-
шим должно помнить, что они ни в чем не винова-
ты. Не следует строить догадок, какие «серьезные 
препятствия» помешали ему найти способ выйти на 
связь. У гостера свои психологические процессы и 
внутренние конфликты. Не стоит тратить время и 
силы на призрака, ждать от него ответа, постарать-
ся скорее восстановиться после неприятного инци-
дента, сосредоточиться на тех, кто проявляет к вам 
серьезный интерес и для кого Вы — не просто еще 
один номер телефона в списке контактов [13].
Интернет-издание Simple Psychology рекомен-

дует несколько стратегий, которые могут быть 
полезны  [2]: 1. Не позволяйте себе скучать. Дайте 
себе немного времени, прежде чем что-то предпри-
нимать. Постарайтесь понять собственные эмоции, 
чтобы взять их под контроль. 2. Отпустите. Отказ от 
ответа — это и есть форма ответа. Человек решил 
ответить молчанием и дать понять, что больше 
не заинтересован в общении. 3. Бросьте вызов не-
гативным мыслям. Не вините себя в случившемся. 
Напомните себе, что гостинг — это прежде всего от-
ражение поведения и выбора другого человека. 4. 
Избегайте чрезмерного анализа. В данной ситуации 
анализ невозможен, потому что выбор был сделан 
одной стороной без участия второй. 5. Поставьте в 
приоритет уход за собой. Занимайтесь деятельно-
стью, которая приносит радость и расслабление, за-
нимайтесь спортом, гуляйте. Любят тех, кто любит 
себя. Так что делайте все для себя любимого.

Выводы

Гостинг достаточно широко распространен среди 
студентов. Значимой разницы в частоте этого фено-
мена между отечественными и иностранными сту-
дентами нет
Внезапный односторонний разрыв отношений 

вызывает выраженную эмоциональную реакцию. 
При общении через интернет следует соблюдать те 
же правила хорошего тона, что и в реальной жизни.
Если человек стал жертвой гостинга, ему следует 

снять свою фиксацию на этом событии, принять его 
как свершившийся факт, и уделить освободившееся 
время общению с другими людьми. Особо следует 
осознать отсутствие собственной вины в произо-
шедшем.
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Т.О. Окорокова, О.Н. Крючкова, Е.А. Ицкова, Э.Ю. Турна, Ю.А. Лутай, Е.А. Костюкова

Установленная положительная связь между микро- и макрососудистыми органными поражениями 
и сердечно-сосудистой заболеваемостью и смертностью диктует необходимость раннего выяв-
ления нарушений микроциркуляции и поиска путей их коррекции при заболеваниях кардиоло-
гического профиля. Изменения микроциркуляторного русла у пациентов многогранны и могут 
возникать уже на фоне «высокого нормального давления», у лиц с транзиторным повышением 
артериального давления (преэклампсия) и нормотензивных лиц с семейным анамнезом гиперто-
нии. Отсутствие публикаций касательно возможного использования капилляроскопии для оценки 
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состояния микроциркуляции у пациентов с АГ высокого и очень высокого ССР с целью прогнози-
рования возможности достижения целевых уровней АД диктует необходимость дальнейшего из-
учения указанного вопроса и обосновывает актуальность нашего исследования.
Цель исследования: оценка возможности использования метода капилляроскопии ногтевого ложа 
для прогнозирования эффективности двойной антигипертензивной терапии.
Материал и методы: В исследовании приняли участие 88 больных АГ. Критериями включения 
служили неконтролируемая АГ, отсутствие адекватного медикаментозного лечения в течение 
минимум 1 месяца до госпитализации, высокий и очень высокий сердечно-сосудистый риск. На-
ряду с мерами по модификации образа жизни пациентам назначалась стартовая двойная меди-
каментозная терапия, включающая блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, 
дигидропиридиновые блокаторы кальциевых каналов, тиазидные и тиазидоподобные диуретики. 
Критерием разделения пациентов на группы являлось достижение целевых уровней АД при на-
значении двойной антигипертензивной терапии. 1 группу (29 человек) составили больные, до-
стигшие контроля при использовании данной стратегии, 2 группу (59 человек) – нуждавшиеся в 
назначении трех и более лекарственных препаратов. Для неинвазивной оценки микроциркуляции 
использовался метод компьютерной видеокапилляроскопии.
Результаты: у пациентов с АГ наблюдалось поражение микроциркуляторного русла в виде рарефи-
кации капиллярной сети, расширения периваскулярной зоны и увеличения числа патологических 
форм микрососудов. Пациенты, демонстрировавшие неэффективность двойной антигипертензив-
ной комбинации, в проведенном исследовании имели более продвинутые и необратимые степени 
нарушения микроциркуляции, меньшую плотность капилляров, большие значения ширины пе-
риваскулярной зоны и коэффициента ремоделирования микроциркуляторного русла. Капилляро-
скопические параметры могут использоваться в качестве прогностических маркеров достижения 
контроля АД при применении двух гипотензивных лекарственных средств наравне с традицион-
ными факторами риска и поражения органов-мишеней.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, капилляроскопия, микроциркуляция, двойная анти-
гипертензивная терапия, контроль артериального давления

Abstract

Study of nailfold capillaroscopy parameters in patients with arterial hyperten-
sion
Т.О. Okorokovа, O.N. Kryuchkova, E.A. Itskova, E.U. Turna, U.A. Lutay, E.A. Kostyukova

The established positive relationship between micro- and macrovascular organ damage and 
cardiovascular morbidity and mortality dictates the need for early detection of microcirculation disorders 
and the search for ways to correct them in cardiac diseases. Microcirculatory changes in patients are 
multifaceted and can occur already against the background of «high normal pressure», in individuals with 
transient increase in blood pressure (preeclampsia) and normotensive individuals with a family history 
of hypertension. The lack of publications on the use of capillaroscopy in patients with hypertension with 
high and very high cardiovascular risk in order to predict the possibility of achieving target blood pressure 
levels dictates the need for further study of this issue and justifies the relevance of our study.
Objective: to evaluate the possibility of using nailfold capillaroscopy to predict the effectiveness of dual 
blood-pressure lowering drug treatment.
Material and methods: The study involved 88 patients with hypertension. The inclusion criteria were 
uncontrolled hypertension, lack of adequate drug treatment for at least 1 month before hospitalization, 
high and very high cardiovascular risk. Along with lifestyle modification measures, patients were 
prescribed initial dual blood-pressure lowering drug treatment, including renin-angiotensin-aldosterone 
system blockers, dihydropyridine calcium channel blockers, thiazide and thiazide-like diuretics. The 
criterion for dividing patients into groups was achieving target blood pressure levels when prescribing 
dual antihypertensive therapy. Group 1 (29 people) included patients who achieved control using this 
strategy, group 2 (59 people) – those who needed to prescribe three or more drugs. For non-invasive 
assessment of microcirculation, computer video capillaroscopy was used.
Results: patients with hypertension have microcirculation damage in the form of capillary network 
rarefaction, perivascular zone expansion and an increase in the number of pathological forms of 
capillaries. Patients who demonstrated inefficiency of dual antihypertensive combination had more 
advanced and irreversible degrees of microcirculation impairment, lower capillary density, larger values ​​
of perivascular zone width and microcirculation remodeling coefficient. Capillaroscopic parameters can 
be used as prognostic markers for achieving BP control when using two antihypertensive drugs along with 
traditional risk factors and target organ damage.
Key words: arterial hypertension, capillaroscopy, microcirculation, two-drug combination therapy, blood 
pressure control
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Известно, что состояние дермальных сосудов 
отражает состояние микроциркуляции в це-
лом при артериальной гипертензии (АГ) [1]. 

Установленная положительная связь между микро- 
и макрососудистыми органными поражениями и 
сердечно-сосудистой заболеваемостью и смертно-
стью  [2] диктует необходимость раннего выявле-
ния нарушений микроциркуляции и поиска путей 
их коррекции при данной патологии. В научном 
сообществе существует мнение, что оценка микро-
сосудистых изменений может представлять собой 
клинически значимую информацию с точки зре-
ния лучшей стратификации сердечно-сосудистого 
риска (ССР) [3, 4]. При этом, изменения микроцир-
куляторного русла у пациентов многогранны и мо-
гут возникать уже на фоне «высокого нормального 
давления», у лиц с транзиторным повышением АД 
(преэклампсия) и нормотензивных лиц с семейным 
анамнезом гипертонии. Большинство исследова-
ний, изучавших процессы ремоделирования капил-
ляров при АГ, имеют схожие результаты и свиде-
тельствуют о существовании тесных связей между 
изменениями микроциркуляторной гемодинамики, 
а также факторами риска, поражением органов-ми-
шеней и другими системными проявлениями ги-
пертензии [2].
Интерес к изучению микроциркуляторного рус-

ла, особенно в последние годы, существенно воз-
рос еще и в связи с последствиями острой респи-
раторной инфекции, вызываемой коронавирусом 
SARS-CoV-2 (Covid-19) [5]. Исследования последних 
лет [6] позволяют существенно расширить показа-
ния к использованию капилляроскопии в кардио-
логической практике. Считаем, что является целе-
сообразным изучить показатели микроциркуляции 
у пациентов с АГ и оценить возможности их ис-
пользования в качестве прогностических маркеров 
эффективности достижения контроля АД с исполь-
зованием двойной антигипертензивной терапии. 
Отсутствие публикаций касательно возможного ис-
пользования капилляроскопии для оценки состоя-
ния микроциркуляции у пациентов с АГ высокого и 
очень высокого ССР с целью прогнозирования воз-
можности достижения целевых уровней АД диктует 
необходимость дальнейшего изучения указанного 
вопроса и обосновывает актуальность нашего ис-
следования.

Цель исследования

Оценить возможность использования метода 
капилляроскопии ногтевого ложа для оценки со-
стояния микроциркуляции у пациентов с АГ и про-
гнозирования эффективности стартовой двойной 
антигипертензивной терапии.

Материал и методы

В исследовании приняли участие 88 больных АГ 
(46,6% мужчин и 53,4% женщин), средний возраст 

которых составил 58,0 ± 1,5 года. В ходе постановки 
диагноза, диагностики и подбора стартовой антиги-
пертензивной терапии руководствовались клини-
ческими рекомендациями «АГ у взрослых» (2020 г.) 
и рекомендациями Европейского общества кардио-
логов/ Европейского общества гипертонии (2018 г.). 
Набор пациентов проводился на базе кардиологи-
ческого отделения ГБУЗ РК «Симферопольская го-
родская клиническая больница № 7». Критериями 
включения служили неконтролируемая АГ при 
поступлении, отсутствие адекватного медикамен-
тозного лечения в течение минимум 1 месяца до 
госпитализации, высокий и очень высокий ССР. 
Исключались из исследования пациенты, требую-
щие назначения резервных гипотензивных препа-
ратов, в том числе, с диагнозом ИБС и перенесшие 
острый инфаркт миокарда (ОИМ), страдающие не-
коронарогенными заболеваниями миокарда, хро-
нической СН III и выше функционального класса по 
NYHA, гемодинамически значимыми клапанными 
пороками сердца (врожденными и приобретенны-
ми), нарушениями ритма и проводимости высоких 
градаций. Среди прочих критериев исключения: он-
кологические заболевания и 5-летний период после 
лечения, заболевания печени и легких с выражен-
ным нарушением функции, хроническая болезнь 
почек (ХБП) 5 стадии и гемодиализ. Наряду с мерами 
по модификации образа жизни пациентам назнача-
лась стартовая двойная медикаментозная терапия, 
включающая блокаторы ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы, дигидропиридиновые бло-
каторы кальциевых каналов, тиазидные и тиазидо-
подобные диуретики. При контроле эффективности 
антигипертензивной терапии руководствовались 
целевыми уровнями АД согласно действующим на 
момент проведения исследования клиническим 
рекомендациям. Критерием разделения пациентов 
на группы являлось достижение целевых уровней 
АД при назначении двойной антигипертензивной 
терапии. 1 группу (29 человек) составили больные, 
достигшие контроля при использовании данной 
стратегии, 2 группу (59 человек) – нуждавшиеся в 
назначении трех и более лекарственных препара-
тов.
Для неинвазивной оценки микроциркуляции ис-

пользовался метод компьютерной видеокапилляро-
скопии. Исследование проводилось с использовани-
ем компьютерного капилляроскопа КК4-01-«ЦАВ», 
производитель Акционерное общество Центр 
«АНАЛИЗ ВЕЩЕСТВ» (Российская Федерация). 
Соблюдались следующие условия:
1. утреннее время суток (8:00-10:00);
2. температура в помещении 20-25°С;
3. относительная влажность – до 80%.
Предварительно пациента предупреждали о не-

обходимости явиться на исследование натощак, 
воздержаться от употребления алкоголь- и кофе-
инсодержащих продуктов, курения, избыточного 
употребления жидкости, проведения маникюра и 
иных процедур, сопровождающихся травматиза-
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Табл. 1
Показатели капилляроскопии ногтевого ложа у пациентов 1 и 2 группы

Показатель
1 группа (n=29) 2 группа (n=59) Сравнение 

показателейМ±m1

Ме (Q1; Q3)2

М±m1

Ме (Q1; Q3) 2

ЛПКС, на 1 мм 8,37 ± 0,22 7,54 ± 0,14 р=0,001

ППКС, на 1 мм2 43,45 ± 7,23 37,58 ± 1,2 p<0,001

Ширина ПВЗ, мкм 101,5 (94,3; 106,9) 108,2 (102,6; 118,5) p<0,001

Диаметр АО, мкм 8,67 ± 0,13 8,15 ± 0,10 р=0,009

Диаметр ПО, мкм 12,56 ± 0,2 11,91 ± 0,14 р=0,006

Диаметр ВО, мкм 11,27 ± 0,14 11,17 ± 0,1 р=0,112

Скорость в АО, мкм/с 311,8 (272,1; 387,3) 278,4 (235,8; 311,6) р=0,002

Примечание:
1) 1 – нормальное распределение, данные в формате М±m;
2) 2 –распределение, отличное от нормального, данные в формате Ме (Q1; Q3).

цией кожи пальцев (воздействие едких и абразив-
ных веществ). Исследование проводилось в соот-
ветствии с рекомендуемым производителем алго-
ритмом: после 15-минутного отдыха в положении 
сидя на область ногтевого валика помещался ват-
ный тампон, смоченный этиловым спиртом (96%). 
Непосредственно перед микроскопией на эпонихий 
безымянного пальца правой кисти наносилось не-
сколько капель кедрового масла. Правая ладонь 
испытуемого размещалась на опоре, а выбранный 
палец — в ложе под объективом капилляроскопа. 
Исследование проводилось в двух режимах: обзор-
ном (200-) и детализированном (400- кратное уве-
личение) с видеозаписью (15-секундные ролики). 
Оценивались следующие параметры микроцир-
куляции: линейная плотность капиллярной сети 
(ЛПКС), площадная плотность капиллярной сети 
(ЛПКС), ширина периваскулярной зоны (ПВЗ), про-
центное соотношение типов капилляров, диаметр 
венозного, переходного и артериального отделов, 
скорость кровотока, наличие агрегатов эритроци-
тов.
Первичная обработка данных производилась 

с помощью прилагаемого программного обеспе-
чения. Статистическая — в программах MedStat 
и «Statistica 10». Критерии Шапиро-Уилка и Хи-
квадрат применялись к массиву числовых данных 
для определения типа распределения. При условии 
нормального распределения данные представляли 
в формате М± m, где М – среднее, m – ошибка сред-
него, при отличном от нормального – в формате Ме 
(Q1; Q3), где Ме – медиана, Q1 и Q3-1 и 3 квартиль. 
Различия считались статистически значимыми при 
условии р <0,05.

Результаты и обсуждение

Проведенный анализ параметров капилляроско-
пии ногтевого ложа в двух группах позволил вы-
явил тенденцию к разрежению капилляров в виде 
низких ЛПКС и ППКС в обеих группах. Так, ЛПКС в 

1 группе составила 8,37 ± 0,22 капилляров на 1 мм, 
во 2-7,54 ± 0,14 капилляров на 1 мм при норматив-
ных показателях 7-11. Таким образом, в среднем 
показатели ЛПКС находились на нижней границе 
нормы. При межгрупповом сравнении показано на-
личие статистически достоверных различий между 
группой респондеров и нон-респондеров на уров-
не значимости р=0,001. Оценивалась также ППКС, 
средние величины которой составили 43,45 ± 7,23 и 
37,58 ± 1,2 капилляров на 1 мм2 для 1 и 2 групп со-
ответственно. Хотя не наблюдалось значительного 
разрежения капилляров, были продемонстрирова-
ны достоверно более низкие значения во 2 группе 
(p <0,001).
В обеих группах средние значения ширины 

ПВЗ превышали предельно допустимые норма-
тивные величины (80-100 мкм) и они составили 
для 1 группы – 101,5 (94,3; 106,9) мкм, для 2-108,2 
(102,6; 118,5). При этом отмечено статистически бо-
лее значимое превышение параметра в группе не-
ответчиков на двойную антигипертензивную ком-
бинацию (p<0,001).
Оценены диаметры капилляров в различных от-

делах: артериальное, переходное и венозное звенья. 
Продемонстрированы статистически значимые 
различия при межгрупповом сравнении, и они со-
ставили р=0,009 для АО и р=0,006 для ПО, соответ-
ственно. Для венозного звена такой закономерно-
сти выявлено не было. Средние показатели диаме-
тра капилляров представлены в таблице 1.
Проводилась оценка морфологии капилляров 

на основании морфологического типирования A. 
Bollinger и B. Fagrell [7]. Установлено, что в обеих 
группах преобладал 1 тип капилляров (шпильки, 
открытые капилляры) (в 1 группе – 82%, во 2 груп-
пе – 79%), однако их количество было ниже норма-
тивного (85-100%). На долю извитых (пересекаю-
щихся) капилляров приходилось 16% в 1 группе и 
18% во второй группе, что превышает показатели 
для здоровой популяции (не более 15%). На долю 
сосудов 3 типа (кустистые) приходилось от 2 до 3% 
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в обеих группах, при этом, у здоровых людей дан-
ный тип встречается не более чем в 0-1% случаев. 
Тем не менее, проведенный межгрупповой анализ 
не выявил статистически значимых различий в рас-
пределении типов капилляров (1 тип р=0,945, 2 тип 
p=0,896, 3 тип p=0,993).
На основании измеренных параметров рассчи-

тан коэффициент ремоделирования: 1 группа – 1,38 
(1,36; 1,44), 2 группа – 1,44 (1,4; 1,53). Это несколько 
меньше, чем представлено в опубликованных ранее 
в литературе работах, согласно которым коэффици-
ент капиллярного ремоделирования в группе боль-
ных гипертонией составляет около 1,6 ± 0,2 [8]. Мы 
связываем это рассогласование с тем фактом, что в 
проведенном исследовании не были представлены 
пациенты с тяжелой СН, ПИКС, а также в малом ко-
личестве включались пациенты с сопутствующим 
сахарным диабетом (1 группа – 1 человек, 2 груп-
па – 5 человек). В реальной же практике пациенты, 
имеющие АГ, зачастую имеют сопутствующую пато-
логию, что усугубляет изменения микроциркуля-
торного русла.
Опираясь на значения скорости капиллярного 

кровотока в артериальном звене, ширины ПВЗ и 
наличия аггрегатов в микрососудах, произведена 
стратификация нарушений микроциркуляции (рис. 
1).
Таким образом, установлено, что 1 степень на-

рушения микроциркуляции наблюдалась у 44,8% 
(95% ДИ: 26,7; 63,7%) испытуемых в 1 группе, что 
достоверно реже, чем во 2 группе – 13,6% (95% ДИ: 
6,0; 23,6), (р=0,003). На долю преходящих наруше-
ний, классифицируемых как 2 степень нарушения 
микроваскулярного кровообращения, приходилось 
около половины случаев наблюдения в обеих груп-
пах, что не продемонстрировало статистически 
значимых различий при межгрупповом сравнении: 
48,3% (95% ДИ: 29,8; 67,0) и 52,5% (95% ДИ: 39,6; 
65,3) для 1 и 2 групп, соответственно. Пациенты 2 
группы чаще имели необратимые изменения ми-
кроциркуляции, а именно: 3 степень нарушения ка-
пиллярного кровотока наблюдалась у трети боль-
ных (30,5% (95% ДИ: 19,3; 43,0)), тогда как в 1 груп-
пе изменения данной степени обнаруживали себя 
лишь у 6,9% испытуемых (95% ДИ: 0,6; 19,4), разли-
чия признаны статистически значимыми на уровне 
p=0,027. Стоит отметить и тот факт, что в группе 
пациентов, ответивших адекватным контролем АД 
на назначение стартовой двойной антигипертен-
зивной терапии, 4 степень нарушения микроцир-
куляции не отмечалась, тогда как во 2 группе она 
встречалась у 2 пациентов (3,4% (95% ДИ: 0,3; 9,6)). 
Однако, разница в частоте не была статистически 
значимой (р=0,81).
Таким образом, проведенный анализ параме-

тров капилляроскопии ногтевого ложа позволил 
установить закономерность в виде более глубо-
ких структурных изменений микрососудов в груп-
пе не-ответчиков на двойную антигипертензив-
ную терапию по сравнению с группой ответчиков. 

Суммируя, во 2 группе наблюдалась более низкая 
линейная и ППКС, более значимое расширение ПВЗ 
и сужение артериального и переходного звеньев 
капиллярного русла, замедление скорости капил-
лярного кровотока в АО, расчетный коэффициент 
ремоделирования был значимо выше во 2 группе. 
Продемонстрирована закономерность в виде появ-
ления патологического числа извитых и кустистых 
капилляров. Кроме этого, среди пациентов 2 группы 
чаще встречались продвинутые степени нарушения 
микроциркуляции. Проведенное исследование про-
демонстрировало прогностическую роль капилля-
роскопии в достижении эффективного контроля 
АД при применении стартовой двухкомпонентной 
терапии. Однако, учитывая спорный характер опу-
бликованных ранее работ  [9, 10], данный вопрос 
требует дальнейшего изучения. Полагаем, что, ско-
рее всего, параметры микроциркуляции следует из-
учать в связи с другими предикторами контроля АД.

Выводы

У пациентов с АГ наблюдается поражение микро-
циркуляторного русла в виде рарефикации капил-
лярной сети, расширения периваскулярной зоны и 
увеличения числа патологических форм микрососу-
дов.
Пациенты, демонстрировавшие неэффектив-

ность двойной антигипертензивной комбинации, в 
проведенном исследовании чаще имели более про-
двинутые и необратимые степени нарушения ми-
кроциркуляции, меньшую плотность капилляров, 
большие значения ширины периваскулярной зоны, 
а также большие значения коэффициента ремоде-
лирования микроциркуляторного русла.
Капилляроскопические параметры могут ис-

пользоваться в качестве прогностических марке-
ров достижения контроля АД при применении двух 
гипотензивных лекарственных средств наравне с 
традиционными факторами риска и поражения ор-
ганов-мишеней, однако данная проблема требует 
дальнейшего изучения с целью разработки ком-
плексных алгоритмов подбора стартовой антиги-
пертензивной терапии.
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Опыт эффективного применения СИПАП-
терапии у пациента с далеко зашедшей 
атриовентрикулярной блокадой на фоне 
синдрома обструктивного апноэ сна. 
Клинический случай
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Резюме

Опыт эффективного применения СИПАП-терапии у пациента с 
далеко зашедшей атриовентрикулярной блокадой на фоне синдрома 
обструктивного апноэ сна. Клинический случай
М.А. Бубнова, И.А. Ветрова, О.Н. Крючкова, В.С. Иванченко, Р.М. Кадыров, О.В. Котолупова

В статье представлен клинический случай эффективного применения СИПАП-терапии у пациента 
с далеко зашедшей атриовентрикулярной блокадой (АВ блокадой) на фоне синдрома обструктив-
ного апноэ сна (СОАС). Пациент, 40 лет, с ожирением и артериальной гипертензией, жаловался на 
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слабость, одышку и ночные остановки дыхания. При холтеровском мониторировании ЭКГ выявле-
ны множественные эпизоды АВ блокады II степени и далеко зашедшей АВ блокады с клинически 
значимыми паузами (максимальный RR-интервал — 4,86 сек.). После диагностики тяжелого СОАС 
(индекс апноэ-гипопноэ 61,8/час) пациенту назначена СИПАП-терапия. Через три недели лечения 
отмечено значительное улучшение состояния: исчезли нарушения ритма, достигнуты целевые 
показатели артериального давления и снижение веса. Показания для имплантации электрокарди-
остимулятора были сняты. Данный случай подчеркивает важность диагностики СОАС у пациентов 
с ночными брадиаритмиями и возможность коррекции нарушений проводимости с помощью 
респираторной поддержки, что позволяет избежать необоснованной имплантации электрокар-
диостимулятора. Авторы акцентируют внимание на необходимости обследования пациентов с 
ночными нарушениями ритма на предмет СОАС, особенно при наличии факторов риска, таких как 
ожирение и артериальная гипертензия. Применение СИПАП-терапии может стать эффективной 
альтернативой хирургическому вмешательству у данной категории пациентов.
Ключевые слова: СОАС, атриовентрикулярная блокада, брадиаритмии, СИПАП-терапия.

Abstract

Experience of effective use of CPAP therapy in a patient with advanced atrioven-
tricular block associated with obstructive sleep apnea. Clinical case
M.A. Bubnova, I.A. Vetrova, O.N. Kryuchkova, V.S. Ivanchenko, R.M. Kadyrov, O.V. Kotolupova

The article presents a clinical case of the effective use of CPAP therapy in a patient with advanced 
atrioventricular block (AV block) associated with obstructive sleep apnea (OSA). A 40-year-old male 
with obesity and hypertension complained of weakness, shortness of breath, and nocturnal breathing 
pauses. Holter monitoring revealed multiple episodes of second-degree and high-grade AV block with 
clinically significant pauses (maximum RR interval — 4.86 sec.). After diagnosing severe OSA (apnea-
hypopnea index 61.8/hour), CPAP therapy was initiated. Within three weeks, significant improvement was 
observed: arrhythmias resolved, target blood pressure levels were achieved, and weight loss occurred. 
The indications for pacemaker implantation were withdrawn. This case highlights the importance of 
diagnosing OSA in patients with nocturnal bradyarrhythmias and the potential for correcting conduction 
disturbances through respiratory support, thereby avoiding unnecessary pacemaker implantation. The 
authors emphasize the need to screen patients with nocturnal rhythm disturbances for OSA, especially in 
the presence of risk factors such as obesity and hypertension. CPAP therapy can be an effective alternative 
to surgical intervention in this patient population, improving both cardiovascular outcomes and quality of 
life.
Key words: OSA, atrioventricular block, bradyarrhythmia, CPAP therapy.

Введение

Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) зача-
стую протекает бессимптомно и остается не диа-
гностированным. Распространенность ночных бра-
диаритмий, ассоциированных с нарушениями дыха-
ния во сне, достаточно высока. Согласно различным 
литературным источникам, частота встречаемости 
атриовентрикулярной блокады (АВ блокады) у па-
циентов с СОАС составляет от 1,3 до 13,3%, а часто-
та синусовых пауз — до 33,0%. Тяжесть и клиниче-
ское значение брадиаритмий зависят от индекса 
апноэ/гипопноэ (ИАГ), длительности и выражен-
ности гипоксемии [1]. Нередко пациентам с далеко 
зашедшей АВ блокадой и клинически значимыми 
паузами имплантируется постоянный электрокар-
диостимулятор (ЭКС). Однако следует учитывать, 
что СОАС является обратимой причиной ночных 
нарушений проводимости и может быть успешно 
скорректирован респираторной поддержкой во сне. 
В данном клиническом случае продемонстрирован 
опыт эффективного применения СИПАП-терапии у 
пациента с далеко зашедшей АВ блокадой, ассоци-
ированной с синдромом обструктивного апноэ сна.

Клинический случай

Мужчина, 40 лет, сотрудник правоохранительных 
органов. Обратился на прием к кардиологу с жало-
бами на общее недомогание, слабость, одышку при 
умеренной физической нагрузке (быстрый подъем 
в гору, подъем по лестнице), повышение артери-
ального давления (АД) до 170/100 мм рт. ст., кото-
рое сопровождалось болью в затылочной области. 
Давящие и пекущие боли в области сердца отрицал. 
Пациент связывал появление жалоб с недавним 
набором массы тела (вес увеличился более чем на 
10  кг за последние полгода). Ранее артериальное 
давление регулярно не контролировал, на прием к 
врачам не обращался. Направлен на консультацию к 
кардиологу после прохождения ежегодного профи-
лактического осмотра по месту службы, на котором 
было зафиксировано АД 170/100  мм рт. ст., повы-
шение уровня глюкозы, общего холестерина в кро-
ви. При активном расспросе вспомнил, что именно 
после набора массы тела супруга начала отмечать у 
него громкий храп по ночам с остановками дыхания 
во сне.
Из анамнеза: на постоянной основе принимает 
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метформин 1000  мг, глимепирид 60  мг по назна-
чению эндокринолога в связи с сахарным диабе-
том 2 типа (диагноз выставлен менее года назад). 
Инфарктов, инсультов не было. Потери сознания не 
отмечал. Семейный анамнез – со слов, у матери ар-
териальная гипертензия, сахарный диабет 2 типа. 
Курит 1,5 пачки сигарет в день на протяжении 18 
лет. За последние 3 года поправился на 25 кг.
При объективном осмотре: общее состояние удов-

летворительное, пациент гиперстенического телос-
ложения, живот увеличен в объеме за счет подкож-
но-жировой клетчатки. ИМТ 40,3 кг/м2 (ожирение 
3 степени). Кожные покровы, опорно-двигатель-
ный аппарат, органы дыхания – без особенностей. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные, учащен-
ные. ЧСС=90 ударов в минуту. АД=170/95 мм рт. ст. 
Живот мягкий, безболезненный. Физиологические 
отправления в норме
После первичного приема пациенту было назна-

чено лабораторное обследование (выявлено повы-
шение уровня глюкозы крови и гликозилирован-
ного гемоглобина, дислипидемия, бессимптомная 
гиперурикемия). По данным эхокардиографии: без 
выраженной органической патологии, обращает на 
себя внимание незначительное увеличение левого 
предсердия, митральная регургитация 1 степени, 
гипертрофия левого желудочка, фракция выброса 
сохранена.
УЗИ брахиоцефальных артерий: атеросклероз 

внечерепных отделов брахиоцефальных артерий 
(стеноз до 20-30%). Холтеровское мониторирова-
ние электрокардиограммы за 24 часа (ХМ ЭКГ): в 
ночное время с 1:00 до 3:00 и с 4:00 до 8:00 выяв-
лено 143 эпизода АВ блокады II степени I типа, на 
фоне которой отмечены 27 эпизодов АВ блокады 
высокой степени (далеко зашедшей) в соотношении 
2:1; 3:1; 4:1 с выскальзывающими (замещающими) 
сокращениями из AВ соединения. Длительность RR: 
более 3.0 сек. – 2 эпизода; 2.0-3.0 сек. – 6 эпизодов; 
1.8-2.0 сек. – 7 эпизодов; менее 1.8 сек. – 128 эпизо-
дов. Максимальный RR = 4.86 сек. в 1:05. ВСТАВИТЬ 
РИС 1 ЭКГ С ПАУЗОЙ
Повторное исследование продемонстрировало 

аналогичные результаты (максимальная пауза со-
ставила 4,7 сек.)
В связи с выявленными паузами при холтеров-

ском мониторировании ЭКГ, направлен на даль-
нейшее стационарное дообследование и консуль-
тацию к республиканскому аритмологу для реше-
ния вопроса о целесообразности постановки ЭКС. 
Проведена коронарография – без гемодинамически 
значимых стенозов коронарных артерий. Учитывая 
то, что нарушения ритма на ХМ ЭКГ выявлены в 
ночное время суток и имелись указания на ронхопа-
тию (патологическое состояние человека, которое 
сопровождается сильным храпом во вне) (опросник 
STOP Bang составлял 7 баллов), пациент молодого 
возраста, с ожирением и без органического пораже-
ния сердца, была предположена вторичная причина 
нарушения проводимости. Выполнен респиратор-

ный мониторинг сна, по результатам которого вы-
явлены признаки синдрома обструктивного апноэ 
сна тяжелой степени (индекс апноэ-гипопноэ 61,8/
час), интенсивного храпа.
Пациент консультирован врачом оториноларин-

гологом-сомнологом, рекомендована неинвазивная 
вентиляция легких с постоянным положительным 
давлением с автоматическим регулированием по-
тока воздуха в пределах 4,0-20,0 см Н2О, плавный 
старт 5 минут, режим облегчения выдоха на уров-
не 2 с использованием носовой маски размера М 
(СИПАП-терапия). Аритмологом рекомендована 
установка электрокардиостимулятора в плановом 
порядке.
Пациенту выставлен диагноз: Гипертоническая 

болезнь 2 стадии, 2 степени, риск 4 (очень высокий). 
Дислипидемия. Атеросклероз внечерепных отде-
лов брахиоцефальных артерий (стеноз до 20-30%). 
Гипертрофия левого желудочка. Бессимптомная ги-
перурикемия. Целевое АД 120-129/70-79 мм рт. ст. 
Синдром обструктивного апноэ сна тяжелой степе-
ни тяжести (ИАГ – 61,2/час). АВ-блокада 2 ст. 1 типа, 
АВ блокада высокой степени (2 к 1, 3 к 1, 4 к 1) с мак-
симальным RR-интервалом 4,86 сек. ХСН I стадии с 
сохраненной ФВ ЛЖ (56%), ФК 2. Сахарный диабет 
II типа, целевой уровень HBA1C < 7,0%. Ожирение 3 
ст. алиментарно-конституционального генеза (ИМТ 
40,3 кг/м2).
Рекомендована модификация образа жизни, ком-

бинированная антигипертензивная терапия с ис-
пользованием периндоприла, амлодипина и инда-
памида, гиполипидемическая терапия с использо-
ванием розувастатина, сахароснижающая терапия. 
На фоне медикаментозного лечения цифры АД сни-
зились в течение 3 недель, но не менее 140/90 мм 
рт. ст.
Через 3 недели после подключения ежедневной 

СИПАП-терапии пациент отметил значительное 
улучшение самочувствия, уменьшение одышки и 
снижение веса на 3 кг. АД снизилось до целевых по-
казателей без изменения доз антигипертензивных 
препаратов. Проведено контрольное 24-часовое 
ХМ ЭКГ: нарушений ритма и проводимости не вы-
явлено, максимальный RR-интервал составил 1,23 
секунды. Лабораторно, спустя 6 недель, были до-
стигнуты целевые показатели ЛПНП, уровень моче-
вой кислоты снизился на фоне модификации обра-
за жизни. Повторно консультирован аритмологом: 
показаний для постановки электрокардиостиму-
лятора не выявлено. Пациент продолжил работу в 
правоохранительных органах.

Обсуждение

Основными факторами риска развития СОАС яв-
ляются: ожирение, пол, возраст, семейный анамнез, 
патология ЛОР-органов (гипертрофия небных мин-
далин, искривление носовой перегородки и т.д.), ку-
рение, употребление алкоголя и др. Во время сна у 
людей, страдающих СОАС, происходит преходящая 
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Рис. 1. Фрагмент ХМ ЭКГ с максимальным интервалом RR

Рис. 2. Фрагмент респираторного мониторинга сна

Рис. 3. Заключение респираторного мониторинга сна
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окклюзия верхних дыхательных путей с эпизодами 
частичного (гипопноэ) или полного (апноэ) пре-
кращения потока воздуха, и, как следствие, сниже-
нием насыщения крови кислородом. Доказано, что 
СОАС является не только фактором риска развития 
артериальной гипертензии и других сердечно-сосу-
дистых заболеваний, но и увеличивает вероятность 
внезапной сердечной смерти в связи с нарушения-
ми ритма и проводимости [2].
Еще в 2007 году Garrigue S, et al. была предпо-

ложена связь между нарушениями проводимости, 
требующими имплантации ЭКС, и наличием СОАС. 
Обследовано 98 пациентов с ЭКС, установленными 
из-за дисфункции синусового узла и АВ блокады, из 
них у 59% пациентов выявлен СОАС [3].
Крупный метаанализ, включающий 34 исследо-

вания на 4852 пациентах, также продемонстриро-
вал взаимосвязь между наличием у пациентов СОАС 
и брадиаритмий: в ночное время суток у пациентов 
с СОАС в 69,8% случаев регистрировались наруше-
ния проводимости и, наоборот, у 56,8% пациентов с 
брадикардией был выявлен СОАС [4].
Золотым стандартом лечения СОАС тяжелой сте-

пени является СИПАП терапия. Она заключается в 
создании постоянного положительного давления 
воздуха в верхних дыхательных путях. В исследо-
вании Wu, X., Liu, Z., Chang, S. C. и др. респиратор-
ная поддержка во время сна привела к статистиче-
ски значимому снижению у 51 пациента среднего 
количества эпизодов блокады сердца за сутки с 
148,58 ± 379,44 до 16,07 ± 58,52 (p < 0,05), а также к 
сокращению длительности максимального интер-
вала RR (с 4,38 ± 2,95 с до 0,57 ± 1,05 с, p = 0,169). У 
70,6% пациентов блокады были полностью предот-
вращены [5].
Представленный нами клинический случай так-

же демонстрирует опыт эффективного применения 
СИПАП терапии без имплантации ЭКС у пациента с 
далеко зашедшей АВ блокадой, ассоциированной с 
СОАС.

Заключение

Согласно клиническим рекомендациям [6], дале-
ко зашедшая АВ блокада и клинически значимые па-
узы — это показание для имплантации ЭКС. Однако 
важным условием является отсутствие обрати-
мых причин нарушений проводимости. Учитывая 
то, что остановки дыхания во сне часто вызывают 
ночные брадиаритмии, все пациенты с такими на-
рушениями проводимости должны быть обследова-
ны на предмет СОАС. При выявлении СОАС средней 
и тяжелой степени у данной категории пациентов 
перед имплантацией ЭКС для устранения ночных 
брадиаритмий необходимо рассмотреть назначе-
ние СИПАП терапии.
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