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РЕЗЮМЕ. Введение. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) относится к наиболее 
широко распространенным хроническим болезням органов дыхания. Распространенность ХОБЛ 
среди взрослого населения в Российской Федерации составляет 15,3 %, а в некоторых странах до-
стигает 20 %. По данным ВОЗ, в 2019 г. ХОБЛ являлась третьей из лидирующих причин смерти 
в мире. Заболевание ассоциировано с низким качеством жизни, существенным социальным бре-
менем, а также с высоким риском неблагоприятных исходов. Цель — изучение факторов риска 
неблагоприятного исхода, структуры сопутствующих заболеваний, смертности и патологических 
особенностей легких у больных ХОБЛ по данным аутопсии. Материалы и методы. Проведен 
ретроспективный анализ 200 историй болезней и протоколов вскрытий больных ХОБЛ. Изучена 
частота и степень тяжести сопутствующих заболеваний, установлены патологические особенно-
сти поражения легочной ткани и фатальные осложнения, которые привели к летальному исходу. 
Результаты. У больных ХОБЛ наблюдается высокая частота коморбидных состояний, ведущих к 
тяжелому течению заболевания. Факторами риска неблагоприятного прогноза у женщин с ХОБЛ 
являются: возраст старше 75 лет, сопутствующая артериальная гипертензия и фибрилляция пред-
сердий. К факторам риска неблагоприятного прогноза ХОБЛ у мужчин можно отнести возраст стар-
ше 50 лет, наличие сопутствующей хронической ишемической болезни сердца, мозговой инсульт в 
анамнезе и декомпенсированную хроническую сердечную недостаточность. Заключение. Наибо-
лее частой причиной смерти больных с ХОБЛ вне зависимости от степени выраженности бронхи-
альной обструкции является развитие тяжелого обострения основного заболевания, осложненного 
развитием легочно-сердечной недостаточности, в том числе при наличии коморбидной патологии. 
Прогностические модели для больных с ХОБЛ должны быть построены не только с учетом часто-
ты встречаемости сопутствующей кардиоваскулярной патологии, но и установления взаимосвязи с 
патоморфологическими изменениями легких и сердца, а также с клинически значимыми исходами.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая обструктивная болезнь легких; коморбидная патология; 
факторы риска неблагоприятного исхода; патоморфологические изменения.
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THE STRUCTURE OF MORTALITY AND CONCOMITANT PATHOLOGY 

IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE: 

PARALLELS WITH PATHOMORPHOLOGICAL PULMONARY CHANGES
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ABSTRACT. Introduction. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the most 
widespread chronic diseases of the respiratory system. The prevalence of COPD among the adult 
population in the Russian Federation is 15.3 %, and in some countries it reaches 20 %. According 
to WHO, in 2019 COPD was the 3rd leading cause of death in the world. The disease is associated 
with low quality of life, a significant social burden, as well as a high risk of adverse outcomes. 
Aim: to study the risk factors of an unfavorable outcome, the structure of related diseases, mor-
tality and pathomorphological features of the lungs in patients with COPD according to autop-
sy data. Materials and methods. A retrospective analysis of 200 medical histories and autopsy 
protocols of patients with COPD was carried out. The frequency and severity of related diseases 
were studied, pathoogical features of lung tissue damage and fatal complications that led to death 
were established. Results. Patients with COPD have a high frequency of comorbid conditions 
leading to a severe course of the disease. Risk factors for an unfavorable prognosis in women with 
COPD are: age over 75 years, concomitant hypertension and atrial fibrillation. Risk factors for an 
unfavorable prognosis of COPD in men include age over 50 years, the presence of concomitant 
chronic coronary heart disease, a history of cerebral stroke and decompensated chronic heart 
failure. Conclusions. The most common cause of death in patients with COPD, regardless of the 
severity of bronchial obstruction, is the development of a severe exacerbation of the underlying 
disease complicated by the development of pulmonary heart failure, including in the presence of 
comorbid pathology. Prognostic models for patients with COPD should be constructed not only 
taking into account the frequency of concomitant cardiovascular pathology, but also establishing 
a relationship with pathomorphological changes in the lungs and heart, as well as with clinically 
significant outcomes.
KEY WORDS: chronic obstructive pulmonary disease; comorbid pathology; risk factors for 
adverse outcome; pathomorphological changes.

чин смерти в мире. Заболевание ассоциировано 
с низким качеством жизни, существенным со-
циальным бременем, а также с высоким риском 
неблагоприятных исходов [1, 2].

Основной причиной смерти при ХОБЛ яв-
ляется тяжелое обострение заболевания и/или 
острая дыхательная недостаточность [1]. При 
ХОБЛ, помимо воспаления, существенную 
роль в прогрессировании заболевания играют 

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) относится к наиболее широко распро-
страненным хроническим болезням органов 
дыхания. Распространенность ХОБЛ среди 
взрослого населения в Российской Федера-
ции составляет 15,3 %, а в некоторых странах 
достигает 20 % [1, 2]. По данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), в 2019 г. 
ХОБЛ являлась третьей из лидирующих при-
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дисфункция эпителия, ремоделирование ды-
хательных путей и легочной ткани, возможное 
присоединение нарушений иммунного ответа. 
Частые и тяжелые обострения заболевания свя-
зывают с прогрессирующим снижением функ-
ции легких и риском неблагоприятного исхода, 
включая летальный [2].

ХОБЛ характеризуется в большинстве слу-
чаев медленно прогрессирующим течением. На 
начальной стадии заболевания, которая может 
длиться несколько лет, отсутствуют выражен-
ные клинические проявления вне обострений. 
На данном этапе развития патологии значимость 
обострений зачастую недооценивают и принима-
ют за банальное острое респираторное заболева-
ние [3–6]. При продолжении воздействия факто-
ров риска, повторных респираторных инфекциях 
отмечается прогрессирование заболевания, кли-
ническая картина становится выраженной, часто 
присоединяются другие сопутствующие хрони-
ческие неинфекционные заболевания, обостре-
ния становятся более частыми и тяжелыми, а их 
последствия необратимыми.

Пожизненная лекарственная терапия, амбу-
латорное и стационарное лечение, неотложное 
лечение обострений, выплаты пособий по не-
трудоспособности и инвалидности, потери рабо-
тодателей по причине презентеизма (снижение 
производительности труда вследствие заболева-
ния при присутствии на рабочем месте), а так-
же потери в связи с преждевременной смертью 
обуслов ливают экономические потери государ-
ства. Комплексная оценка экономического ущерба 
от ХОБЛ в масштабах страны является аргумен-
том для обоснования необходимости инвестиций 
как в первичную профилактику, так и в раннюю 
диагностику и лечение заболевания [7–11].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучение структуры смертности, сопут-
ствующей патологии, особенностей патологи-
ческих изменений легких и грудной полости у 
больных ХОБЛ по данным аутопсии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ 200 исто-
рий болезней и протоколов вскрытий патоло-
гоанатомических отделений ГБУ ОКБ РО №2, 
ГБУ РО «ЦРБ» в Белокалитвинском районе и 
ГБУ РО «ГБСМП им. В.И. Ленина» в г. Шах-
ты за период с января 2018 г. по январь 2020 г. 
Исследование получило одобрение Локального 
этического комитета ФГБОУ ВО «Ростовский 
государственный медицинский университет» 

Минздрава России. Анализ документации был 
проведен в отношении больных с основным 
диа гнозом ХОБЛ, который был установлен в 
соответствии с клиническими рекомендациями 
по ведению пациентов с ХОБЛ 2019 г. на осно-
ве комплексной оценки симптомов заболевания, 
данных анамнеза, данных объективного статуса, 
спирометрии (по стандартной методике с оцен-
кой постбронходилатационных значений ОФВ1, 
отношения объема форсированного выдоха за 
одну секунду к форсированной жизненной ем-
кости легких (ОФВ1/ФЖЕЛ), в пробе с сальбута-
молом в дозе 400 мкг). Длительность основного 
заболевания составила в среднем 7,7 ± 0,57 лет. 
Показателем, указывающим на наличие ХОБЛ, 
выступало постбронходилатационное значение 
ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,70. Степень тяжести ХОБЛ 
определяли на основании постбронходилатаци-
онного значения ОФВ1, оцененного в процентах 
от должных величин. В исследование не вошли 
пациенты с наличием установленной связи раз-
вития основного заболевания с профессиональ-
ными вредностями.

Полученные данные позволили выделить 
три группы исследования в зависимости от 
степени выраженности бронхиальной об-
струкции: 1-я группа (n = 79) — вторая сте-
пень выраженности бронхиальной обструкции 
(50 % ≤ ОФВ1 < 80 %), 2-я группа (n = 53) — тре-
тья (30 % ≤ ОФВ1 < 50 %), 3-я группа (n = 68) — 
четвертая степень выраженности бронхиаль-
ной обструкции (ОФВ1 < 30 %). Исследуемые 
группы были сопоставимы по полу, возрасту, 
компонентам терапии основного заболевания. 
Характеристика основных респираторных сим-
птомов, анамнестических данных состояния 
здоровья умерших пациентов приведена в та-
блице 1.

По данным историй болезни была изучена 
частота сопутствующих заболеваний: артери-
альной гипертензии, ишемической болезни 
сердца, цереброваскулярных заболеваний (хро-
ническая ишемия головного мозга, мозговой 
инсульт), фибрилляции предсердий, тромбо-
эмболических осложнений, хронической сер-
дечной недостаточности, хронической болезни 
почек, сахарного диабета 2-го типа, ожирения, 
злокачественных новообразований.

По данным аутопсии умерших пациентов 
были установлены патологические особенности 
поражения легочной ткани, грудной полости 
и фатальные осложнения основного заболева-
ния и сопутствующей патологии, которые при-
вели к летальному исходу.

Статистическая обработка данных осуществ-
лялась с помощью программы STATISTICA 10.0. 
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Таблица 1
Характеристика основных респираторных симптомов, анамнестических данных состояния 

здоровья и выраженности клинических симптомов основного заболевания умерших 
пациентов с хронической обструктивной болезнью легких

Table 1
Characteristics of the main respiratory symptoms, anamnestic data of the state of health and the severity 

of the clinical symptoms of the underlying disease of deceased patients with chronic obstructive pulmonary disease

Показатель / Index

Степень обструкции / Degree of obstruction

рОФВ1 50–80 %
FEV1 50–80 %

1-я группа

ОФВ1 30–50 %
FEV1 30–50 %

2-я группа

ОФВ1 < 30 % 
FEV1 < 30 %
3-я группа

во всех 
группах иссле-
дования / in all 

study groups

Возраст, ср. / Age, middle 71,08 ± 1,09 71,98 ± 1,62 71,83 ± 1,33 71,7 ± 0,76 р > 0,05

Пол / Sex
Мужчины (n, %) / Men (n, %)
Женщины (n, %) / Women (n, %)

54 (68,4)
25 (31,6)

43 (81,1)
10(18,9)

50 (73,5)
18(26,5)

147 (73,5)
53 (26,5)

р1-2 = 0,104
р2-3 = 0,326
р1-3 = 0,492

Никогда не курившие пациенты (n, %) /
Never smoked patients, (n %) 23 (29,1) 21 (39,6) 18 (26,5) 62 (31)

для всех 
групп 

р > 0,05

Индекс пачка-лет (М ± m) / 
Pack-years index (M ± m) 20,6 ± 2,74 21,05 ± 2,97 22,3 ± 2,61 21,3 ± 2,21

для всех 
групп 

р > 0,05

Респираторные симптомы / Respiratory symptoms:

Кашель (n, %) / Cough (n, %) 75 (94,9) 53 (100) 68 (100) 196 (98)
р1-2 = 0,014
р2-3 = 1,00
р1-3 = 0,06

Мокрота (n, %) / Sputum (n, %) 70 (88,6) 45 (84,9) 62 (91,2) 177 (88,5)
р1-2 = 0,534
р2-3 = 0,285
р1-3 = 0,608

Хрипы (n, %) / Wheezing (n, %) 79 (100) 50 (94,3) 65 (95,6) 194 (97)
р1-2 = 0,03
р2-3 = 0,784
р1-3 < 0,001

Одышка при нагрузке (n, %) /
Shortness of breath on exertion (n, %)

79 (100) 53 (100) 68 (100) 200 (100) для всех 
групп 

р > 0,05

Любой из вышеперечисленных симптомов 
(n, %) / 
Any of the above symptoms (n, %)

79 (100) 53 (100) 68 (100) 200 (100)
для всех 

групп 
р > 0,05

Выраженность одышки по mMRS (баллы) 
(М ± m) / 
Number of exacerbations per year (M ± m)

2,69 ± 1,20 3,11 ± 1,20 3,23 ± 0,09 2,99 ± 0,06
р1-2 = 0,02
р2-3 = 0,433
р1-3 < 0,001

Качество жизни по шкале САТ (М ± m), баллы / 
Quality of life on the CAT scale (M ± m), points 20,56 ± 1,26 23,55 ± 1,35 24,42 ± 1,16 22,69 ± 0,73

р1-2 = 0,116
р2-3 = 0,627
р1-3 = 0,027

Число обострений в год (М ± m) /
Number of exacerbations per year (M ± m) 2,39 ± 0,14 2,65 ± 0,16 2,61 ± 0,13 2,49 ± 0,08

р1-2 = 0,228
р2-3 = 0,845
р1-3 = 0,254

Диагноз врача, когда-либо поставленный в анамнезе / Doctor’s diagnosis ever made:

Астма (n, %) / Asthma (n, %) 2 (2,5) 5 (9,4) 15 (22,1) 22 (11)
р1-2 = 0,083
р2-3 = 0,064
р1-3 < 0,01

Хронический обструктивный бронхит 
(n, %) / Chronic obstructive bronchitis (n, %) 79 (100) 53 (100) 68 (100) 200 (100)

для всех 
групп 

р > 0,05
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Статистические данные представляли в виде 
средних арифметических значений и ошибки 
средней величины (М ± m). При нормальном 
распределении выборок достоверность разли-
чий оценивали по двухвыборочному критерию 
Стьюдента, при несоответствии эмпирического 
распределения нормальным законам применя-
ли ранговый критерий Уилкоксона. При сравне-
нии выраженных в процентах величин исполь-
зовали критерий согласия c-квадрат. Достовер-
ным считали уровень значимости р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди умерших от ХОБЛ пациентов преоб-
ладали лица пожилого и старческого возрас-
та: 60–75 лет — 126 больных (63 %,), старше 
75 лет — 74 (33 %). При этом мужчин пожилого 
и старческого возраста было в 3,5 раза больше, 
чем женщин в аналогичных возрастных груп-
пах — 83,9 и 66,1 % соответственно. Возраст 
пациентов с крайне выраженной степенью 
бронхиальной обструкции статистически до-
стоверно не отличался от возраста больных со 
средней и тяжелой степенью бронхиальной об-
струкции. Во всех группах умерших пациентов 
превалировали мужчины. Женщин в группах 
больных со средней, тяжелой и крайне тяжелой 
степенью нарушения бронхиальной проходи-
мости было на 36,8, 62,2 и 47% меньше соот-

ветственно. При этом статистически значимой 
разницы при сравнении пола и возраста умер-
ших с различной степенью нарушения бронхи-
альной проходимости выявлено не было.

Анализ сопутствующей патологии у всех 
умерших пациентов с ХОБЛ вне зависимо-
сти от степени выраженности бронхиальной 
обструкции показал высокую распростра-
ненность хронической ишемической болезни 
сердца — 57 % (114), хронического легочного 
сердца — 56 % (112), артериальной гипертен-
зии — 47 % (93), цереброваскулярной болез-
ни — 19,5 % (39), фибрилляции предсердий — 
18,5 % (37), хронической болезни почек — 
у 9 % (18). Ожирение и сахарный диабет 
2-го типа встречались у каждого одиннадцато-
го и восьмого умершего с ХОБЛ соответствен-
но. Анализ наличия сопутствующей патологии 
в сопоставлении со степенью выраженности 
нарушения бронхиальной проходимости пред-
ставлен в таблице 2.

Проведенный анализ показал, что в груп-
пе умерших со средней степенью нарушения 
бронхиальной проходимости статистически 
значимо чаще встречались ожирение и сахар-
ный диабет 2-го типа (р < 0,05) в сопоставлении 
со второй и третьей группами. Хроническая 
болезнь почек при тяжелой и крайне тяжелой 
степени выраженности бронхиальной обструк-
ции по данным историй болезни была выявлена 

Показатель / Index

Степень обструкции / Degree of obstruction

рОФВ1 50–80 %
FEV1 50–80 %

1-я группа

ОФВ1 30–50 %
FEV1 30–50 %

2-я группа

ОФВ1 < 30 % 
FEV1 < 30 %
3-я группа

во всех 
группах иссле-
дования / in all 

study groups

Диагноз врача, когда-либо поставленный в анамнезе / Doctor’s diagnosis ever made:

Эмфизема (n, %) / Emphysema (n, %) 65 (82,3) 45 (84,9) 53 (77,9) 163 (81,5)
р1-2 = 0,692
р2-3 = 0,333
р1-3 = 0,510

Любой из перечисленных диагнозов (n, %) / 
Any of the listed diagnoses (n, %) 79 (100) 53 (100) 68 (100) 200 (100)

для всех 
групп 

р > 0,05

Госпитализация по поводу проблем 
с дыханием в детском возрасте (n, %) / 
Hospitalization for respiratory problems 
in childhood (n, %)

24 (30,4) 14 (26,4) 11 (16,2) 49 (24,5)

р1-2 = 0,622
р2-3 = 0,168
р1-3 = 0,044

Примечание: р — уровень статистической значимости при сравнении трех групп; р1-2 — уровень статистической 
значимости при сравнении 1-й и 2-й групп;, р2-3 — уровень статистической значимости при сравнении 2-й и 3-й групп; 
р1-3 — уровень статистической значимости при сравнении 1-й и 3-й групп. Различия статистически значимы при p < 0,05.
Note: p is the level of statistical signifi cance when comparing three groups; р1-2 is the level of statistical signifi cance when comparing 
the fi rst and second groups; р2-3 is the level of statistical signifi cance when comparing the second and third groups; р1-3 is the level of 
statistical signifi cance when comparing the fi rst and third groups. The differences are statistically signifi cant at p < 0.05.

Окончание табл. 1 

Ending of the table 1
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в 11,3 % и 17,6 % случаев соответственно (р1-

2 = 0,03; р1-3 < 0,01), при этом у пациентов со 
средней степенью нарушения бронхиальной 
проходимости данный диагноз поставлен не 
был, несмотря на наличие артериальной ги-
пертензии.

У умерших пациентов с крайне тяжелой 
степенью выраженности бронхиальной об-
струкции статистически значимо преоблада-

ли артериальная гипертензия (63,2 %) и хро-
ническая болезнь почек (17,6 %). Также часто 
в данной группе в структуре сопутствующей 
патологии фигурировали: хроническое легоч-
ное сердце (50 %), хроническая ишемическая 
болезнь сердца (48,5 %), постинфарктный 
кардиосклероз (35,3 %) и цереброваскуляр-
ная болезнь (17,6 %). Однако статистически 
значимой разницы при сравнении с частотой 

Таблица 2 
Сопутствующая патология по данным историй болезни у умерших пациентов с хронической обструктивной 

болезнью легких в сопоставлении со степенью тяжести бронхиальной обструкции
Table 2

Concomitant pathology according to the case histories of deceased patients with chronic obstructive pulmonary 
disease in comparison with the severity of bronchial obstruction

Сопутствующая патология / 
Concomitant pathology

Группы пациентов / Patient groups

рОФВ1 50–80 %
FEV1 50–80 %

1-я группа

ОФВ1 30–50 %
FEV1 30–50 %

2-я группа

ОФВ1 < 30 % 
FEV1 < 30 %
3-я группа

во всех 
группах 

иссле дова-
ния / in all 

study groups

Артериальная гипертензия (n, %) / 
Arterial hypertension (n, %) 25 (31,6) 25 (47,2) 43 (63,2) 93 (47)

р1-2 = 0,072
р2-3 = 0,078
р1-3 < 0,01

Хроническая ишемическая болезнь сердца (n, %) / 
Chronic ischemic heart disease (n, %) 48 (60,8) 33 (62,3) 33 (48,5) 114 (57)

р1-2 = 0,862
р2-3 = 0,133
р1-3 = 0,138

Хроническая болезнь почек (n, %) / 
Chronic kidney disease (n, %) 0 6 (11,3) 12 (17,6) 18 (9)

р1-2 = 0,03
р2-3 = 0,332
р1-3 < 0,01

Фибрилляция предсердий (n, %) / 
Atrial fi brillation (n, %) 13 (16,5) 14 (26,4) 10 (14,7) 37 (18,5)

р1-2 = 0,165
р2-3 = 0,110
р1-3 = 0,771

Сахарный диабет 2-го типа (n, %) / 
Type 2 diabetes mellitus (n, %) 14 (17,7) 3 (5,7) 7 (10,3) 24 (12)

р1-2 = 0,043
р2-3 = 0,359
р1-3 = 0,200

Ожирение (n, %) / Obesity (n, %) 11 (13,9) 2 (3,8) 4 (5,9) 17 (8,5)
р1-2 = 0,048
р2-3 = 0,566
р1-3 = 0,109

Ишемический инсульт в анамнезе (n, %) / 
History of ischemic stroke (n, %) 13 (16,5) 14 (26,4) 12 (17,6) 39 (19,5)

р1-2 = 0,165
р2-3 = 0,245
р1-3 = 0,848

Инфаркт миокарда в анамнезе (n, %) / 
History of myocardial infarction (n, %) 20 (25,3) 14 (26,4) 24 (35,3) 58 (29)

р1-2 = 0,888
р2-3 = 0,297
р1-3 = 0,188

Хроническое легочное сердце (n, %) / Chronic 
pulmonary heart (n, %) 42 (53,1) 36 (45,2) 34 (50) 112 (56)

р1-2 = 0,091
р2-3 = 0,048
р1-3 = 0,702

Примечание: р — уровень статистической значимости при сравнении трех групп; р1-2 —  уровень статистической 
значимости при сравнении 1-й и 2-й групп;,р2-3 — уровень статистической значимости при сравнении 2-й и 3-й групп; 
р1-3 — уровень статистической значимости при сравнении 1-й и 3-й групп. Различия статистически значимы при 
p < 0,05.
Note: p is the level of statistical signifi cance when comparing three groups; р1-2 is the level of statistical signifi cance when comparing 
the fi rst and second groups; р2-3 is the level of statistical signifi cance when comparing the second and third groups; р1-3 is the level of 
statistical signifi cance when comparing the fi rst and third groups. The differences are statistically signifi cant at p < 0.05.
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встречаемости данных нозологий в других 
группах выявлено не было. Для умерших с 
тяжелой степенью бронхиальной обструкции 
была характерна более высокая частота разви-
тия хронического легочного сердца, статисти-
чески значимо отличающаяся от показателей 
3-й группы.

Анализ сопутствующей патологии показал, 
что у умерших женщин статистически зна-
чимо (р < 0,01) чаще развивались: артериаль-
ная гипертензия — у 31 пациентки (59,1 %), 
хроническая ишемическая болезнь сердца 
(ХИБС) — у 29 (54,5 %) пациенток, фибрилля-
ция предсердий (25 %), постинфарктный кар-
диосклероз (ПИК) (18,2 %). При этом частота 
встречаемости ожирения (18,2 %), сахарного 
диабета 2-го типа (13,6 %), цереброваскуляр-
ной болезни (11,4 %), хронического легочного 
сердца (6,8 %) и хронической болезни почек 
(6,8 %) была статистически незначимой. У 
мужчин статистически значимо чаще наблю-
далась ХИБС — в 89 (60,5 %) случаях, на вто-
ром месте по распространенности — арте-
риальная гипертензия 69 (46,9 %), р < 0,05. 
Чаще, чем у умерших женщин, встречались 
пост инфарктный кардиосклероз (34,7 %), са-
харный диабет 2-го типа (14,9 %), цереброва-
скулярная болезнь (23,1 %), хроническое ле-
гочное сердце (10,9 %), хроническая болезнь 
почек (17,7 %), реже — фибрилляция предсер-
дий (19,7 %) и ожирение (9,5 %), но в данном 
случае статистически значимой разницы не 
наблюдалось.

У всех умерших с ХОБЛ была выявлена при 
жизни хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН), при этом преобладала 2-я стадия забо-
левания — в 83 % случаев (ХСН IIА — 72,9 %, 
ХСН IIБ — 27,1 % соответственно). Анализ 
степени тяжести хронической сердечной не-
достаточности в сопоставлении с кардиоваску-
лярной патологией по данным историй болезни 
у умерших пациентов с ХОБЛ вне зависимости 
от степени выраженности бронхиальной об-
струкции представлен в таблице 3.

У пациентов с отсутствием симптомов ХСН 
(1-я стадия) самой частой причиной развития 
сердечной недостаточности было хроническое 
легочное сердце (р < 0,001). По мере усиления 
тяжести ХСН (IIА стадия), более значимую 
роль в причинах ее развития приобретало нали-
чие комбинированной кардиоваскулярной пато-
логии: сочетания хронического легочного серд-
ца и артериальной гипертензии, хронического 
легочного сердца с артериальной гипертензией и 
ХИБС (р < 0,05). Наличие у умерших пациентов 
с ХОБЛ фибрилляции предсердий являлось са-

мой частой причиной развития ХСН IIБ стадии 
(р < 0,001).

Анализ патологических особенностей лег-
ких и состояния грудной полости по данным 
аутопсии у больных со средней степенью вы-
раженности бронхиальной обструкции выявил 
преобладание лимфогистиоцитарной инфиль-
трации — 51,9 %, диффузного альвеолярного 
поражения — 40,5 %, а также наличие при-
знаков буллезной эмфиземы (16,4 %), которые 
определялись при повышении воздушности 
легочной ткани и наличии воздухоносных по-
лостей диаметром более 1 см с отсутствием 
трабекул (табл. 4). Однако указанные патомор-
фологические особенности легких по частоте 
встречаемости не имели статистически значи-
мых отличий от изменений в легких у пациен-
тов с более выраженными нарушениями брон-
хиальной проходимости (тяжелая и крайне 
тяжелая степень выраженности бронхиальной 
обструкции). При этом частота встречаемости 
патологических изменений, характеризующих 
наличие хронического диффузного бронхита, у 
данных умерших пациентов с ХОБЛ статисти-
чески значимо превышала соответствующие 
показатели других групп.

У пациентов с тяжелой и крайне тяжелой 
степенью выраженности бронхиальной об-
струкции лимфогистиоцитарная инфильтра-
ция преобладала над диффузным альвеоляр-
ным поражением. Максимально выражены 
данные патоморфологические изменения были 
у больных с четвертой степенью бронхиальной 
обструкции — 67,6 и 47,05% соответственно. 
Необходимо отметить достаточно высокий 
уровень распространенности у данной кате-
гории больных бронхоэктазов — 13,2 %, на 
фоне снижения проявлений диффузного хро-
нического бронхита. Метаплазия легких у па-
циентов с тяжелой степенью бронхиальной 
обструкции выявлялась чаще, чем в других 
группах исследования, и составила 20,7 %. 
Сладж-синдром в легких определялся более 
чем у половины умерших с хронической об-
структивной болезнью легких. Необходимо 
отметить отсутствие статистически значимых 
различий при анализе указанных показателей 
при сопоставлении со степенью выраженно-
сти бронхиальной обструкции у умерших па-
циентов с ХОБЛ.

Развитие диффузной эмфиземы легких с по-
вышением воздушности легочной ткани и при 
наличии воздухоносных полостей диаметром 
более 1 см максимально часто сопровождало 
ХОБЛ с четвертой степенью тяжести бронхи-
альной обструкции, причем частота встречае-
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мости данного патоморфологического измене-
ния легких статистически значимо отличалась 
от соответствующих изменений у пациентов со 
второй и третьей степенью бронхиальной об-
струкции соответственно.

Анализ протоколов вскрытий показал, что 
основной причиной смерти пациентов с ХОБЛ 
являлось тяжелое обострение, осложнивше еся 
легочно-сердечной недостаточностью — в 49 % 
случаев, реже причиной смерти по данным 

Таблица 3
Степень тяжести хронической сердечной недостаточности в сопоставлении с кардиоваскулярной патологией 

по данным историй болезни у умерших пациентов с хронической обструктивной болезнью легких 
вне зависимости от степени выраженности бронхиальной обструкции

Table 3
The severity of chronic heart failure in comparison with cardiovascular pathology according to the case histories 

of deceased patients with chronic obstructive pulmonary disease, regardless of the severity of bronchial obstruction

Кардиоваскулярная патология 
у больных с диагнозом ХОБЛ / 
Cardiovascular pathology in patients 
diagnosed with COPD

Стадия сердечной недостаточности / Stage of heart failure

р
ХСН I стадии

n = 34 /
CHF of stage I

n = 34

ХСН IIA стадии
n = 121 /

CHF of stage IIA
n = 121

ХСН IIБ стадии
n = 45 /

CHF of stage IIB
n = 45

во всех 
группах 

исследования / 
in all study 

groups

Хроническое легочное сердце (n, %) / 
Chronic pulmonary heart (n, %) 17 (50) 22 (18,1) 12 (26,7) 51 (25,5)

р1-2 < 0,001
р2-3 = 0,229
р1-3 = 0,034

Артериальная гипертензия (n, %) / 
Arterial hypertension (n, %) 4 (11,8) 9 (7,4) – 13 (6,5)

р1-2 = 0,422
р2-3 = 0,060
р1-3 = 0,019

Хроническая ишемическая болезнь 
сердца (n, %) / Chronic ischemic heart 
disease (n, %)

7 (20,6) 19 (15,7) 6 (13,3) 38 (19)
р1-2 = 0,501
р2-3 = 0,705
р1-3 = 0,390

Фибрилляция предсердий (n, %) / 
Atrial fi brillation (n, %) 1 (2,9) 11 (9,1) 15 (33,3) 37 (18,5)

р1-2 = 0,236
р2-3 < 0,001
р1-3 < 0,001

Хроническое легочное 
сердце + артериальная гипертензия 
(n, %) / Chronic pulmonary heart + arterial 
hypertension (n, %)

– 15 (12,4) – 15 (7,5)
р1-2 = 0,034
р2-3 = 0,014
р1-3 > 0,05

Хроническое легочное 
сердце + артериальная 
гипертензия + хроническая 
ишемическая болезнь сердца (n, %) / 
Chronic pulmonary heart + arterial 
hypertension +chronic ischemic heart 
disease (n, %)

– 18 (14,9) 10 (22,2) 35 (17,5)
р1-2 = 0,017
р2-3 = 0,262
р1-3 = 0,014

Артериальная 
гипертензия + хроническая 
ишемическая болезнь сердца (n, %) / 
Arterial hypertension + chronic ischemic 
heart disease (n, %)

4 (11,8) 21 (17,4) 5 (11,1) 30 (15)
р1-2 = 0,434
р2-3 = 0,326
р1-3 = 0,928

Хроническое легочное 
сердце + хроническая ишемическая 
болезнь сердца (n, %) / Chronic 
pulmonary heart + chronic Ischemic heart 
disease (n, %)

1 (2,9) 6 (4,9) 2 (4,4) 11 (5,5)
р1-2 = 0,617
р2-3 = 0,891
р1-3 = 0,730

Примечание: р — уровень статистической значимости при сравнении трех групп; р1-2 — уровень статистической 
значимости при сравнении 1-й и 2-й групп;,р2-3 — уровень статистической значимости при сравнении 2-й и 3-й групп; 
р1-3 — уровень статистической значимости при сравнении 1-й и 3-й групп. Различия статистически значимы при p < 0,05.
Note: p is the level of statistical signifi cance when comparing three groups; р1-2 is the level of statistical signifi cance when comparing 
the fi rst and second groups; р2-3 is the level of statistical signifi cance when comparing the second and third groups; р1-3 is the level of 
statistical signifi cance when comparing the fi rst and third groups. The differences are statistically signifi cant at p < 0.05.
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аутопсии стала острая легочно-сердечная недо-
статочность, не связанная с обострением основ-
ного заболевания, — 26,5 %. Анализ установ-
ленных причин смерти по данным аутопсии в 

сопоставлении со степенью выраженности брон-
хиальной обструкции представлен в таблице 5.

Летальность от острого инфаркта миокарда, 
тромбоэмболии легочной артерии, геморраги-

Таблица 4 
Патологические изменения в легких и грудной полости в соответствии со степенью выраженности 

бронхиальной обструкции
Table 4

Pathological changes in the lungs and thoracic cavity in accordance with the severity of bronchial obstruction

Патоморфологические изменения 
в легких и грудной полости / 
Pathomorphological changes in the lungs 
and chest cavity

Частота выявления признака / Frequency of detection of the sign
ОФВ1 50–80 %
FEV1 50–80 %

n = 79

ОФВ1 30–50 %
FEV1 30–50 %

n = 53

ОФВ1 < 30 % /
FEV1 < 30 %

n = 68

всего / in total
n = 200 р

 % абс.  % абс.  % абс.  % абс.

Диффузное альвеолярное поражение / 
Diffuse alveolar lesion 40,5 32 39,6 21 47,05 32 42,5 85

р1-2 = 0,920
р2-3 = 0,414
р1-3 = 0,146

Лимфогистиоцитарная инфильтрация / 
Lymphohistiocytic infi ltration 51,9 41 66,03 35 67,6 46 61 122

р1-2 = 0,108
р2-3 = 0,852
р1-3 = 0,239

Буллезная эмфизема / Bullous emphysema 16,4 13 16,9 9 20,5 14 18 36
р1-2 = 0,937
р2-3 = 0,214
р1-3 = 0,519

Диффузная эмфизема / 
Diffuse emphysema 2,5 2 9,4 5 35,2 24 15,5 31

р1-2 = 0,083
р2-3 < 0,01
р1-3 < 0,01

Метаплазия / Metaplasia 13,9 11 20,7 11 10,2 7 14,5 29
р1-2 = 0,302
р2-3 = 0,109
р1-3 = 0,504

Пневмофиброз / Pneumofi brosis 54,4 43 52,8 28 77,9 53 62 124
р1-2 = 0,857
р2-3 = 0,004
р1-3 = 0,003

Гидроторакс / Hydrothorax 29,1 23 24,5 13 30,9 21 28,5 57
р1-2 = 0,562
р2-3 = 0,441
р1-3 = 0,816

Облитерация плевральной полости / 
Obliteration of the pleural cavity 13,9 11 5,6 3 11,7 8 11 22

р1-2 = 0,131
р2-3 = 0,247
р1-3 = 0,178

Диффузный бронхит / Diffuse bronchitis 83,5 66 60,4 32 76,5 52 75 150
р1-2 = 0,003
р2-3 = 0,057
р1-3 = 0,283

Ателектаз / Atelectasis 8,9 7 11,3 6 5,9 4 8,5 17
р1-2 = 0,642
р2-3 = 0,282
р1-3 = 0,494

Бронхоэктазы / Bronchiectasis 6,3 5 3,7 2 13,2 9 8 16
р1-2 = 0,521
р2-3 = 0,073
р1-3 = 0,155

Сладж-синдром / Sludge syndrome 29,1 23 35,8 19 23,5 16 29 58
р1-2 = 0,416
р2-3 = 0,139
р1-3 = 0,445

Примечание: р — уровень статистической значимости при сравнении трех групп; р1-2 — уровень статистической 
значимости при сравнении 1-й и 2-й групп;,р2-3 — уровень статистической значимости при сравнении 2-й и 3-й групп; 
р1-3 — уровень статистической значимости при сравнении 1-й и 3-й групп. Различия статистически значимы при p < 0,05.
Note: p is the level of statistical signifi cance when comparing three groups; р1-2 is the level of statistical signifi cance when comparing 
the fi rst and second groups; р2-3 is the level of statistical signifi cance when comparing the second and third groups; р1-3 is the level of 
statistical signifi cance when comparing the fi rst and third groups. The differences are statistically signifi cant at p < 0.05.
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ческого инсульта составил 5, 7 и 3,5 % соответ-
ственно, при этом статистически значимых раз-
личий при межгрупповом сравнении выявлено 
не было. У пациентов со средней степенью на-
рушения бронхиальной проходимости частота 
развития ишемического инсульта как причины 
смерти больного была выше, чем при третьей 
и четвертой степени бронхиальной обструкции 
соответственно (р1-2 = 0,005; р1-3 = 0,020).

ОБСУЖДЕНИЕ

Исследование «ЭВКАЛИПТ», в ходе кото-
рого обследовали 4300 возрастных пациентов 
в 11 регионах Российской Федерации, показа-

ло, что в России 10 % (каждый десятый паци-
ент) старше 65 лет имеет ХОБЛ [12]. При этом 
ХОБЛ сильно утяжеляет статус пациента, зача-
стую являясь причиной неблагоприятного исхо-
да. Анализ полученных нами данных показал, 
что предикторами неблагоприятного исхода у 
всех больных ХОБЛ являются: возраст старше 
60 лет, при этом достоверных различий в воз-
расте умерших пациентов в зависимости от ста-
дии заболевания нет. В развитых странах среди 
лиц старше 65 лет распространенность ХОБЛ 
составляет до 35 % у мужчин и до 15 % у жен-
щин [13]. Установлено, что течение ХОБЛ име-
ет гендерные различия (преобладание мужчин) 
[14]. В нашем исследовании статистически зна-

Таблица 5
Установленные причины смерти по данным аутопсии у пациентов с хронической обструктивной болезнью 

легких в сопоставлении со степенью выраженности бронхиальной обструкции
Table 5

The established causes of death according to autopsy data in patients with chronic obstructive pulmonary disease in 
comparison with the severity of bronchial obstruction

Причина смерти по данным аутопсии / 
Cause of death according to autopsy

Частота выявления признака / Frequency of detection of the sign
ОФВ1 50–80 %
FEV1 50–80 %

n = 79

ОФВ1 30–50 %
FEV1 30–50 %

n = 53

ОФВ1 < 30 % /
FEV1 < 30 %

n = 68

всего / in total
n = 200 р

 % абс.  % абс.  % абс.  % абс.

Злокачественные новообразования / 
Malignant neoplasms 2,5 2 3,8 2 1,5 1 2,5 5

р1-2 = 0,684
р2-3 = 0,800
р1-3 = 0,880

Острый инфаркт миокарда / 
Acute myocardial infarction 8,9 7 2 1 3,1 2 5 10

р1-2 = 0,100
р2-3 = 0,712
р1-3 = 0,136

Тромбоэмболия легочной артерии / 
Pulmonary embolism 8,9 6 3,8 2 8,8 6 7 14

р1-2 = 0,256
р2-3 = 0,268
р1-3 = 0,994

Геморрагический инсульт / 
Hemorrhagic stroke 5,1 4 2 1 2,9 2 3,5 7

р1-2 = 0,349
р2-3 = 0,712
р1-3 = 0,517

Ишемический инсульт / 
Ischemic stroke 13,9 11 – – 2,9 2 6,5 13

р1-2 = 0,005
р2-3 = 0,209
р1-3 = 0,020

Тяжелое обострение ХОБЛ, 
осложнившееся легочно-сердечной 
недостаточностью / 
Severe exacerbation of COPD, complicated 
by pulmonary heart failure

39,2 31 56,6 30 54,4 37 49 98
 р1-2 = 0,05
р2-3 = 0,810
р1-3 = 0,066

Острая легочно-сердечная 
недостаточность / 
Acute pulmonary heart failure

24,1 19 31 16 26,4 18 26,5 53
р1-2 = 0,434
р2-3 = 0,652
р1-3 = 0,737

Примечание: р — уровень статистической значимости при сравнении трех групп; р1-2 — уровень статистической 
значимости при сравнении 1-й и 2-й групп;,р2-3 — уровень статистической значимости при сравнении 2-й и 3-й групп; 
р1-3 — уровень статистической значимости при сравнении 1-й и 3-й групп. Различия статистически значимы при p < 0,05.
Note: p is the level of statistical signifi cance when comparing three groups; р1-2 is the level of statistical signifi cance when comparing 
the fi rst and second groups; р2-3 is the level of statistical signifi cance when comparing the second and third groups; р1-3 is the level of 
statistical signifi cance when comparing the fi rst and third groups. The differences are statistically signifi cant at p < 0.05.
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чимой гендерной разницы у умерших больных 
выявлено не было, хотя мужской пол был чаще 
сопряжен с неблагоприятным исходом.

Установлено, что коморбидность является 
независимым фактором риска неблагоприят-
ного исхода и существенно влияет на прогноз 
заболевания и жизни. Это в полной мере отно-
сится к респираторно-сердечному континууму: 
хроническая обструктивная болезнь легких, 
артериальная гипертензия, ишемическая бо-
лезнь сердца, легочное сердце, нарушения рит-
ма, хроническая сердечная недостаточность, 
смерть пациента [15]. С каждым очередным 
ухудшением течения ХОБЛ и снижением ос-
новного показателя — объема форсированного 
выдоха за первую секунду на 10 %, риск сердеч-
но-сосудистой летальности возрастает на 30 %. 
Так возникает порочный круг между коморбид-
ными заболеваниями и ХОБЛ, что серьезно за-
трудняет подбор терапии и прогноз пациента. 
Полученные нами данные подтверждают вы-
сокую распространенность кардиоваскулярной 
патологии у пациентов с ХОБЛ, в особенности 
хронической ишемической болезни сердца, 
хронического легочного сердца и артериальной 
гипертензии. Кроме этого, проведенное иссле-
дование выявило повышение риска неблагопри-
ятного исхода у пациентов со средней степенью 
выраженности бронхиальной обструкции при 
наличии сопутствующего ожирения и сахарного 
диабета 2-го типа, с тяжелой и крайне тяжелой 
степенью выраженности бронхиальной обструк-
ции — при наличии хронической болезни почек 
на фоне артериальной гипертензии.

Сочетание хронической сердечной недоста-
точности и ХОБЛ требует особого внимания. 
Оба эти заболевания хорошо изучены, однако 
необходимо отметить, что их изучение про-
исходило независимо друг от друга. Согласно 
результатам многочисленных исследований, 
около 25–30 % пациентов с ХСН имеют ХОБЛ, 
которая является независимым предиктором 
неблагоприятного прогноза при сердечной не-
достаточности [16]. В России ХОБЛ является 
одной из важных после артериальной гипер-
тензии (95,5 %) и ишемической болезни сердца 
(69,7 %) причиной развития ХСН (13 %) [17]. 
Полученные нами результаты подтверждают 
высокую взаимосвязь хронической сердечной 
недостаточности с риском неблагоприятного 
исхода у больных хронической обструктивной 
болезнью легких. Прогрессирование сердечной 
недостаточности, по нашим данным, связано с 
развитием бивентрикулярной сердечной недо-
статочности при развитии кардиоваскулярной 
патологии.

Основной причиной смерти пациентов с 
ХОБЛ является прогрессирование основного 
заболевания. Около 50–80 % больных ХОБЛ 
умирают от респираторных причин: либо во 
время обострений ХОБЛ, либо от опухолей 
легких (от 0,5 до 27 %), либо от других респи-
раторных проблем [18]. Полученные в ходе 
проведенного исследования данные подтвер-
ждают, что основная причина смерти больных 
ХОБЛ — это развитие тяжелого обострения ос-
новного заболевания, осложненного развитием 
легочно-сердечной недостаточности. При этом 
частота развития острой легочно-сердечной 
недостаточности, связанной с развитием и про-
грессированием кардиоваскулярной патологии, 
также достаточно высока. У больных со сред-
ней степенью выраженности бронхиальной 
обструкции необходимо уделять внимание про-
филактике развития и прогрессирования хро-
нической цереброваскулярной болезни, так как 
у данной категории пациентов, по полученным 
данным, высока связь неблагоприятного исхо-
да с развитием ишемического инсульта.

Особый интерес вызывает сопоставление 
степени тяжести ХОБЛ с патологическими 
изменениями в легких и грудной полости. На-
личие выраженной лимфогистиоцитарной ин-
фильтрации и диффузного альвеолярного по-
ражения у большинства умерших пациентов с 
ХОБЛ свидетельствует о преимущественной 
локализации терминального инфекционного 
процесса в межальвеолярных перегородках со 
вторичным скоплением экссудата в просвете 
альвеол и может быть проявлением экстраме-
дуллярных процессов кроветворения, что кос-
венно указывает на наличие у всех пациентов 
выраженного системного и местного иммуно-
дефицита. Полученные результаты совпадают 
с данными M.K. Han и соавт., свидетельствую-
щими о том, что тяжесть патоморфологических 
изменений в легких и грудной полости кор-
релирует со степенью ограничения скорости 
воздушного потока и степенью выраженности 
воспалительного ответа [19].

Необходимо отметить, что в ходе прове-
денного исследования выявлено соответствие 
патологических изменений в легких степе-
ни выраженности нарушения бронхиальной 
проходимости: вторая степень выраженности 
бронхиальной обструкции была сопряжена с 
проявлениями диффузного эндобронхита, а 
третья и четвертая — с развитием диффузной 
эмфиземы, что является противоположным ре-
зультатом исследований, свидетельствующих 
о том, что потеря альвеолярной поддержки в 
результате развития эмфиземы является менее 
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важной причиной ограничения скорости воз-
душного потока, чем изменения при ремоде-
лировании в стенке и просвете дыхательных 
путей [20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты позволяют сделать 
вывод, что предикторами неблагоприятного 
исхода у больных хронической обструктивной 
болезнью легких вне зависимости от степени 
выраженности бронхиальной обструкции яв-
ляются возраст старше 60 лет, наличие сопут-
ствующей хронической ишемической болез-
ни сердца, хронического легочного сердца и 
артериальной гипертензии. Факторами риска 
неблагоприятного прогноза у женщин с ХОБЛ 
являются: возраст старше 75 лет, сопутствую-
щая артериальная гипертензия и фибрилляция 
предсердий с развитием ХСН IIА и IIБ стадии. 
К факторам риска неблагоприятного прогноза 
ХОБЛ у мужчин можно отнести возраст старше 
50 лет, наличие сопутствующей хронической 
ишемической болезни сердца, мозговой ин-
сульт в анамнезе и декомпенсированную хро-
ническую сердечную недостаточность.

Наиболее частой причиной смерти больных 
ХОБЛ вне зависимости от степени выраженно-
сти бронхиальной обструкции является разви-
тие тяжелого обострения основного заболева-
ния, осложненного развитием легочно-сердеч-
ной недостаточности, в том числе при наличии 
сопутствующей кардиоваскулярной патологии.

Анализ патологических изменений легких и 
грудной полости больных ХОБЛ подтверждает, 
что изменения при ХОБЛ носят более разно-
образный характер, чем просто сочетание об-
струкции воспалительного характера в бронхи-
олах и обструктивной эмфиземы легких. Итоги 
проведенного исследования свидетельствуют о 
том, что, несмотря на наличие широкого спек-
тра инструментов для оценки прогноза и выра-
женности клинический проявлений у больных 
ХОБЛ, создание прогностических моделей 
требует детального анализа не только частоты 
встречаемости сопутствующей кардиоваску-
лярной патологии, но и установления взаимо-
связи с патоморфологическими изменениями 
легких и сердца, клинически значимыми ис-
ходами и эффективностью проводимых лечеб-
но-реабилитационных мероприятий.
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РЕЗЮМЕ. Введение. В настоящее время для сохранения и укрепления здоровья детей боль-
шое значение приобретает система дополнительного образования, в том числе различные 
формы детского фитнеса. Занятия джампингом позволяют совмещать возможность разви-
тия физических качеств и оздоровления ребенка с интересным досугом, что особенно важ-
но для детей младшего школьного возраста, однако, как и любые физкультурно-спортивные 
занятия, характеризуются определенными рисками нарушений здоровья. Целью настоящего 
исследования стала разработка и апробация рекомендаций по профилактике нарушений здо-
ровья у младших школьников, занимающихся джампингом. Материалы и методы. Исследо-
вание проводилось в спортивном центре «JUMP AAP» в г. Шахты Ростовской области. В нем 
приняли участие 80 детей 9–10 лет. Осуществлялась оценка развития физических качеств и 
показателей функционального состояния кардиореспираторной системы, данные обрабаты-
вались статистически. Результаты проведенного исследования свидетельствуют о том, что 
при применении предложенных рекомендаций в процессе занятий наблюдается улучшение 
показателей физического здоровья занимающихся, развиваются физические качества, совер-
шенствуются функциональные системы, что, по нашему представлению, является основным 
критерием эффективности реализации оздоровительной задачи и профилактики нарушений 
здоровья младших школьников. Выводы. Основным предиктором эффективности осущест-
вления профилактики нарушений здоровья у младших школьников, занимающихся джам-
пингом, является создание соответствующих требованиям безопасности материально-тех-
нических, методических, педагогических, психологических условий, а также динамический 
мониторинг показателей физической подготовленности и функционального состояния зани-
мающихся.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: здоровье; физкультура; детский фитнес; джампинг; младшие 
школьники; физические качества; функциональные показатели.
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ABSTRACT. Introduction. Currently, for the preservation and strengthening of children’s health, the 
system of additional education, including various forms of children’s fitness. Jumping classes allow you 
to combine the possibility of developing physical qualities and improving a child’s health with interest-
ing leisure, which is especially important for primary school children, however, like any physical edu-
cation and sports classes, they are characterized by certain risks of health disorders. The purpose of this 
study was to develop and test recommendations for the prevention of health disorders in younger school-
children engaged in jumping. Materials and methods. The study was conducted at the JUMP AAP 
sports center in Shakhty, Rostov region. 80 children aged 9–10 years took part in it. The development 
of physical qualities and indicators of the functional state of the cardiorespiratory system was assessed, 
the data was processed statistically. The results of the study indicate that when applying the proposed 
recommendations in the course of classes, there is an improvement in the indicators of physical health 
of students, physical qualities are developing, functional systems are improving, which, in our opinion, 
is the main criterion for the effectiveness of the implementation of the health task and prevention of 
health disorders of younger schoolchildren. Conclusions. The main predictor of the effectiveness of the 
prevention of health problems in junior schoolchildren involved in jumping is the creation of material, 
technical, methodological, pedagogical, psychological conditions that meet safety requirements, as well 
as dynamic monitoring of indicators of physical fitness and functional state students.
KEY WORDS: health; physical education; children’s fi tness; jumping; junior schoolchildren; 
physical qualities; functional indicators.

ВВЕДЕНИЕ

Решение задачи по формированию, укреп-
лению и сохранению здоровья детей является 
важной демографической, социальной, педаго-
гической и медицинской проблемой. Постоянно 
возрастающий темп жизни, сопровож дающийся 
нерациональным планированием режима жизне-
деятельности, питания, сна, двигательной актив-
ности, огромными информационными потока-
ми, стрессогенными факторами, воздействиями 
физических и химических факторов внешней 
среды, а также современные достижения по 
изуче нию человека, представленные в междис-
циплинарных исследованиях, актуализируют 
рассмотрение возможных путей повышения 
уровня здоровья детей и молодежи и профилак-
тики его нарушений в современных условиях 
эколого-образовательной среды [1, 10, 11, 14, 17].

Взаимосвязь воспитания у детей культу-
ры здоровья с эффективностью реализации 
программ по здоровьеформированию неод-
нократно обсуждалась в научной литературе 
[2, 3, 8]. Некоторые исследователи выделяют 
ряд рисков для здоровья детей при занятиях 
в спортивных секциях, однако в основном это 

касается профессиональных занятий в спор-
тивных школах: нагрузки, не соответствую-
щие возрасту и уровню подготовки; ранняя 
спортивная специализация, усиливающая 
неравномерное развитие систем организма; 
форсирование тренировочных нагрузок ради 
раннего достижения спортивных успехов [9, 
14, 16]. Ввиду того, что детско-юношеские 
спортивные школы (ДЮСШ) реализуют цель 
спортивно-ориентированной направленно-
сти, основная роль в решении оздоровитель-
ной задачи физического воспитания зачастую 
выполняется системой основного и дополни-
тельного образования детей и молодежи. В то 
время как школьные уроки физической куль-
туры, а также возможности их проведения в 
ограниченных пространственных и материаль-
но-технических условиях не могут до конца 
удовлетворить потребности в реализации не 
только оздоровительной задачи физического 
воспитания, но и двигательной активности как 
таковой [18], огромное значение приобретают 
возможности посещения внеурочных занятий 
и различных по формам дополнительных за-
нятий физкультурно-оздоровительной направ-
ленности. Последние два десятилетия активно 
развивается индустрия детского фитнеса [15]. 
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С.О. Патрушев и С.А. Днепров отмечают, что 
занятия детским фитнесом наиболее богаты по 
формам, наименее травмоопасны и стрессоген-
ны, а также характеризуются высоким уровнем 
заинтересованности и мотивации [12].

Среди интенсивно развивающихся разновид-
ностей детского фитнеса особое место занимает 
детский джампинг. В литературе обсуждается 
вопрос об условиях обеспечения безопасно-
сти тренировок джампингом у детей младшего 
школьного возраста, однако бóльшая часть ре-
комендаций направлена на профилактику трав-
матизма, в то время как нарушениям здоровья, 
связанным с напряжением функциональных 
систем, мотивационным компонентом, пере-
грузкой опорно-двигательного аппарата, изме-
нением режима при тренировочных занятиях 
отводится значительно меньше внимания. При 
этом детс кий джампинг как динамично развива-
ющееся направление требует обоснования науч-
но-методических подходов к решению оздоро-
вительной задачи и к профилактике нарушений 
здоровья детей в процессе тренировок.

ЦЕЛЬ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Разработка и апробация рекомендаций по 
п рофилактике нарушений здоровья у младших 
школьников, занимающихся джампингом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось в спортивном 
центре «JUMP AAP» в г. Шахты Ростовской об-
ласти. В нем приняли участие 80 детей (в том 
числе 48 девочек и 32 мальчика) 9–10 лет, за-
нимающихся джампингом 3 раза в неделю по 
1 часу в течение двух месяцев (стандартный 
курс — 24 занятия).

Организм детей избранного возраста отлича-
ется достаточным физиологическим «запасом 
прочности» и способностью к компенсации и 
быстрому восстановлению. Однако незрелость 
регуляторных систем может привести к тому, 
что при превышении определенной пороговой 
величины воздействия декомпенсация виталь-
ных функций произойдут  значительно быстрее 
и будет сложнее подвергаться коррекции [16].

Для анализа эффективности разработанных 
рекомендаций осуществлялась оценка в дина-
мике: развития физических качеств с помощью 
теста на гибкость стоя на гимнастической ска-
мье (см), челночного бега 3×10 м (с), подъема 
туловища из положения лежа за минуту (раз), 
прыжка в длину с места (см), прыжков на ска-
калке (раз в минуту), комплексного теста на ко-

ординацию на батуте (балл, до 10 баллов макси-
мально); показателей функционального состоя-
ния кардиореспираторной системы — частоты 
сердечных сокращений (ЧСС) в покое, арте-
риального давления, индекса Руфье–Диксона, 
гипоксических проб Штанге и Генчи. Статисти-
ческая обработка результатов осуществлялась с 
помощью программы SPSS Statistics 19. Досто-
верность результатов исследования оценива-
лась по t-критерию Стьюдента для зависимых 
выборок.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Джампинг — это система тренировок на ми-
ни-батутах с ручкой, включающая специальные 
упражнения для детей по укреплению вестибу-
лярного аппарата, опорно-двигательной системы, 
для ловкости и координации, концентрации вни-
мания ребенка, а также тренировки игрового пла-
на и танцевального направления [5]. Занятия про-
водятся под специальную музыку, создающую 
настрой на позитив и бодрость,, что обусловли-
вает легкую переносимость даже интенсивных 
тренировок детьми вследствие их нестандартно-
сти и яркого настроения. Постепенно вырабаты-
вается положительная привычка получать от за-
нятий удовольствие, что связано с повышенным 
синтезом серотонина и дофамина. Это закрепля-
ет положительную доминанту на тренировки и 
формирует интерес к реальной, в отличие от вир-
туальной жизни, связанной с гаджетами.

Известно положительное влияние занятий 
джампингом на здоровье детей и подрост-
ков: в развитии различных мышечных групп 
и укреплении мышечного корсета, нормали-
зации осанки, в развитии гибкости и улучше-
нии подвижности суставов, укреплении свода 
стопы и формировании умения правильного 
шага, прыжка и приземления, профилактике 
плоскостопия, в развитии ловкости, координа-
ции и умения владеть своим телом, улучшении 
общего состояния организма, сна, активности, 
стрессоустойчивости [5, 9, 12, 13, 15].

На основании анализа современной науч-
но-методической литературы [2, 4, 6–11,14–
16], а также практического опыта нами были 
определены следующие возможные наруше-
ния здоровья детей при занятиях джампин-
гом: получение травмы, перенапряжение опор-
но-двигательного аппарата, перенапряжение 
регуляторных систем организма (вегетативной, 
нервной, эндокринной), нарушения кардиоре-
спираторной системы, перевозбуждение, не-
стабильность настроения.
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Рис. 1. Система взаимосвязанных компонентов обеспечения безопасности занятий джампингом и профилактики наруше-
ний здоровья у младших школьников

Fig. 1. A system of interconnected components to ensure the safety of jumping classes and the prevention of health problems in 
younger schoolchildren

Апробируемые рекомендации были сфор-
мулированы на основании выявленных усло-
вий обеспечения безопасности занятий джам-
пингом у детей с учетом рисков: организаци-
онно-методических (несоответствие условий 
безопасности оборудования, квалификации 
персонала, недостаточная дисциплина в про-
цессе занятий), медико-биологических (недо-
статочный учет изначального состояния зани-
мающихся, оперативный и текущий контроль) и 
психолого-педагогических (недостаточная вос-
питательная работа, в том числе слабое вовлече-
ние родителей в формирование у детей устойчи-
вой мотивации к физкультурно-оздо ровительным 
занятиям и соблюдению дисциплины).

Рекомендации, направленные на профилакти-
ку нарушений здоровья у младших школьников 
при занятиях джампингом, включают систему 
взаимосвязанных компонентов (рис. 1), отра-
жающих как создание необходимых материаль-
но-технических, организационно-методических, 
психологических условий, так и осуществление 
систематического контроля показателей трениро-
ванности и функционального состояния, а также 
взаимодействие с родителями для решения об-

щей оздоровительной задачи тренировок и фор-
мирования высокого уровня мотивации младших 
школьников на здоровый активный стиль жизне-
деятельности.

Эффективность применяемых психолого-пе-
дагогических и организационно-методических 
подходов к профилактике нарушений здоровья 
у младших школьников в процессе тренировок 
по джампингу была оценена по динамике пока-
зателей развития физических качеств и функ-
циональных показателей (табл. 1).

Курс занятий джампингом способствовал 
развитию и совершенствованию физических 
качеств у младших школьников. Так, отмече-
на положительная динамика по всем исследо-
ванным показателям, достоверно значимая у 
мальчиков по гибкости и количеству подъемов 
туловища в единицу времени, у девочек — по 
гибкости, прыжку в длину, количеству прыж-
ков на скакалке в единицу времени. Это сви-
детельствует о высокой эффективности джам-
пинговых занятий для совершенствования раз-
личных физических качеств у занимающихся, 
для комплексного развития выносливости, 
взрывной силы, гибкости и координации.
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При изучении уровня функционального со-
стояния кардиореспираторной системы уста-
новлено, что показатели пульса, артериального 
давления и гипоксических проб не выходили за 
рамки возрастных физиологических характери-
стик. Установлено недостоверное улучшение 
показателя пульса в покое, тенденция к улуч-
шению времени задержки дыхания на выдохе, а 
также достоверный прирост времени задержки 
дыхания на вдохе и улучшение показателя ин-
декса Руфье–Диксона и у мальчиков, и у девочек 
(табл. 1), что свидетельствует о комплексном 
совершенствовании кислородтранспортных ме-
ханизмов в процессе занятий джампингом.

В целом совершенствование кардиореспира-
торной системы отражает развитие физической 
подготовленности занимающихся и повышение 
уровня функциональных систем организма, обес-
печивающих развитие работоспособности и кос-
венно являющихся показателями общего здоровья.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Физическая активность является неотъем-
лемым условием сохранения и укрепления 
здоровья младших школьников, при этом сле-
дует учитывать, что как физкультурно-оздоро-
вительные, так и спортивные занятия должны 
соответствовать критериям решения оздорови-
тельной задачи, эффективность реализации ко-
торой в процессе таких занятий оценивается по 

динамике физической подготовленности и по-
вышения уровня функциональных и психофи-
зиологических показателей, а также отсутствию 
травм и нарушений здоровья занимающихся.

 Результаты проведенного исследования, 
включающего апробацию эффективности пред-
ложенных рекомендаций по профилактике на-
рушений здоровья у младших школьников, за-
нимающихся джампингом, свидетельствуют о 
том, что в процессе занятий наблюдается улуч-
шение показателей физического здоровья зани-
мающихся, развиваются физические качества, 
совершенствуются функциональные системы, 
формируется интерес к занятиям физкульту-
рой. Важно, что при этом в процессе анализа 
динамики функциональных показателей не 
отмечено признаков перенапряжения регуля-
торных механизмов, что свидетельствует об 
эффективности и безопасности подобранных 
комплексов упражнений и дозировки нагрузки.

Таким образом, основными предикторами 
эффективности осуществления профилактики 
нарушений здоровья у младших школьников, 
занимающихся джампингом, являются:

• создание соответствующих требованиям 
безопасности материально-технических, 
методических, педагогических, психоло-
гических условий;

• динамический мониторинг показателей 
физической подготовленности и функцио-
нального состояния занимающихся для 

Таблица 1
Динамика развития физических качеств и показателей функционального состояния кардиореспираторной системы

Table 1
Dynamics of physical qualities development and indicators of the cardiorespiratory system functional state

Показатель /
Index

Мальчики / Boys
N = 32, М ± m

Девочки / Girls
N = 48, М ± m

начало / 
start 

конец /
fi nish р начало /

start
конец /
fi nish р

Гибкость, см / Flexibility, cm 3,5 ± 0,4 6,5 ± 0,8 р < 0,05 5,0 ± 0,5 7,5 ± 0,9 р < 0,05
Челночный бег, с / Shuttle run, s 11,6 ± 0,8 10,1 ± 0,7 0,05 < р < 0,1 11,7 ± 0,7 10,4 ± 0,6 0,05 < р < 0,1
Подъем туловища, раз/мин /
Raising the body, times/min 35,2 ± 2,1 42,6 ± 2,4 р < 0,05 25,7 ± 4,1 34,4 ± 4,3 0,05 < р < 0,1

Прыжок в длину, см / Long jump, cm 144 ± 6,5 163 ± 7,4 0,05 < р < 0,1 123,5 ± 5,5 148 ± 6,1 р < 0,05
Прыжки на скакалке, раз/мин /
Jumping rope, times/min 36 ± 4,2 46,5 ± 6,3 р > 0,1 56 ± 5,3 72,5 ± 7,2 р < 0,05

Тест на координацию на батуте, баллы /
Trampoline coordination test, scores 4,5 ± 1,1 7,5 ± 1,7 0,05 < р < 0,1 5,0 ± 1,3 8,5 ± 1,8 р < 0,05

ЧСС в покое, уд./мин / Heart rate at rest, beats /min 82,4 ± 1,8 79,1 ± 1,7 p > 0,1 84,6 ± 1,7 80,4 ± 1,5 р > 0,1
Индекс Руфье–Диксона, у.е. / 
Ruffi er–Dixon index, c. u. 15,3 ± 0,9 11,5 ± 0,8 р < 0,05 16,2 ± 0,9 12,7 ± 1,0 р < 0,05

Проба Штанге, с / Stange test, s 34,8 ± 2,4 47,2 ± 2,8 р < 0,05 32,4 ± 2,1 45,6 ± 2,7 р < 0,05
Проба Генчи, с / Genchi test, s 26,9 ± 2,1 32,6 ± 2,3 0,05 < р < 0,1 21,8 ± 1,9 25,4 ± 2,1 0,05 < р < 0,1
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возможности управления тренировочным 
процессом и внесения корректив;

• создание системы «обратной связи» с 
детьми и родителями;

• поддержание высокого уровня дисципли-
ны и интереса к тренировкам.
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РЕЗЮМЕ. В статье рассматриваются подходы к профилактике и терапии остеопороза у мужчин 
со вторичным андрогенным дефицитом (ВАД) вследствие развития андропаузы, влияние за-
местительной гормональной терапии (ЗГТ) препаратами тестостерона на профилактику остео-
пороза. Продемонстрированы негативные влияния дефицита тестостерона на минерализацию 
костной ткани. Применение препаратов тестостерона для профилактики остеопороза у мужчин 
вызывает дискуссии среди медицинских специалистов, и эффективность данного подхода до 
конца не установлена. Исследования показывают, что тестостерон может способствовать уве-
личению минеральной плотности костей у мужчин. Это, прежде всего, важно для тех пациен-
тов, у которых наблюдается дефицит тестостерона. Однако результаты этих исследований мо-
гут значительно различаться. Тем не менее существуют и некоторые негативные аспекты такой 
терапии. В первую очередь, рассматривается повышение уровня гематокрита, эритроцитов и 
развитие в ряде случаев вторичной полицитемии, обратимое замедление сперматогенеза, а так-
же некоторые другие негативные эффекты. Решение о назначении ЗГТ у мужчин в андропау-
зе, в том числе для профилактики остеопороза, должно быть принято индивидуально с учетом 
особенностей каждого пациента, его общесоматической патологии возраста, репродуктивных 
амбиций и уровня тестостерона. В статье приводятся данные исследования, выполненного авто-
рами, по результатам которого показана эффективность и безопасность ЗГТ препаратами тесто-
стерона у пациентов с остеопенией в андропаузе в профилактике развития остеопороза.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: андропауза; вторичный андрогенный дефицит; остеопения; 
остеопороз; заместительная гормональная терапия; тестостерон; денситометрия; минеральная 
плотность костной ткани; гематокрит; бета-кросслапс; остеокальцин; витамин D.
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ABSTRACT. The article discusses approaches to the prevention and therapy of osteoporosis in men 
with secondary androgen deficiency due to the development of andropause. The effect of hormone 
replacement therapy with testosterone preparations on the prevention of osteoporosis. Negative effects 
of testosterone deficiency on bone mineralization have been demonstrated. The use of testosterone 
preparations for the prevention of osteoporosis in men causes discussions among medical specialists, 
and the effectiveness of this approach has not been fully established. Studies show that testosterone 
can contribute to an increase in bone mineral density in men. This is primarily important for those 
patients who have a testosterone deficiency. However, the results of these studies can vary significantly. 
Nevertheless, there are some negative aspects of such therapy, first of all, an increase in the level of 
hematocrit, erythrocytes and the development in some cases of secondary polycythemia, reversible 
slowing of spermatogenesis, as well as some other negative effects. The decision to prescribe hormone 
replacement therapy for men in andropause, including for the prevention of osteoporosis, should be 
made individually, taking into account the characteristics of each patient, his general somatic pathology 
of age, reproductive ambitions and testosterone levels. The article presents the data of a study carried 
out by the authors, the results of which showed the effectiveness and safety of testosterone replacement 
therapy in patients with osteopenia in andropause in the prevention of osteoporosis.
KEY WORDS: andropause; secondary androgen defi ciency; osteopenia; osteoporosis; hormone 
replacement therapy; testosterone; densintometry; bone mineral density; hematocrit; beta-crosslaps; 
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степенным снижением уровня тестостерона у 
мужчин. Развитие возрастного андрогенного 
дефицита растянуто по времени, и часто его 
начало происходит в среднем возрасте. Вре-
мя начала андропаузы может существенно ва-
рьировать в зависимости от индивидуальных 
особенностей пациента, но обычно ее начало 
отмечается в возрасте 45–50 лет [4]. Снижение 
уровня тестостерона является основным пато-
генетическим механизмом развития андропау-
зы. Снижение уровня тестостерона, достигая 
определенного порогового уровня, приводит ко 
вторичному андрогенному дефициту (ВАнД). 
Диагностическим порогом по рекомендаци-
ям ХIV конгресса 2020 г. ISSAM (International 
Society for Studying of the Aging Male — Меж-
дународное общество по изучению вопросов 
старения мужчин) является уровень общего те-
стостерона менее 12 нмоль/л. Диапазон значе-
ний от 12 до 16 нмоль/л является пограничным, 
и при получении таких данных необходимо 
определять уровень свободного тестостерона. 
Снижением уровня свободного тестостерона, 
свидетельствующим о ВАнД, принято считать 
уровень менее 2,6 пг/мл [5, 6, 9]. ВАнД прояв-
ляется снижением либидо и нарушением эрек-

ВВЕДЕНИЕ

Андрогенный дефицит (АнД), возникающий 
во время андропаузы, может повлиять на разви-
тие деминерализации костной ткани вплоть до 
развития остеопении и остеопороза. Дефицит 
андрогенов приводит к снижению активности 
остеобластов и активации остеокластического 
остеолиза. Низкий уровень андрогенов приво-
дит к снижению белкового синтеза и, как след-
ствие, к дефициту мышечной массы вплоть до 
развития саркопении. Снижение мышечной 
массы, связанное с АнД, может приводить к 
увеличению нагрузки на кости и способство-
вать снижению их минеральной плотности. 
Патогенетическое действие андрогенов заклю-
чается в повышении количества и плотности 
рецепторов к кальцитонину в костной ткани и, 
таким образом, подавлении активности остео-
кластов и вторичной активации остеобластов. 
Адекватный уровень тестостерона у мужчин 
до наступления андропаузы является одним из 
важнейших факторов, препятствующих насту-
плению остеопороза [2, 4].

Андропауза представляет собой законо-
мерный процесс старения, связанный с по-
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тильной функции, снижением объема мышц и 
мышечной силы, увеличением количества жи-
ровой ткани, ухудшением эмоционального со-
стояния и снижением минеральной плотности 
костной ткани. Компенсировать негативные 
последствия андропаузы, в том числе улучшить 
показатели минеральной плотности костной 
ткани, можно при помощи заместительной гор-
мональной терапии (ЗГТ) препаратами тесто-
стерона [2, 6, 7]. Однако данный вид лечения 
может иметь некоторые негативные аспекты. 
Среди них наиболее серьезными являются воз-
можное увеличение риска кардиоваскулярной 
патологии. Это представление тем не менее не 
получило четкой доказательной базы и основы-
вается на большей частоте фатальных сердеч-
но-сосудистых исходов у мужчин по сравнению 
с женщинами до наступления климакса [13, 17, 
18]. Основным патогенетическим фактором яв-
ляется увеличение уровня гемоглобина эритро-
цитов и гематокрита вследствие гормональной 
терапии. Тем не менее терапия препаратами те-
стостерона может при определенных условиях 
увеличивать риск системной тромбоэмболии, 
а также развития заболевания предстательной 
железы. Однако многие исследования, такие, 
например, как UK Androgen Study (2012), ис-
следования Roddam и соавт. (2008), показали 
низкий, даже ниже среднепопуляционного он-
кологический риск на фоне терапии препарата-
ми тестостерона [14, 21, 23–25].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить влияние ЗГТ препаратами тестосте-
рона на минерализацию костной ткани и профи-
лактику остеопороза у мужчин с остеопенией 
в андропаузе. Оценить профиль безопасности 
этого вида терапии у данной когорты пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В течение 24 месяцев в динамике обследованы 
две группы пациентов мужского пола в возрасте от 
50 до 65 лет (средний возраст 58 ± 7,5 года), име-
ющих уровень тестостерона ниже 12 нмоль/л — 
нижнего диагностического порога по рекоменда-
циям ISSAM [1, 5, 6]. Пациенты имели признаки 
дефицита минерализации костной ткани в диапа-
зоне остеопении по результатам рентгеновской 
денситометрии поясничного отдела позвоночника 
(Т-1,7-2,4 SD). Значений T-критерия, соответству-
ющих диагностическим критериям остеопороза, 
у них выявлено не было.

Первую группу составили пациенты с 
возрастным АнД, получавшие ЗГТ препара-

тами тестостерона (n=25, средний возраст 
57 + 4,7 года). Вторая группа (n=27, средний 
возраст 56 + 5,3 года) была представлена па-
циентами с возрастным АнД, не получавши-
ми ЗГТ. Таким образом, пациенты обеих групп 
были сопоставимы по возрасту и степени АнД. 
Из исследования исключались пациенты с пер-
вичным гиперпаратиреозом, дефицитом вита-
мина D, гипотиреозом, нарушением функции 
почек (стадия хронической болезни почек С3а 
и ниже), злокачественными новообразовани-
ями, пациенты с уровнем общего простатиче-
ского специфического антигена (ПСА) выше 
4,5 нг/мл, гиперкортицизмом, уровнем гема-
токрита на момент включения в исследование 
выше 51 %, хроническим гепатитом и циррозом 
печени, ревматоидным артритом и другими си-
стемными заболеваниями соединительной тка-
ни, имеющие в анамнезе длительную терапию 
(более трех месяцев глюкокортикоидами), с син-
дромом мальабсорбции, имеющие в анамнезе 
эпизоды системной тромбоэмболии и страдаю-
щие хроническим алкоголизмом.

В обеих группах проводилось общеклини-
ческое обследование, в том числе определение 
уровня кальция общего и ионизированного, 
уровня витамина D, гомоцистеина. Исследо-
вались в динамике уровни общего ПСА и кли-
нического анализа крови для оценки уровня 
гематокрита. Пациентам обеих групп выполня-
лась в динамике двухфотонная рентгеновская 
денситометрия в поясничном отделе позвоноч-
ника на рентгеновском костном денситометре 
Explorer фирмы Hologic (США). Оценивались 
результаты по T-критерию минеральной плот-
ности поясничного отдела позвоночника. В 
динамике оценивались также уровни марке-
ров резорбции костной ткани и активности 
остеобластов — бета-кросслапс и остеокаль-
цин. Исследование проходило на базе клиники 
«МЭДИС». Полученные данные обработаны 
методом статистического анализа c использо-
ванием программы Excel 5.0. Достоверность 
показателей оценивалась по хи-квадрату Пир-
сона. Достоверными считали также различия 
при p < 0,05 при использовании методов вари-
ационной статистики.

РЕЗУЛЬТАТЫ

У пациентов обеих групп в начале исследо-
вания уровень тестостерона был сопоставим. В 
первой группе на фоне проведения ЗГТ он увели-
чился c 10,53 + 0,6 до 16,65 + 0,6 нмоль/л (р < 0,01), 
а во второй группе снизился с 11,1 + 0,8 до 
7,95 + 0,8 нмоль/л (p < 0,05) (рис. 1).
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Уровень гомоцистеина у пациентов первой груп-
пы снизился с 15,32 + 2,4 до 10,91 + 1,3 мкмоль/л 
(p < 0,05). Во второй группе изменений не 
произошло: 14,86 + 2,1 и 13,87 + 1,4 мкмоль/л 
(p > 0,05) (рис. 2).

По результатам измерения минеральной 
плотности костной ткани позвоночника у па-
циентов обеих групп Т-критерий находился 
в диа пазоне остеопении от –1,7 до –2,4 SD, не 
соответствуя, таким образом, диагностическому 
порогу нормы и квалификационным критериям 

остеопороза, поэтому специализированная те-
рапия бисфосфонатами, терипаратидом или 
препаратами моноклональных антител этим 
пациентам не назначалась.

У пациентов первой группы, которые по-
лучали ЗГТ препаратами тестостерона и про-
филактическую терапию витамином D в дозе 
от 2000 до 5000 ЕД в сутки в течение двух 
лет, cредние показатели минерализации кост-
ной ткани поясничного отдела позвоночника 
по Т-критерию значительно улучшились от 
2,01 + 0,1 до 1,6 + 0,1 (при p < 0,01) и стали со-
ответствовать нормальным. Ни у одного из па-
циентов этой группы величина среднего стан-
дартного отклонения не превысила 2,4 SD, что 
соответствовало бы критериям остеопороза.

Во второй группе пациентов, которые полу-
чали только витамин D с профилактической це-
лью, минеральная плотность костной ткани по-
ясничного отдела позвоночника практически не 
изменилась, составив, соответственно, 2,07 + 0,1 
на старте исследования и 1,96 + 0,2  через 2 года 
(p > 0,05). При этом у четырех пациентов второй 
группы при обследовании в динамике был диа-
гностирован остеопороз (рис. 3).

В таблице 1 представлена динамика лабора-
торных показателей остеопороза у пациентов 
обеих групп.

Средние уровни бета-кросслапс — пока-
зателя резорбции костной ткани — у пациен-
тов первой группы значительно снизились с 
0,51 + 0,1 до 0,33 + 0,1 нг/мл (p < 0,01), а показа-
тели активности остеобластов — белка остео-
кальцина — напротив, достоверно возросли 
с 25,37 + 4,1 до 37,8 + 5,6 нг/мл (p < 0,05). При 
этом во второй группе изменений практиче-
ски не произошло — уровни бета-кросслапс 
(0,49 + 0,1 и 0,52 + 0,1 нг/мл) и N-остеокальци-
на (22,46 + 5,0 и 28,74 + 4,6 нг/мл) практически 
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Рис. 1. Динамика уровня тестостерона у пациентов обеих 
групп

Fig. 1. Dynamics of testosterone levels in groups of patients

Рис. 2. Динамика уровня гомоцистеина у пациентов обеих 
групп 

Fig. 2. Dynamics of homocystein levels in groups of patients
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Рис. 3. Динамика минеральной плотности костей по дан-
ным денситометрии у пациентов обеих групп 

Fig. 3. Dynamics of bone mineral density according to 
densintometry data in patients of both groups
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не изменились (p > 0,05). За время проведе-
ния наблюдения за пациентами у них исклю-
чались внешние факторы, которые могли бы 
повлиять на результаты исследования, та-
кие, например, как дефицит или недостаточ-
ность витамина D. Средние уровни витами-
на D на старте и при окончании исследования 
были сопоставимы у пациентов обеих групп: 
41,5 + 6,0 и 44,9 + 7,16 нг/мл до старта терапии 
и 66,3 + 9,11 и 72,5 + 10,31 нг/мл через 2 года. 
Из исследования исключались также пациен-
ты, которые имели травматические костные пе-
реломы за период исследования.

Проанализирована также и безопасность 
терапии препаратами тестостерона на приме-
ре изменения динамики уровня гематокрита и 
гемоглобина в сравнении у пациентов обеих 
групп, а также средние уровни общего ПСА. 
Результаты представлены в таблице 2.

У пациентов обеих групп средние уровни 
ПСА не отличались как при первом, так и при 
повторном исследовании, составив в первой 
группе 1,89 + 0,2 и 1,97 + 0,2 нг/мл, а во вто-
рой — 1,67 + 0,2 и 1,93 + 0,2 нг/мл соответствен-
но (p > 0,05).

В клиническом анализе крови у пациентов, 
получавших терапию тестостероном, были 
заметны изменения уровня гематокрита c 

0,46 + 0,03 до 0,51 + 0,03 % и повышение уров-
ня гемоглобина с 139,3 + 4,8 до 152,7 + 4,3 г/л 
(p < 0,01), у одного пациента была отмечена 
вторичная полицитемия.

У пациентов второй группы достоверных 
изменений в анализе крови не произошло, 
уровни гемоглобина и гематокрита практиче-
ски не изменились: 137,3 + 5,1 и 139,1 + 5,6 г/л 
и 0,44 + 0,02 и 0,46 + 0,03 % (p > 0,05).

ВЫВОДЫ

Результаты исследования показали, что ЗГТ 
препаратами тестостерона у мужчин с воз-
растным АнД является эффективной мерой в 
профилактике развития остеопороза и может 
назначаться в качестве профилактических мер 
при отсутствии противопоказаний. Исследова-
ния профиля безопасности показали отсутствие 
взаимосвязи между терапией тестостероном и 
риском патологии предстательной железы.

Что касается влияния на сердечно-сосуди-
стую систему, ЗГТ показала разнонаправлен-
ное влияние на риск возникновения сердеч-
но-сосудистой патологии. С одной стороны, 
достоверно повышался риск гиперкоагуляции 
за счет повышения уровня гематокрита и ге-
моглобина. С другой стороны, показано четкое 

Таблица 1
Динамика лабораторных показателей остеопороза у пациентов обеих групп

Table 1
Dynamics of laboratory parameters of osteoporosis in patients of both groups

Показатели / Indicators

1-я группа / Group 1

p

2-я группа / Group 2

p
1-е иссле-
дование / 
Primary 
research 

2-е иссле-
дование / 
Repeated 
research

1-е иссле-
дование / 
Primary 
research 

2-е иссле-
дование / 
Repeated 
research 

Кросслапс, нг/мл / Cross laps, ng/ml 0,51±0,1 0,33±0,1  < 0,01 0,49±0,1 0,52±0,1  > 0,05
N-остеокальцин нг/мл / N-osteocalcine, ng/ml 25,37±4,1 37,8±5,6  < 0,05 22,46±5,0 28,74±4,6  > 0,05
Витамин D, нг/мл / Vitamine D, ng/ml 41,5±6,0 66,3±9,11  < 0,05 44,9±7,16 72,5±10,31  < 0,05

Таблица 2
Динамика уровней гематокрита и гемоглобина, простатического специфического антигена 

у пациентов обеих групп
Table 2

Dynamics of hematocrit and hemoglobin levels, prostatic specific antigen in patients of both groups

Показатели / Indicators

1-я группа / Group 1

p

2-я группа / Group 2

p
1-е иссле-
дование / 
Primary 
research 

2-е иссле-
дование / 
Repeated 
research

1-е иссле-
дование / 
Primary 
research 

2-е иссле-
дование / 
Repeated 
research

ПСА, нг/мл / Prostate specifi c antigen, ng/ml 1,89±0,2 1,97±0,2  > 0,05 1,67±0,2 1,93±0,2  > 0,05
Гематокрит, % / Hematocrit, % 0,46±0,03 0,51±0,03  < 0,01 0,44±0,02 0,46±0,03  > 0,05
Гемоглобин, г/л / Hemoglobine, g/l 139,3±4,8 152,7±4,3  < 0,01 137,3±5,1 139,1±5,6  > 0,05
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статистически значимое снижение уровня го-
моцистеина, который является косвенным мар-
кером сердечно-сосудистой патологии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование подтвердило 
представление о протективной роли андроге-
нов в профилактике остеопороза у мужчин с 
возрастным андрогенным дефицитом. Была 
продемонстрирована также относительная 
безопасность заместительной гормональной 
терапии при соблюдении тщательной оценки 
индивидуальных факторов риска и возможных 
побочных эффектов в сравнении с потенциаль-
ной пользой от использования препаратов те-
стостерона [22, 24]. Представление о высоком 
риске сердечно-сосудистой патологии и риске 
заболеваний предстательной железы в целом 
не подтвердилось [11, 12, 18].

Существует некоторая ассоциация между 
повышенным уровнем гомоцистеина и риском 
развития остеопороза. Повышенный уровень 
гомоцистеина негативно влияет на костную 
ткань, снижая продукцию коллагена и минера-
лизацию костей путем влияния на дифференци-
ацию и функции остеобластов. Существует так-
же связь между высоким уровнем гомоцисте-
ина и сердечно-сосудистой патологией [10, 18, 
19]. Так, высокие уровни гомоцистеина способ-
ствуют развитию эндотелиальной дисфункции, 
атеросклеротических изменений в сосудах, ги-
перкоагуляции и развитию системной эмболии 
[15, 16, 18, 19]. Существует мнение, что заме-
стительная терапия препаратами тестостерона 
может способствовать более высокому риску 
сердечно-сосудистой патологии. С одной сторо-
ны, действительно, мы отметили статистически 
значимое увеличение уровня гематокрита и ге-
моглобина у пациентов, получавших терапию 
препаратами тестостерона, что способствует 
повышению вязкости крови и увеличивает риск 
тромбообразования [18, 20, 21, 23–27]. С дру-
гой стороны, было показано, что у пациентов, 
получавших заместительную гормональную те-
рапию, уровень гомоцистеина значительно сни-
зился в динамике, тогда как у пациентов кон-
трольной группы никаких изменений не прои-
зошло. Стоит также отметить, что у пациентов 
обеих группах в течение двух лет наблюдения 
не произошло ни одного случая сосудистой ка-
тастрофы (инсульт, острый инфаркт миокарда, 
тромбоэмболия легочной артерии, манифеста-
ция хронической сердечной недостаточности), 
что может указывать на сердечно-сосудистую 
безопасность данного вида терапии. При назна-

чении лечения нужно иметь в виду необходи-
мость систематического контроля за гематоло-
гическими показателями и необходимость кор-
рекции дозы препаратов, учитывая, что влияние 
гормональной терапии может представлять до-
полнительный риск у пациентов с уже суще-
ствующими тяжелыми сердечно-сосудистыми 
заболеваниями [3, 8, 20, 27].

Предполагается также, что терапия препа-
ратами тестостерона может повышать риск 
развития патологии предстательной железы. 
Задачи нашего исследования не предполага-
ли решающих выводов в этой области, но, по 
крайней мере, оценка уровней ПСА как основ-
ного скринингового маркера злокачественных 
опухолей предстательной железы не выяви-
ла достоверных различий у пациентов обеих 
групп. Безусловно, при диагностированной 
злокачественной опухоли простаты терапия 
препаратами тестостерона противопоказана. 
Во всех остальных случаях доступные лите-
ратурные данные не подтверждают четкой 
причинно-следственной связи между замести-
тельной гормональной терапией препаратами 
тестостерона и патологией предстательной же-
лезы [3, 4, 8, 21, 22, 27, 28].

Заместительную гормональную терапию не-
обходимо проводить под контролем врача-эндо-
кринолога и уролога. Необходимо назначение 
оптимального режима дозирования, контроля 
уровня гематологических показателей крови 
(уровня гемоглобина эритроцитов и гематокри-
та, уровня тестостерона и других показателей. 
Решение о начале терапии тестостероном, в том 
числе для профилактики остео пороза, должно 
приниматься индивидуально с учетом пользы и 
рисков для конкретного пациента [2, 8, 23].
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РЕЗЮМЕ. Введение. Разработка точных определений и диагностических критериев не-
функционального перенапряжения и перетренированности является актуальной, но слож-
ной задачей, что связано с индивидуальными сочетаниями дисфункций. В настоящее 
время существует тенденция к объединению нескольких переменных для диагностики на-
рушения адаптации к нагрузкам в конкретных видах спорта. Цель исследования. Устано-
вить информативность показателей метаболизма и самооценки качества жизни у спортс-
менов-гребцов для контроля переносимости тренировочных нагрузок и предупреждения 
перетренированности. Материалы и методы. В исследование было включено 19 спортс-
менов-юношей (от 18 до 20 лет), специализация — гребной спорт, I спортивный разряд, 
кандидаты в мастера спорта, обратившихся с жалобами на снижение работоспособности, 
и подтвержденным перенапряжением сердца (основная группа). В контрольную группу 
вошли 20 спортсменов аналогичной специализации, мастерства и возраста, не предъ-
являющих жалобы на состояние здоровья, без ЭКГ-признаков перенапряжения сердца. 
У всех спортсменов проводили холтеровское суточное мониторирование ЭКГ, определяли 
показатели метаболизма (общая и эффективная концентрации альбуминов, аспартатами-
нотрансаминаза, аланинаминотрансаминаза, креатинфосфокиназа, изофермент креатин-
фосфокиназы, характерный для ткани сердечной мышцы) и самооценку качества жизни, 
связанного со здоровьем (SF-36 — неспеци фический опросник для оценки качества жизни). 
Результаты и обсуждение. У пациентов с признаками перенапряжения установлен более 
низкий уровень общей и эффективной концентрации альбуминов с повышением индекса 
токсичности и увеличение до верхней границы нормы изофермента креатинфосфокиназы, 
на фоне стабильно высокой, свойственной всем спортсменам креатинфосфокиназы, приво-
дящее к увеличению индекса RI. При этом отмечается снижение качества жизни по всем 
шкалам психосоциального компонента. Выводы. Нефункциональное перенапряжение у 
гребцов подтверждается нарушением функционирования системы сывороточных альбу-
минов с повышением эндогенной интоксикации, увеличением в крови сердечной фракции 
креатинфосфокиназы и снижением самооценки качества жизни по всем шкалам психосо-
циального компонента.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: спортсмены; нефункциональное перенапряжение; перетрениро-
ванность; диагностика.
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ABSTRACT. Introduction. The development of precise definitions and diagnostic criteria for 
non-functional overstrain and overtraining is an urgent but complex task, which is associated with 
individual combinations of dysfunctions. Currently, there is a tendency to combine several variables 
to diagnose exercise adaptation disorders in specific sports. Purpose of the study. To establish the 
information content of metabolic indicators and self-assessment of quality of life in rowing athletes 
to monitor the tolerance of training loads and prevent overtraining. Materials and methods. The 
study included 19 male athletes (from 18 to 20 years old) specializing in rowing, sports category I, 
candidates for master of sports, who complained of decreased performance and confirmed cardiac 
overstrain (main group). The control group included 20 athletes of similar specialization, skill and 
age who had no health complaints and no ECG signs of cardiac overstrain. All athletes underwent 
24-hour Holter ECG monitoring, determined metabolic parameters (total and effective albumin 
concentrations, aspartate aminotransaminase, alanine aminotransaminase, creatine phosphokinase, 
creatine phosphokinase isoenzyme characteristic of cardiac muscle tissue) and self-assessment of 
health-related quality of life (SF-36 — non-specific questionnaire for assessing quality of life). 
Results and discussion. In patients with signs of overstrain, a lower level of total and effective 
albumin concentration was found with an increase in the toxicity index and an increase in the creatine 
phosphokinase isoenzyme to the upper limit of normal, against the background of a consistently high 
creatine phosphokinase, characteristic of all athletes, leading to an increase in the RI index. At the 
same time, there is a decrease in the quality of life on all scales of the psychosocial component. 
Conclusion. Non-functional overstrain in rowers is confirmed by impaired functioning of the serum 
albumin system with increased endogenous intoxication, an increase in the cardiac fraction of 
creatine phosphokinase in the blood and a decrease in self-assessment of quality of life on all scales 
of the psychosocial component.
KEY WORDS: athletes; non-functional overstrain; overtraining; diagnostics.

ния желаемого тренировочного эффекта на ор-
ганизм спортсмена. Однако, если не обеспечить 
адекватное восстановление, может возникнуть 
перетренированность с соответствующим сни-
жением спортивной работоспособности. Таким 
образом, существует необходимость в установ-
лении показателей, которые можно использовать 
для мониторинга адаптации спортсменов к тре-
нировочным нагрузкам и обеспечения раннего 
предупреждения о возможной дезадаптации [19].

Синдром перетренированности (overtraining 
syndrome — OTS) возникает после длительного 

ВВЕДЕНИЕ

Конкуренция между спортсменами и рост 
спортивных результатов оказывают влияние 
на методы тренировок, все больше увеличи-
вая их количество и интенсивность, при этом 
сокращается время на восстановление [15]. 
Одновременно с этим возросли требования 
к спортс менам из-за меняющегося характера 
спорта и плотного графика соревнований.

Виды спорта на выносливость требуют значи-
тельных тренировочных нагрузок для достиже-
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периода перенапряжения (overreaching — OR) в 
сочетании с дополнительными стрессорами, где 
OR определяется как накопление тренировочной 
нагрузки, приводящей к снижению работоспо-
собности от нескольких дней до недель. Перена-
пряжение можно подразделить на функциональ-
ное (functional overreaching — FOR) и нефункцио-
нальное (non-functional overreaching — NFOR) 
[4, 6]. Функциональное перенапряжение опре-
деляется как кратковременное снижение работо-
способности (обычно до 2 недель), за которым 
следует эффект суперкомпенсации (адаптивное 
улучшение работоспособности). В случаях, ког-
да снижение работоспособности имеет несколь-
ко более продолжительный период (обычно до 
3-4 недель) и не сопровождается суперкомпенса-
цией, используется термин «нефункциональное 
перенапряжение» [5, 10].

Функциональное перенапряжение позитивно 
и способно привести к улучшению тренирован-
ности и работоспособности с момента насту-
пления восстановления, тогда как нефункцио-
нальное перенапряжение связано с ухудшением 
работоспособности и тренированности из-за не-
достаточного восстановления [7].

Благодаря правильному планированию тре-
нировок может быть достигнуто индивидуаль-
но запрограммированное увеличение нагрузки, 
связанное с достаточным отдыхом, а также 
физической и функциональной адаптацией 
спортсмена, что улучшит физическую работо-
способность и, следовательно, производитель-
ность [8]. Хотя синдром перетренированности 
трудно диагностировать, следует уделять до-
полнительное внимание минимизации рисков, 
с ним связанных [20].

Из-за отсутствия диагностического теста 
«золотого стандарта» ОТS остается сложным 
диагнозом исключения [10]. Основная труд-
ность состоит в том, чтобы понять, достиг ли 
спортсмен статуса OTS или NFOR. Выявление 
общих биомаркеров у спортсменов при пере-
тренированности могло бы позволить пред-
принимать адекватное вмешательство для пре-
дотвращения прогрессирования утомления до 
более тяжелой стадии синдрома перетрениро-
ванности [3, 14, 16].

В настоящее время предложено большое 
количество маркеров, которые потенциально 
способны отражать физиологические измене-
ния, такие как повреждение мышц или вос-
палительные реакции, возникающие после 
напряженных физических упражнений. Идея 
использования маркеров крови (или панели 
маркеров крови) для картирования этих изме-
нений и предоставления индивидуальных реко-

мендаций по тренировкам на основе этих изме-
нений для оптимизации производительности и 
предотвращения травм привлекательна [13]. Раз-
личные биомаркеры крови нашли свое примене-
ние в области спортивной медицины для мони-
торинга тренировочной нагрузки спортсменов 
[12]. Лактат, мочевина, миоглобин и креатинки-
наза (КК) уже регулярно используются во мно-
гих областях спорта высших достижений для 
объективной оценки острой или хронической 
внутренней нагрузки [12]. Широко исполь-
зуются сердечные маркеры, уровень которых 
увеличивается после напряженных физических 
упражнений, так как они связаны с повышен-
ной клеточной проницаемостью, усиливающей-
ся под действием окислительного стресса, име-
ющего место у спортс менов с OTS [17].

T.O. Carneiro и соавт. (2023) по данным си-
стематического обзора определили четыре 
основные группы с потенциальными биомар-
керами перетренированности, связанные с: 
промежуточным метаболизмом; окислитель-
но-восстановительным профилем организма; 
гормональным статусом; иммунной функцией 
[1, 9]. По данным авторов, биомаркеры пере-
тренированности, связанные с метаболизмом 
(высокие значения лактатдегидрогеназы (ЛДГ), 
лактата, гликемии, аспартатаминотрансамина-
зы (АСТ), альбумина, КК и креатина), опреде-
ляются у спортсменов в состоянии покоя. Их 
повышение обусловлено усилением катаболи-
ческого состояния под действием неадекватных 
физических нагрузок с последующим наруше-
нием восстановления [9].

Психологические опросники уже давно ис-
пользуются в области исследований OTS, по-
скольку нарушения настроения часто встре-
чаются у спортсменов, страдающих данной 
патологией. Эти спортсмены, как правило, де-
монстрируют более высокий общий балл POMS 
(профиль состояний настроения), более высокие 
оценки утомляемости, напряжения, депрессии, 
гнева и растерянности, а также более низкие 
оценки энергичности [10, 18].

Область исследований OTS сталкивается с 
несколькими препятствиями. Отсутствие стан-
дартных определений и терминологии в OTS в 
сочетании с тем фактом, что различия между 
нефункциональным перенапряжением и OTS 
не всегда очевидны, затрудняет характеристику 
спортсменов, у которых наблюдается снижение 
работоспособности, и, в конечном итоге, срав-
нение результатов исследований. Кроме того, 
диагностические инструменты и биомаркеры 
OTS должны быть специфичными для конкрет-
ного вида спорта [11].
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Разнообразие выявленных маркеров и ин-
струментов подтверждает, что OTS влияет на 
несколько систем организма, являясь гетеро-
генным синдромом, состоящим из разных кли-
нических фенотипов. Таким образом, вместо 
использования параметров по отдельности су-
ществует тенденция к объединению несколь-
ких переменных для диагностики OTS [10].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Установить информативность показателей 
метаболизма и самооценки качества жизни у 
спортсменов-гребцов для контроля переноси-
мости тренировочных нагрузок и предупреж-
дения перетренированности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследования осуществлялись на базе мед-
санчасти колледжа олимпийского резерва № 1. 
В исследование на протяжении одного года 
было включено 19 спортсменов-юношей (от 
18 до 20 лет, специализация — гребной спорт 
(академическая гребля, гребля на байдарках и 
каноэ, гребной слалом), I спортивный разряд, 
кандидаты в мастера спорта), обратившихся с 
жалобами на снижение работоспособности и 
подтвержденным перенапряжением сердца (ос-
новная группа). В контрольную группу вошли 
20 спортсменов-гребцов (академическая гребля, 
гребля на байдарках и каноэ, гребной слалом) 
аналогичного мастерства и возраста, не предъ-
являющих жалобы на состояние здоровья, без 
ЭКГ-признаков перенапряжения сердца.

Исследование проводилось в соответствии с 
положениями Хельсинкской декларации о со-
блюдении этических принципов, всеми спортс-
менами было подписано информированное со-
гласие на участие в исследовании.

Все исследования проводились через 24 часа 
после последней тренировки. Общее обсле-
дование спортсменов включало холтеровское 
суточное мониторирование ЭКГ (ХМ ЭКГ) 
на аппаратах «КАРДИОТЕХНИКА-04-8(M)», 
обеспечивающих 12 отведений. Зарегистриро-
ванная ЭКГ анализировалась с помощью об-
рабатывающего комплекса на основе IBM PC. 
К клинически значимой экстрасистолической 
аритмии относили частую (более 10 тыс./сут-
ки), нагрузочную, парную, групповую желу-
дочковую экстрасистолию, что соответствует 
по классификации B. Lown, M. Wolf; M. Ryan 
(1975) II-V классу, а также множественные, 
групповые, парные суправентрикулярные экс-
трасистолы.

Оценку психологического состояния про-
водили с помощью опросника качества жизни, 
связанного со здоровьем, — SF-36, рекомендо-
ванного для использования в России межна-
циональным центром исследования качества 
жизни. Анкетирование осуществлялось при 
первичном обращении и через 2 месяца.

Для определения общей (ОКА) и эффектив-
ной концентрации альбуминов (ЭКА) исполь-
зовали анализатор АКЛ-01 с набором реакти-
вов «ЗОНД-Альбумин». Рассчитывали индекс 
токсичности (ИТ): ИТ = ОКА/ЭКА-1. В норме 
ИТ менее 0,15 у.е. Уровень аспартатаминотран-
саминазы (АСТ) и аланинаминотрансаминазы 
(АЛТ) определяли УФ-методом с использова-
нием диагностического набора Biocon. Уровень 
креатинфосфокиназы (КФК) и изофермента 
креатинфосфокиназы (КФК МВ) определяли 
кинетическим методом, использовались диа-
гностические наборы фирмы «Vital diagnostics», 
с дальнейшем расчетом индекса RI = (КФК MB/
КФК общ.) · 100( %). Для повреждения сердеч-
ной мышцы характерен RI более 2,5–3 %.

Полученные результаты после проверки на 
нормальность распределения (критерий Шапи-
ро–Уилка) были обработаны с использованием 
методов параметрического анализа. Резуль-
таты выражались в средних арифметических 
величинах (M) и средней ошибке (m). Анализ 
данных проводился с использованием парного 
t-критерия Стьюдента. Статистически значи-
мыми считали различия при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Под действием физических нагрузок, а так-
же при патологических состояниях в организ-
ме изменяется обмен веществ, что приводит к 
увеличению метаболитов. Сывороточный аль-
бумин играет основную роль в их элиминации. 
Соответственно, уровень интоксикации можно 
определить по индексу токсичности.

Как показано на рисунке 1, у пациентов с 
признаками перенапряжения (основная группа) 
нами установлен более низкий уровень ОКА — 
39,1 ± 0,9 относительно 51,3 ± 1,3 г/л в контроль-
ной группе (р ≤ 0,001, при t = 7,71) и ЭКА — 
30,1 ± 1,1 относительно 45,9 ± 1,5 г/л в контроль-
ной группе (р ≤ 0,001, при t = 8,4). На этом фоне у 
пациентов основной группы происходит повы-
шение индекса токсичности, выходящее за гра-
ницы референсного интервала — 0,31 ± 0,1 от-
носительно 0,11 ± 0,05 у. е. в контрольной группе 
(р ≤ 0,01, при t = 3,9), свидетельствующее о нару-
шении функционирования системы сывороточ-
ных альбуминов и эндогенной интоксикации, 
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Основная / MainКонтрольная / Control

38,9
39,5 

28,6
40,5 
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23,1

409,1

АЛТ (ALT) 10–40 Ед/л

АСТ (AST) 10–42 Ед/л 

КФК МВ (CFK MV) до 25 Ед/л 

КФК (CFK) 100–250 Ед/л 

Рис. 2. Сравнительный анализ уровней цитолитических 
ферментов группах спортсменов: АЛТ — алани-
наминотрансфераза; АСТ — аспартатаминотранс-
фераза, КФК МВ — креатинфософокиназа МВ; 
КФК — креатинфосфокиназа

Fig. 2. Comparative analysis of cytolytic enzyme levels in 
groups of athletes: ALT — alanineaminotransferase; 
AST — aspartateaminotransferase; CFK MV — creatine-
phosphokinase MV; CFK — creatinephosphokinase

Основная / MainКонтрольная / Control

ЭКА 35–55 г/л / EKA 35–55 g/l

30,1

ОКА 35–55 г/л / TKA 35–55 g/l

39,1

45,9

51,3

Рис. 1. Сравнительный анализ уровней общего и эф-
фективного альбуминов в группах спортсменов: 
ЭКА — эффективная концентрация альбумина, 
ОКА — общая концентрация альбумина

Fig. 1. Comparative analysis of the levels of total and 
effective albumins in groups of athletes: EKA — 
effective concentration of albumin; TKA — total 
concentration of albumin

что является эндогенным фактором нефункцио-
нального перенапряжения и синдрома перетре-
нированности. На рисунке 2 представлен сравни-
тельный анализ уровня клеточных ферментов у 
спортсменов основной группы (перенапряжение) 
и контрольной группы.

Уровень КФК в группах спортсменов осо-
бенностей не имел — 409,1 ± 65,5 Ед/л в ос-

новной и 312,2 ± 46,3 Ед/л в контрольной груп-
пе (р > 0,05) и был повышен относительно нор-
мальных значений, что связано с физическими 
нагрузками и большой мышечной массой у 
спортсменов. При этом у спортсменов основной 
группы установлено повышение до верхней гра-
ницы нормы КФК МВ — 23,1 ± 0,6 относитель-
но 15,5 ± 1,8 Ед/л в контрольной группе (р ≤ 0,01, 
при t = 3,15), что привело к увеличению индек-
са RI — 5,64 ± 0,7 относительно 3,6 ± 0,6 в кон-
трольной группе (р ≤ 0,05, при t = 2,21). Это мо-
жет свидетельствовать о повреждении миокарда.

Уровни АСТ и АЛТ являются маркерами ин-
тенсивности энергетического обмена и степени 
его катаболической выраженности [2].

АСТ у пациентов основной группы также 
оказалась повышена относительно контроль-
ной группы и ее средние значения находились 
на верхней границе референсного интервала — 
40,5 ± 3,13 относительно 28,6 ± 2,65 Ед/л в кон-
трольной группе (р ≤ 0,01, при t = 2,9). Повы-
шение АЛТ до верхней границы референсного 
интервала отмечено в обеих группах спортсме-
нов — 39,5 ± 2,77 и 38,9 ± 3,1 Ед/л (р > 0,05), что 
специфично для спортсменов и может быть свя-
зано с активацией глюкозоаланинового шунта 
для компенсации возможной гипогликемии [2].

Наряду с определением метаболических 
маркеров перенапряжения в крови у спортсме-
нов обеих групп проведено определение само-
оценки качества жизни, связанного со здоро-
вьем (опросник SF-36).

В результате сравнительного анализа уста-
новлено, что у спортсменов с перенапряжени-
ем (19 человек) статистически значимое сни-
жение физического компонента качества жизни 
относительно спортсменов без нарушений со 
стороны сердечно-сосудистой системы (ССС) 
(20 человек) происходит только по шкале GH 
(general health — общее состояние здоровья), 
характеризующей оценку здоровья в настоя-
щий момент (таблица 1).

На этом фоне у спортсменов с перенапряже-
нием отмечается снижение КЖ по всем шкалам 
психосоциального компонента, но в большей 
степени — по шкалам жизненной активности и 
оценки психического здоровья (таблица 2).

Учитывая многочисленные физические и 
психологические последствия перетренирован-
ности, это состояние необходимо распознать, 
диагностировать и соответствующим образом 
предотвращать на ранних стадиях развития не-
функционального перенапряжения, своевремен-
но снижая объемы и интенсивность физических 
нагрузок. Использование комбинаций различ-
ных факторов риска облегчает идентификацию 
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Таблица 2
Особенности самооценки психосоциального компонента качества жизни спортсменами 

циклических видов спорта (М ± m)
Table 2

Features of self-assessment of the psychosocial component of the quality of life by athletes of cyclic sports (M ± m)
Группа спортсменов / Group of athletes VT, баллы / scores SF, баллы / scores RE, баллы / scores MH, баллы / scores

Основная / Main 71,5 ± 2,38 79,6 ± 1,6 71,6 ± 3,66 77,8 ± 1,76
Контрольная / Control 85,3 ± 1,04 84,9 ± 1,12 83,3 ± 2,17 86,3 ± 0,83
Достоверность различий / 
The validity of the differences р ≤ 0,001 р ≤ 0,05 р ≤ 0,05 р ≤ 0,001

Примечание: MH — психическое здоровье; RE — ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состо-
янием; SF — социальное функционирование; VT — жизненная активность.
Note: MH — mental health; RE — role functioning due to emotional state; SF — social functioning; VT — life activity.

Таблица 1
Особенности самооценки физического компонента здоровья спортсменами, представителями 

циклических видов спорта (М ± m)
Table 1

Features of self-assessment of the physical component of health by athletes, representatives of cyclic sports (M ± m)
Группа спортсменов / Group of athletes PF, баллы / scores RP, баллы / scores BP, баллы / scores GH, баллы / scores

Основная / Main 94,5 ± 2,38 79,6 ± 3,66 85,5 ± 3,66 67,1 ± 2,49
Контрольная / Control 97,3 ± 0,83 85,9 ± 4,1 91,9 ± 1,58 78,4 ± 2,63
Достоверность различий / 
The validity of the differences р > 0,05 р > 0,05 р > 0,05 р ≤ 0,01

Примечание: PF — физическое функционирование; RP — ролевое функционирование, обусловленное физическим 
состоянием; BP — интенсивность боли; GH — общее состояние здоровья.
Note: PF — physical functioning; RP — role-based functioning due to physical condition; BP — pain intensity; GH — general health.

спортсменов, подверженных развитию перетре-
нированности, тем самым предотвращая его воз-
никновение. В результате проведенного иссле-
дования у спортсменов-гребцов с нефункцио-
нальным перенапряжением установлено:
1) повышение до верхней границы нор-

мы КФК МВ — 23,1 ± 0,6 относительно 
15,5 ± 1,8 Ед/л и увеличение индекса RI — 
5,64 ± 0,7 относительно 3,6 ± 0,6;

2) повышение АСТ до верхней грани-
цы нормы — 40,5 ± 3,13 относительно 
28,6 ± 2,65 Ед/л;

3) снижение физического компонента каче-
ства жизни по шкале GH, характеризую-
щей оценку здоровья в настоящий момент 
67,1 ± 2,49 относительно 78,4 ± 2,63 баллов и 
снижение по всем шкалам психосоциального 
компонента, наиболее выраженное по шкалам 
«Жизненная активность» (71,5 ± 2,38 относи-
тельно 85,3 ± 1,04 баллов) и «Оценка психи-
ческого здоровья» (77,8 ± 1,76 относительно 
86,3 ± 0,83 баллов).

ВЫВОДЫ

1. У спортсменов-гребцов при нефункцио-
нальном перенапряжении установлен повышен-

ный выход в кровяное русло клеточных фермен-
тов, а в связи с повышенным выходом КФК МВ 
можно также предположить локальное перена-
пряжение сердца, что подтверждается данными 
холтеровского суточного мониторирования ЭКГ.

2. Опросник SF-36 может быть использован 
для выявления ранних нарушений адаптации 
у спортсменов с нефункциональным перена-
пряжением, наиболее информативным являет-
ся оценка психосоциального компонента и его 
шкал «Жизненная активность» и «Оценка пси-
хического здоровья».

3. Комплексная оценка уровня сывороточ-
ных альбуминов, цитолитических ферментов и 
самооценки качества жизни на этапах годового 
учебно-тренировочного цикла может быть ин-
формативной в качестве маркера тренировочной 
перегрузки, а также для контроля за восстанови-
тельным процессом у спортсменов-гребцов.
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РЕЗЮМЕ. Введение. Для лечения чувствительных нарушений при дорсопатии применя-
ются различные методы лечебно-реабилитационного воздействия, направленные не только 
на эффективное купирование болевой симптоматики, но и на предупреждение развития мо-
торного и сенсорного дефицита. Цель. Провести анализ эффективности восстановительных 
методик у пациентов с чувствительными расстройствами при шейно-грудной дорсопатии. 
Материалы и методы. Оценка терапевтической эффективности лечебных методик прово-
дилась у 220 пациентов с дорсопатией шейно-грудной локализации. В I группе (155 чело-
век) всем пациентам использовался оригинальный алгоритм восстановительного лечения, во 
II группе (65 респондентов) применялась базисная методика лечения; обследуемые группы 
были репрезентативны по демографическим характеристикам. Всем респондентам наряду с 
неврологическим осмотром проводилось тестирование с применением визуально-аналоговой 
шкалы, опросника Pain Detect. Результаты. В обеих подгруппах пациентов оригинальная и 
стандартная методики достоверно привели к регрессу боли, при этом в I группе (применение 
оригинальной методики) боль уменьшалась более значительно (р <0,05), чем во II группе 
(р <0,05). Обсуждение. Последовательный и комплексный подход в восстановительном ле-
чении пациентов с шейно-грудными дорсопатиями определяет эффективность медицинской 
реабилитации у данной категории пациентов. Выводы. Предложенная оригинальная методи-
ка восстановительного лечения продемонстрировала высокую эффективность купирования 
чувствительных расстройств у пациентов данного профиля.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: медицинская реабилитация; дорсопатия; боль в спине; 
чувствительные нарушения; восстановительное лечение.

CLINICAL AND NEUROLOGICAL ASSESSMENT OF THE EFFECTIVENESS 

OF METHODS OF RESTORATIVE TREATMENT OF SENSITIVE DISORDERS 
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АBSTRACT. Introduction. For the treatment of sensitive disorders in dorsopathy, various methods of 
therapeutic and rehabilitative effects are used, aimed not only at effectively relieving pain symptoms, but 
also at preventing the development of motor and sensory deficits. Purpose. To analyze the effectiveness 
of restorative techniques in patients with sensitive disorders of cervical-thoracic neuropathy. Materials 
and methods. The therapeutic effectiveness of therapeutic techniques was evaluated in 220 patients 
with cervical-thoracic dorsopathy. In I group (155 people), an original algorithm of restorative treatment 
was used for all patients, in II group (65 respondents) a basic treatment method was used; the studied 
groups were representative of demographic characteristics. All respondents, along with neurological 
examination, were tested using a visual analog scale, the Pain Detect questionnaire. Results. In both 
subgroups of patients, the original and standard techniques significantly led to pain regression, while 
in I group (using the original technique), pain decreased more significantly (p <0.05) than in II group 
(p <0.05). Discussion. A consistent and comprehensive approach in the rehabilitation treatment of 
patients with cervical-thoracic dorsopathies determines the effectiveness of medical rehabilitation 
in this category of patients. Conclusion. The proposed original method of restorative treatment has 
demonstrated high effectiveness in relieving sensitive disorders in patients of this profile.
KEY WORDS: medical rehabilitation; dorsopathy; back pain; sensitive disorders; restorative 
treatment.

ВВЕДЕНИЕ

Согласно статистическим данным, около 
70% мирового населения, проживающего в 
развитых странах, испытывает хотя бы один 
эпизод дорсопатии с чувствительными рас-
стройствами, в том числе с болью [1–3, 5–7]. 
Дорсопатии с чувствительными нарушениями 
выявляются во всех возрастных группах насе-
ления, преимущественно репродуктивного и 
трудоспособного возраста, что подчеркивает 
медико-социальную и экономическую значи-
мость проблемы [8–10]. При этом 30% всех 
пациентов, обратившихся за медицинской по-
мощью к врачу-неврологу, оформляют листок 
нетрудоспособности, а около 10% пациентов 
получают лист временной нетрудоспособности 
на срок более 7 дней. Длительность временной 
нетрудоспособности определяется как клини-
ческими особенностями данного заболевания, 
так и уровнем, локализацией повреждения, 
а также длительностью периода обострения, 
профессией больного, условиями его труда 
и т. д. [4, 7]. Дорсопатии шейно-грудной ло-
кализации входят в десятку основных причин 

ухудшения качества жизни и на территории 
Российской Федерации [1, 2, 10, 12], посколь-
ку болевая симптоматика оказывает психотрав-
мирующее влияние на пациента и закономерно 
приводит к нарушению поведения и адаптации 
в социуме [6–9]. Кроме этого, повторные эпи-
зоды дорсопатии, сопровождающиеся болью и 
другими чувствительными нарушениями, явля-
ются причинным фактором формирования «бо-
левого» поведения, развитием психопатологи-
ческих невротических расстройств, которые в 
свою очередь усугубляют течение вертеброген-
ной дорсопатии [11, 13].

Значительные трудности с выбором рацио-
нальных методик восстановительного лечения 
пациентов с дорсопатией могут быть причиной 
продолжительной временной нетрудоспособ-
ности пациента и приводить к хроническому 
течению заболевания [2, 4]. Использование в 
медицинской практике различных физических 
методов терапии связано, в первую очередь, 
с созданием адекватных лечебно-восстанови-
тельных методик и возрастающим запросом 
немедикаментозной терапии [10, 12–14]. Фи-
зические методы медицинской реабилитации 
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пациентов с шейно-грудной дорсопатией (ШГД) 
имеют очевидные преимущества, так как обла-
дают «физиологическим» безопасным действи-
ем и практически лишены побочных эффектов 
[10–12]. В связи с этим до сих пор продолжа-
ются научные исследования, направленные на 
разработку оптимальных комплексов восстано-
вительного лечения дорсопатий шейно-грудной 
области, что обусловлено отсутствием универ-
сального алгоритма терапии чувствительных 
расстройств при данной патологии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализировать эффективность лечебно-
реабилитационных методик у пациентов с 
чувствительными расстройствами при шейно-
грудной дорсопатии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Неврологический анализ чувствительных 
нарушений у пациентов с подтвержденным 
клинико-инструментальными методами иссле-
дования диагнозом «шейно-грудная дорсопа-
тия» осуществлялся у 220 пациентов. Восста-
новительный блок исследования подразумевал 
оптимизацию лечебно-восстановительных ме-
роприятий и оценку терапевтической эффек-
тивности лечебных комплексов у пациентов 
с дорсопатией шейно-грудной локализации 
(n=220). В I группе (155 человек) всем пациен-
там назначалась комплексная медикаментозная 
и немедикаментозная терапия с применением 
оригинального алгоритма восстановительного 
лечения (из них 85 обследованных имели не-
осложненные формы ШГД — подгруппа IA, а 
70 пациентов — осложненные формы ШГД — 
подгруппа IB). Во II группе (65 респонден-
тов) применялась базисная методика лечения 
(37 пациентов с неосложненными формами — 
подгруппа IIA, 28 человек с осложненными 
формами ШГД — подгруппа IIB). Изучаемые 
группы были репрезентативны по половому и 
возрастному признакам.

В соответствии с 323 Федеральным законом 
«Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» от 21.11.2011 г. и требова-
ниями этического комитета всеми пациентами 
было подписано информированное доброволь-
ное согласие на медицинское вмешательство и 
участие в научном исследовании. В соответ-
ствии со стандартами и клиническими прото-
колами всем респондентам были проведены 
необходимые лабораторные и инструменталь-
ные методы обследования.

Критерии включения: 1) наличие подтверж-
денной вертеброгенной боли шейно-грудной 
локализации; 2) возраст от 18 до 65 лет; 3) на-
личие спондилографических признаков дегене-
ративно-дистрофических изменений позвоноч-
ника при отсутствии острой сопутствующей 
соматической патологии; 4) наличие астени-
ческого состояния по результатам субъектив-
ной шкалы оценки астении (Multidimensional 
Fatigue Inventory, MFI). Критерии невклю-
чения: 1) отраженные боли висцерального 
генеза; 2) боль в структуре невротического 
расстройства; 3) обострение хронической вер-
теброгенной боли (боли на протяжении 12 не-
дель и более); 4) обострение язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки, язвен-
ный колит; 5) аллергические реакции в анам-
незе; 6) вторично-обусловленные дорсопатии; 
7) беременность и кормление грудью. Крите-
рии исключения пациентов из исследования: 
1) отказ пациента от дальнейшего участия в ис-
следовании; 2) несоблюдение пациентом пла-
на лечебно-восстановительных мероприятий; 
3) развитие нежелательных побочных явлений 
от проводимой терапии, препятствующих про-
должению участия в исследовании.

Всем респондентам наряду с неврологи-
ческим осмотром по стандартной методике 
проводилось тестирование с применением 
визуально-аналоговой шкалы (ВАШ, Visual 
Analogue Scale), опросника Pain Detect для вы-
явления невропатического компонента боли.

Оригинальная методика восстановитель-
ного лечения подразумевала последователь-
ную комбинацию лекарственной терапии и ре-
абилитационного комплекса физиотерапевти-
ческого и психотерапевтического воздействия, 
лечебной гимнастики. В медикаментозное ле-
чение пациентов с осложненными и неослож-
ненными формами ШГД входило использова-
ние нестероидного противовоспалительного 
препарата (мелоксикам); сначала местно — по-
средством ультрафонофореза мелоксикама (1% 
гель), всего 5 сеансов на курс, затем, при не-
достаточной анальгезии в первые 5 дней тера-
пии (интенсивность боли 5 баллов и выше по 
ВАШ), мелоксикам применялся перорально 
коротким «блиц-курсом»: по 1 таблетке 15 мг, 
внутрь, во время еды, в течение 5 дней. Для 
стимуляции механизмов антиноцицептивной 
системы через активацию тормозных нейроме-
диаторов (ГАМК) на уровне спинного мозга с 
первого дня лечения использовалась аминофе-
нилмасляная кислота в виде кишечнораствори-
мых капсул по 250 мг 2 раза в сутки, внутрь, 
после приема пищи в течение 14 дней.
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Стартовая физиотерапия (импульсные то-
ки — низкочастотная электротерапия) назна-
чалась с первого дня включения пациента в 
исследование. Пластинчатые электроды с гид-
рофильными прокладками располагали пара-
вертебрально на уровне СV–ThVII в зоне про-
екции идентифицированных триггеров боли 
и фиксировали эластичными бинтами или ме-
шочками с песком; силу тока увеличивали по-
степенно до ощущения выраженной безболез-
ненной вибрации (до 15–30 миллиампер (мА)), 
количество процедур на курс — 5.

По окончании курса низкочастотной элек-
тротерапии был использован ультрафонофорез 
лидазы (64 Ед — 1 ампула), предварительно 
растворенной в 2 мл 1% раствора прокаина. 
Интенсивность ультразвука — 0,2–0,4 Вт/см2; 
режим непрерывный, паравертебрально, про-
должительность воздействия — 8–10 минут 
ежедневно, курс — 10 процедур. При всех 
формах ШГД с 6-го дня терапии использова-
лось инфракрасное лазерное излучение па-
равертебрально в зоне проекции выявленных 
триггеров боли: методика контактная, режим 
импульсный с частотой 1000–1500 герц (Гц) и 
мощностью в импульсе 6–10 ватт (Вт), время 
воздействия — 5–8 минут ежедневно, курс — 
10 процедур.

У пациентов с осложненными формами 
ШГД в комплексном лечении на 6-й день назна-
чался электрофорез ипидакрина (ежедневно, 
курсом 10 процедур) сразу после курса низко-
частотной электротерапии и ультрафонофореза 
мелоксикама. Для стимуляции процессов мие-
линизации и потенцирования аналгетическо-
го эффекта у пациентов данной группы были 
использованы нейротропные витамины группы 
В (в ампулах по 2 мл) внутримышечно в поло-
жении лежа на животе, ежедневно в течение 
10 дней.

В подостром периоде заболевания (сниже-
ние выраженности боли до 3 баллов) и на про-
тяжении всего курса медицинской реабилита-
ции всем респондентам назначалась лечебная 
гимнастика по методу стретчинга для вытяже-
ния структур позвоночника, улучшения под-
вижности в непрерывных соединениях позво-
ночно-двигательных сегментов.

Методы психотерапевтического воздействия 
были включены в схему терапии с 6-го дня и 
состояли из аутогенных тренировок по методу 
И. Шульца и применения техники прикладной 
миорелаксации Ларса-Горана Оста. Занятия 
проводились индивидуально, натощак, через 
день, по 30–35 минут, общая длительность кур-
са — 10 сеансов.

Стандартная методика лечения шей-
но-грудной дорсопатии включала применение 
нестероидного противовоспалительного пре-
парата (НПВП) (мелоксикам), миорелаксанта 
(тизанидин), физиолечение (лазеро- и магни-
тотерапия), в случае нейропатической боли — 
антикольвульсанта (габапентин), вазоактивно-
го лекарственного препарата (пентоксифил-
лин), витаминов группы В [1]. Мелоксикам 
применялся в таблетках по 15 мг 1 раз в сут-
ки, внутрь per os (через рот), во время еды, в 
течение 10 дней. Тизанидин использовался в 
таблетках по 2 мг по 1 таблетке 3 раза в сут-
ки, перорально, независимо от приема пищи, 
в течение 10 дней. Лазеротерапия назначалась 
на шейно-грудной отдел позвоночника пара-
вертебрально на 6 триггерных точек по 2 мину-
ты на каждую с переменной частотой 1000 Гц, 
контактным методом и глубиной до 100%, 
курсом 5 процедур. Магнитотерапия на шей-
но-грудной отдел позвоночника применялась 
курсом 5 сеансов (индукторы устанавливались 
непосредственно на триггерную зону, перпен-
дикулярно оси позвоночного столба; часто-
та модуляции до 16 Гц, экспозиция 20 минут 
в режиме переменного поля до 50 Гц). С 6-го 
дня лечения все пациенты получали лечебную 
физкультуру по типу стретчинга, через день, 
курсом 10 сеансов. При осложненных формах 
ШГД назначался фиксированный комплекс ви-
таминов группы В (тиамина дисульфид — ви-
тамин B1 100 мг; пиридоксина гидрохлорид — 
витамин B6 200 мг; цианокобаламин — вита-
мин B12 200 мкг) по 1 таблетке 3 раза в сутки, 
после еды, внутрь per os (через рот) в течение 
трех недель; пентоксифиллин в таблетках в 
дозе 400 мг 2 раза в сутки, после приема пищи, 
на протяжении 14 дней; при нейропатической 
боли — габапентин (300 мг, 1 капсула) по сту-
пенчатой схеме с титрованием до минимально 
эффективной дозы (внутрь per os, независимо 
от приема пищи по 300 мг вечером, 3 дня, при 
сохранении боли суточная доза увеличивалась до 
600 мг в сутки в два приема: 300 мг утром и 
300 мг перед сном в течение 5 дней, далее при 
наличии боли доза увеличивалась с «шагом» 
каждые 3 дня на 300 мг, но не более 1800 мг в 
сутки (высшая суточная доза): по 600 мг 3 раза 
в сутки на протяжении 3 недель с последую-
щей постепенной отменой с «шагом» в 2 дня 
на 300 мг). 

На 25-й день, сразу по завершению курса 
терапии, с целью оценки эффективности про-
веденных лечебно-реабилитационных меро-
приятий всем респондентам было проведено 
повторное обследование с оценкой неврологи-
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ческого статуса, выявлением чувствительных 
расстройств, нейроортопедическим тестирова-
нием, тестированием по ВАШ.

Статистическая значимость различий между 
группами и подгруппами определялась с при-
менением t-теста средствами модуля Python 
SciPy. Различия признавались значимыми при 
p <0,05, при этом вывод о наличии или отсут-
ствии достоверных изменений формулировал-
ся в случае сходных результатов по всему на-
бору применявшихся критериев.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Систематизация клинического симптомо-
комплекса послужила основанием для разде-
ления обследованных пациентов на две под-

группы (A и B). В подгруппу А были отнесены 
все случаи неосложненных форм ШГД (n=122), 
в подгруппу В вошли осложненные формы 
(сочетание боли с другими неврологически-
ми расстройствами) ШГД (n=98). В таблице 1 
представлены демографические характеристи-
ки подгрупп пациентов с дорсопатией шей-
но-грудной области.

Поскольку основным симптомом дорсопатии 
является боль, ее оценивали в первую очередь 
(табл. 2).

Как следует из анализа данных, представ-
ленных в таблице 2, уровень боли по ВАШ до 
проводимого лечения у пациентов в подгруппе с 
осложненными формами ШГД был достоверно 
выше, чем в подгруппе с неосложненными фор-
мами ШГД (p_value = 4,22e-14 < 0,05). Данное 

Таблица 1
Сравнение подгрупп по половому и возрастному признакам у пациентов с шейно-грудной дорсопатией

Table 1
Comparison of subgroups by gender and age in patients with cervicothoracic dorsopathy

Подгруппа 
пациентов / 
Subgroup of 

patients

Всего паци-
ентов, n=220 / 
Total patients, 

n=220

Мужчины / 
Men

Женщины / 
Women

Средний 
возраст, годы, 
M±σ / Average 
age, years, M±σ

Min возраст, 
лет / Min age, 

years

Max возраст, 
лет / Max age, 

years

Подгруппа А / 
Subgroup A 122 66 56 39,66±11,7 22 63

Подгруппа В / 
Subgroup B 98 59 39 41,79±11,3 23 63

Таблица 2
Стартовый уровень боли в разных подгруппах пациентов с шейно-грудной дорсопатией

Table 2
Starting level of pain in different subgroups of patients with cervicothoracic dorsopathy

Подгруппа пациентов / Subgroup of patients
Уровень боли в баллах по визуально-аналоговой шкале 

до лечения, M±σ / Level of pain in points on a visual 
analogue scale before treatment, M±σ

А (неосложненные формы шейно-грудной дорсопатии) / 
A (uncomplicated forms of cervicothoracic dorsopathy) 5,93±2,24

В (осложненные формы шейно-грудной дорсопатии) / 
B (complicated forms of cervicothoracic dorsopathy) 8,35±1,68

Таблица 3
Сравнительная характеристика частоты возникновения чувствительных нарушений по типу гипестезии 

в «индикаторном» дерматоме в разных подгруппах пациентов с шейно-грудными дорсопатиями
Table 3

Comparative characteristics of the incidence of sensory disorders according to the type of hypoesthesia 
in the “indicator” dermatome in different subgroups of patients with cervicothoracic diseases

Подгруппы пациентов с шейно-груд-
ной дорсопатией / Patient subgroups

with cervicothoracic dorsopathy

Частота признака, количество пациен-
тов, абс. число (p_value=1,8e-30 < 0,05) / 
Frequency of sign, number of patients, abs. 

number (p_value=1,8e-30 < 0,05)

Доля от общей выборки, % / 
Share of the total sample, %

Подгруппа А (n=122) 22 18,03
Подгруппа В (n=98) 90 91,8
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обстоятельство свидетельствует в пользу уча-
стия ноцицептивного трафика, являющегося 
патофизиологической основой боли, в форми-
ровании клинических проявлений дорсопатии, 
выходящих за рамки боли.

Сравнительный анализ частоты возникнове-
ния сенсорных расстройств в соответствующих 
дерматомах по типу гипестезии в «заинтересо-
ванном» дерматоме в подгруппах пациентов с 
осложненными и неосложненными вариантами 
с ШГД выявил межподгрупповые статистиче-
ски значимые различия (табл. 3).

В подгруппе пациентов с неосложненным 
вариантом ШГД (подгруппа А) значительно 
преобладала доля лиц, не имеющих чувстви-
тельных нарушений в соответствующем дерма-
томе по типу гипестезии (рис. 1).

В подгруппе пациентов с осложненными 
вариантами ШГД (подгруппа В) значитель-
но преобладал процент пациентов, имеющих 

Таблица 4
Сравнительный анализ значений интенсивности 

боли у пациентов в подгруппах с шейно-грудными 
дорсопатиями (до и после лечения)

Table 4
Comparative analysis of pain intensity values in patients 

in subgroups with cervicothoracic dorsopathies 
(before and after treatment)

Подгруппа пациентов 
с шейно-грудными 

дорсопатиями / 
Subgroup of patients 
with cervicothoracic 

dorsopathies

Интенсивность боли в баллах 
по визуально-аналоговой 

шкале (M±σ) до лечения/после 
лечения, значимость различий 
(р) / Pain intensity in points on 
a visual analogue scale (M±σ) 

before treatment/after treatment, 
signifi cance of differences (p)

IA подгруппа / 
IA subgroup

5,91±2,14 / 2,75±1,73 
(p_value = 1,24e-23 < 0,05)

IIA подгруппа /
IIA subgroup

6,23±1,98 / 4,02±2,05 
(p_value = 1,08e-10 < 0,05)

IB подгруппа /
IB subgroup

8,31±1,87 / 3,99±1,88 
(p_value = 2,18e-27 < 0,05)

IIB подгруппа / 
IIB subgroup

8,52±1,96 / 5,86±2,18 
(p_value = 4,74e-14 < 0,05)

«негативные» чувствительные расстройства по 
типу гипестезии в «индикаторном» дерматоме 
(рис. 2).

Базируясь на полученных данных, можно 
постулировать о наличии статистически зна-
чимых различий частоты возникновения чув-
ствительных нарушений по типу гипестезии в 
корреспондируемом дерматоме в подгруппах 
(p_value = 1,8e-30 < 0,05): чувствительные на-
рушения по типу гипестезии достоверно чаще 
встречались в подгруппе пациентов с ослож-
ненной формой ШГД.

Статистический анализ также включал 
оценку интенсивности боли по ВАШ (от 0 до 
10 баллов) у пациентов, получивших терапию 
по оригинальной (I группа) и стандартной ме-
тодикам (II группа) восстановительного лече-
ния в подгруппах с неосложненными (IA и IIA 
подгруппы соответственно) и осложненными 
патогенетическими формами ШГД (IB и IIB 
подгруппы соответственно).

Обе методики лечения пациентов с ШГД в 
обеих группах статистически значимо умень-
шали боль по данным ВАШ после курса вос-
становительного лечения (табл. 4, рис. 3).

Применение оригинального комплекса лече-
ния у пациентов с неосложненными формами 
ШГД привело к уменьшению выраженности 
боли после курса лечения на 52,54%, в отличие 
от стандартной методики лечения, где интен-
сивность боли снизилась на 35,2% (p <0,05).

Рис. 1. Диаграмма частоты встречаемости чувствитель-
ных нарушений (гипестезия) в соответствующем 
дерматоме у пациентов подгруппы А

Fig. 1. Diagram of the frequency of occurrence of sensory 
disorders (hypoesthesia) in the corresponding 
dermatome in patients of subgroup A
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Рис. 2. Диаграмма частот возникновения чувствительных 
нарушений по типу гипестезии в соответствую-
щем дерматоме у пациентов подгруппы В

Fig. 2. Frequency diagram of the occurrence of sensory 
disorders by type of hypoesthesia in the corresponding 
dermatome in patients of subgroup B
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Выявлены статистически значимые разли-
чия распределений выборок пациентов с не-
осложненными формами ШГД после лечения 
при применении различных методик (p_value = 
= 1,72e-06 < 0,05). Среднее значение выражен-
ности боли после применения оригинальной ме-
тодики ниже, чем после применения стандарт-
ного лечения. Также после применения ори-
гинальной методики лечения намного меньше 
пациентов имели выраженность боли высокой 
градации (от 7 до 9 баллов), чем после приме-
нения стандартной терапии (р <0,05). Исполь-
зование оригинальной методики восстанови-
тельного лечения у пациентов с осложненными 
формами шейно-грудной дорсопатии привело 
к уменьшению выраженности боли на 51,9%, 
в сравнении со стандартной методикой, где ин-
тенсивность боли снизилась на 30,6%.

Выявлены статистически значимые разли-
чия распределений выборок пациентов с ос-
ложненными формами ШГД при применении 
различных методик (p_value = 2,24e-08 <0,05). 
Среднее значение выраженности боли после 
применения оригинальной методики ниже, чем 
после применения стандартной методики. Так-
же после применения оригинальной методики 
намного меньше пациентов имели выражен-

ность боли высокого уровня (от 6 до 9 баллов), 
чем после применения стандартной терапии 
(р <0,05). Регресс сенсорных расстройств (ги-
пестезия в «индикаторном» дерматоме) отмечен 
после использования обеих лечебно-восстано-
вительных методик, однако при применении 
оригинального комплекса редукция гипестезии 
происходила достоверно быстрее в сравнении 
со стандартной схемой лечения (p <0,05).

ВЫВОДЫ

Таким образом, в обеих подгруппах паци-
ентов оригинальная и стандартная методики 
значительно снижали болевую симптоматику и 
чувствительные нарушения по типу выпадения 
(поверхностная гипестезия) (средние значения 
выборок уменьшились), при этом также в обе-
их выборках при применении оригинальной 
методики чувствительные нарушения (боль, 
гипестезия) уменьшались более эффективно 
(р <0,05), чем при применении стандартной 
методики терапии (р<0,05). Следует также 
отметить, что при осложненных формах шей-
но-грудной дорсопатии выраженность боли до 
и после лечения выше, чем при неосложнен-
ных формах (р <0,05).

Рис. 3. Коробочковые диаграммы распределений выраженности боли (по визуально-аналоговой шкале) у пациентов с 
шейно-грудными дорсопатиями разных групп до и после лечения по оригинальной и стандартной методикам

Fig. 3. Box plots of pain severity distributions (on a visual analog scale) in patients with cervicothoracic dorsopathies of 
different groups before and after treatment using original and standard methods
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Индивидуально-ориентированный на паци-
ента, последовательный и комплексный алго-
ритм в стратегии восстановительного лечения 
дорсопатии шейно-грудной локализации с при-
менением рациональных методов медицинской 
реабилитации, эффективных и безопасных 
медикаментозных средств, физиотерапевти-
ческих процедур, психолого-когнитивного со-
провождения, лечебной гимнастики является 
более оптимальным, чем стандартная терапия.
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РЕЗЮМЕ. Пациенты с острым коронарным синдромом в сочетании с онкологическим за-
болеванием имеют высокий риск неблагоприятных исходов как в госпитальном, так и отда-
ленном периоде. При этом большинство сведений о тактике ведения этих больных получены 
из наблюдательных исследований, так как данная группа пациентов часто является крите-
рием исключения из многих рандомизированных контролируемых исследований. Прове-
ден анализ публикаций, посвященных лечебно-диагностической тактике ведения больных с 
острым коронарным синдромом и онкологическими заболеваниями, при помощи баз данных 
elibrary. ru, Scopus, PubMed и Google Scholar. В обзор литературы включены 39 публикаций, 
отражающих основные патогенетические механизмы развития острого коронарного синдро-
ма у онкологических пациентов, а также сложности диагностики и лечения, с которыми мо-
гут столкнуться клиницисты при ведении данных больных. В число указанных статей вошли 
согласованные мнения экспертов, клинические рекомендации, данные клинических исследо-
ваний, опубликованные ранее обзоры литературы. Уделено особое внимание необходимости 
учета риска развития ишемических и геморрагических событий, а также целесообразности 
принятия клинических решений мультидисциплинарной командой.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый коронарный синдром; инфаркт миокарда; онкологические 
заболевания; кардиоонкология; кардиотоксичность.
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ABSTRACT. Patients with acute coronary syndrome in combination with cancer have a high risk 
of adverse outcomes both in hospital andand long-term period. However, most information about the 
management of these patients comes from observational studies, since this group of patients is often 
an exclusion criterion for many randomized controlled trials. An analysis of publications devoted 
to diagnostic and treatment tactics for managing patients with acute coronary syndrome and cancer 
was carried out using databases Elibrary.ru, Scopus, PubMed and Google Scholar. The literature 
review included 39 publications reflecting the main pathogenetic mechanisms of the development 
of acute coronary syndrome in cancer patients, as well as the difficulties of diagnosis and treatment 
that clinicians may encounter when managing these patients. The identified articles included expert 
consensus, clinical guidelines, clinical trial data, and previously published literature reviews. 
Particular attention is paid to the need to take into account the risk of ischemic and hemorrhagic 
events, as well as the advisability of making clinical decisions by a multidisciplinary team.
KEY WORDS: acute coronary syndrome; myocardial infarction; oncological diseases; 
cardioncology; cardiotoxicity.

и смерти от всех причин в сравнении с больны-
ми с ОКС без ОЗ [10]. Рак легких связан с самой 
высокой внутрибольничной летальностью и се-
рьезными кардиоваскулярными событиями, в то 
время как рак толстой кишки ассоциируется с 
самым высоким риском кровотечения. При этом 
независимо от локализации ОЗ наличие метаста-
зов приводит к худшему госпитальному прогно-
зу [9].

ПАТОГЕНЕЗ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО 
СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ 
С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Высокий риск развития ишемической бо-
лезни сердца, в том числе ОКС, у онкологи-
ческих больных обусловлен рядом причин. 
Во-первых, данная группа пациентов старше, 
они могут иметь традиционные сердечно-со-
судистые факторы риска (курение, ожирение, 
сахарный диабет, артериальная гипертензия, 
дислипидемия, гиподинамия) [16]. Во-вторых, 
при опухолевом процессе наблюдается гипер-
коагуляция, основными патогенетическими 
механизмами которой являются прокоагуляци-
онный эффект опухоли с выработкой раково-
го прокоагулянта, угнетением фибринолиза и 
повышением агрегации тромбоцитов с увели-
чением синтеза молекул адгезии, а также акти-
визация воспаления за счет повышенной выра-
ботки провоспалительных цитокинов. Важным 
представляется вазоспастический и прямой 
повреждающий эффект химио- и/или лучевой 
терапии, что, в свою очередь, также оказыва-
ет протромботическое и атеросклеротическое 
действие [5, 11, 27].

В таблице 1 представлены наиболее распро-
страненные побочные эффекты противоопухо-
левой терапии, которые могут привести к раз-
витию ОКС [11, 16, 33].

ВВЕДЕНИЕ

Сердечно-сосудистые и онкологические за-
болевания являются наиболее распространен-
ными причинами смерти в развитых странах и 
во всем мире. В результате разработки новых, 
более эффективных методов диагностики и 
лечения регистрируется увеличение продол-
жительности жизни онкологических больных. 
Вместе с тем у этой категории пациентов на-
блюдается высокая распространенность сер-
дечно-сосудистых заболеваний, которые явля-
ются второй по значимости причиной смерти 
среди излечившихся больных от рака [1, 34].

Известно, что онкологические заболевания 
(ОЗ) связаны с повышенным риском ишеми-
ческих событий, включая острый коронарный 
синдром (ОКС). Риск развития ОКС наиболее 
высок в первые 6 месяцев после постановки 
диагноза ОЗ, при этом кумулятивная заболева-
емость инфарктом миокарда (ИМ) составляет 
2,0 % среди онкологических больных по срав-
нению с 0,7 % у пациентов без ОЗ [23]. Среди 
больных с ОКС распространенность ОЗ состав-
ляет 3–17 % [10, 25]. Наиболее частыми локали-
зациями ОЗ у пациентов с ОКС, как и в общей 
популяции, являются предстательная железа, 
молочная железа, толстая кишка и легкие [11].

Существующие сведения о тактике ведения 
больных с ОКС и ОЗ основаны в большей сте-
пени на наблюдательных исследованиях, так как 
наличие злокачественного новообразования ча-
сто является критерием исключения из многих 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний [24]. По данным литературы, пациенты с 
ОКС и ОЗ, особенно при активном опухолевом 
процессе, подвержены более высокому риску 
серьезных кардиоваскулярных осложнений, кро-
вотечений, а также сердечно-сосудистой смерти 
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Как видно из таблицы 1, большое количество 
химиотерапевтических препаратов и лучевая те-
рапия могут приводить к повреждению коронар-
ных артерий, и в частности — к развитию ОКС. 
Такие осложнения могут возникать во время 
самого лечения, в течение нескольких минут/ча-
сов после его прекращения, а также отсроченно 
(в течение нескольких лет) [1, 11, 16].

ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО КОРОНАРНОГО 
СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ 
С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Диагностика ОКС у больных ОЗ основана 
на тех же принципах, что и у пациентов без ОЗ, 
включая оценку симптомов, раннее проведение 
электрокардиографии (ЭКГ) в 12 отведениях 
и определение уровня высокочувствительного 
тропонина [24]. Наиболее частой формой ОКС 
у онкологических больных является ОКС без 
подъема сегмента ST (ОКСбпST) (71–85 %) [9]. 
Важно отметить, что развитие ОКСбпST может 
быть связано не только с прогрессированием 
ишемической болезни сердца, но и дисбалан-
сом между потребностью миокарда в кислоро-
де и его доставкой вследствие анемии или ги-
поволемии. При этом клиницисту необходимо 
помнить, что у данных больных, особенно у 

женщин, могут развиваться ИМ без обструк-
тивного поражения коронарных артерий и син-
дром такоцубо [23].

Пациенты с ОКС, имеющие ОЗ (активное
и/или в анамнезе), как правило, старше и име-
ют большую коморбидность и/или полимор-
бидность, чем больные с ОКС без ОЗ [20]. 
Клиническая картина может быть атипичной, 
маскироваться под проявление опухолевого 
процесса или побочных эффектов проводимой 
терапии [11, 24]. Наиболее частым симптомом 
у таких больных является одышка, реже — ан-
гинозная боль, гипотензия и проявления острой 
сердечной недостаточности. Уменьшение анги-
нозной симптоматики может быть обусловле-
но применением обезболивающих препаратов. 
Кроме того, это может быть связано с нейро-
токсичностью химио- и/или лучевой терапии 
и, в частности, с поражением чувствительных 
рецепторов [19, 20]. По этой причине клиниче-
ская настороженность при ведении таких паци-
ентов в отношении возможности развития ОКС 
должна быть повышена. При этом применение 
тропонина с диагностической целью у онколо-
гических больных сопряжено с вероятностью 
получения ложноположительных результатов 
из-за возможного увеличения данного мар-
кера в крови вследствие других кардиальных 

Таблица 1
Основные побочные эффекты химио- и лучевой терапии, приводящие к развитию острого коронарного 

синдрома у пациентов с онкологическими заболеваниями [11]
Table 1 

The main side effects of chemotherapy and radiation therapy leading to the development 
of acute coronary syndrome in patients with cancer [11]

Патогенетический 
механизм / 

Pathogenetic mechanism
Кардиотоксическая терапия / Cardiotoxic therapy

Ускоренный атеросклероз 
и разрыв бляшки / 
Accelerated atherosclerosis 
and plaque rupture

Андроген-депривационная терапия (агонисты ГнРГ), ИИКТ, ингибиторы тирозинкиназ 
(нилотиниб, понатиниб), анти-VEGF, лучевая терапия / Androgen deprivation therapy 
(GnRH agonists), ICIs, tyrosine kinase inhibitors (nilotinib, ponatinib), VEGF, radiation

Спазм коронарных 
артерий / Spasm of the 
coronary arteries 

Блеомицин, фторпиримидины, таксаны, анти-VEGF, алкалоиды барвинка / Bleomycin, 
fl uoropyrimidines, taxanes, VEGF, vinca alkaloids

Тромбоз коронарной 
артерии / Coronary artery 
thrombosis

Алкилирующие агенты (цисплатин, циклофосфамид), ингибиторы тирозинкиназ 
(нилотиниб, понатиниб, эрлотиниб), ИИКТ, ИМП (леналидомид, талидомид), 
моноклональные антитела (анти-VEGF, анти-CD 20), платиносодержащие препараты, 
ИП / Alkylating agents (cisplatin, cyclophosphamide), tyrosine kinase inhibitors (nilotinib, 
ponatinib), erlotinib), ICIs, IMiDs (lenalidomide, thalidomide), monoclonal antibodies (VEGF, 
CD-20), platinum compounds, proteasome inhibitors 

Примечание: ГнРГ — гонадотропин-рилизинг гормон; ИИКТ — ингибиторы иммунных контрольных точек; анти-
VEGF — ингибиторы фактора роста эндотелия сосудов; ИМП — иммуномодулирующие препараты; ИП — ингибиторы 
протеасом. 
Note: GnRH — gonadotropin-releasing hormone; CD — the cluster of differentiation; ICIs — immune checkpoint inhibitors; 
IMiDs — immunomodulatory drugs; VEGF — vascular endothelial growth factor.
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и некардиальных причин (хронической болез-
ни почек (ХБП), тромбоэмболия легочной ар-
терии, инфекционные заболевания, тяжелая 
анемия и др.), а также кардиотоксичности (вве-
дение химиотерапевтических препаратов) [8].

Не так однозначны и данные ЭКГ у паци-
ентов с ОЗ. Необходимо помнить, что при ме-
тастатическом поражении сердца возможны 
инфарктоподобные изменения ЭКГ. При этом 
наиболее часто выявляется элевация сегмента 
ST [39].

В этой связи эхокардиография может повы-
сить диагностическую точность у пациентов 
с атипичными симптомами, так как позволяет 
выявить нарушение локальной сократимости 
миокарда и другие причины болевого синдро-
ма [11, 24].

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА 
У ПАЦИЕНТОВ С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Ведение пациентов с ОКС и ОЗ может быть 
осложнено общим состоянием больного, повы-
шенным риском кровотечений, анемией, тром-
боцитопенией, высоким тромботическим ри-
ском и возможной необходимостью последую-
щего хирургического вмешательства [16]. При 
развитии ОКС лечение ОЗ следует временно 
приостановить. Необходим междисциплинар-
ный подход (кардиолог, кардиоонколог, кардио-
хирург, интервенционный кардиолог, анесте-
зиолог-реаниматолог, онколог, гематолог) с це-
лью планирования индивидуального подхода к 
терапии на основе действующих рекомендаций 
с учетом ОЗ и его стадии, дальнейшего про-
гноза и предпочтений пациента в отношении 
инвазивного лечения. Как и пациентам без ОЗ, 
показана экстренная госпитализация и начало 
соответствующего антиишемического и анти-
тромботического лечения [11, 23].

Тромбоцитопения (< 100×109/л) наблюда-
ется примерно у 10 % больных ОЗ и может 
осложнить течение ОКС. Основываясь на не-
большой серии данных, селективная коронаро-
ангиография может быть безопасно выполнена 
у этих пациентов, если приняты профилак-
тические меры по снижению риска кровоте-
чений: радиальный доступ и использование 
сниженной дозы нефракционированного гепа-
рина (30–50 ЕД/кг). Трансфузия тромбоцитов 
рекомендована при их величине в крови менее 
10×109/л, а у пациентов с колоректальным и ги-
некологическим раком, опухолью мочевого пу-
зыря или некротизирующим процессом — при 
уровне менее 20×109/л [11, 16, 24].

За последние годы первичное чрескожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ) стало одним 
из главных методов реперфузионного лечения 
пациентов с ОКС, что привело к значительно-
му снижению частоты наступления летального 
исхода как на госпитальном этапе, так и в отда-
ленном периоде. Опыт проведения ЧКВ у боль-
ных ОЗ увеличивается с каждым годом [14]. 
В то же время, по данным проведенного ретро-
спективного исследования, было показано, что 
ЧКВ неоправданно реже применяется у онко-
логических пациентов, при этом данное вме-
шательство связано с меньшим риском разви-
тия серьезных неблагоприятных сердечно-со-
судистых событий (MACE — major adverse 
cardiovascular events) и смертью от всех причин 
[26]. Выполнение ЧКВ не продемонстрировало 
снижение смертности у пациентов с распро-
страненным опухолевым процессом, а также 
при ОКСбпST по сравнению с оптимальной 
медикаментозной терапией. В то же время ин-
вазивная тактика ассоциировалась с меньшим 
риском смерти у больных с ИМ с подъемом 
сегмента ST [17]. В соответствии с рекомен-
дациями Европейского общества кардиологов, 
использование ЧКВ целесообразно у пациен-
тов с ОКС, имеющих ОЗ, и ожидаемой продол-
жительностью жизни более 6 месяцев и/или 
осложненным течением ОКС (кардиогенный 
шок, отек легких, желудочковые тахиаритмии) 
[11, 24]. Консервативная стратегия может быть 
применена у больных с ОКСбпST и низким ри-
ском (без признаков продолжающейся ишемии 
или гемодинамической нестабильности), пло-
хим онкологическим прогнозом (ожидаемая 
продолжительность жизни менее 6 месяцев)
и/или высоким риском кровотечения [16].

Традиционно большинству онкологических 
больных устанавливают стенты без лекарствен-
ного покрытия вследствие предполагаемого 
высокого риска кровотечений и возможной по-
следующей необходимостью хирургического 
лечения. При этом у онкологических пациентов 
нередко присутствуют несколько факторов ри-
ска рестеноза и тромбоза стента (сахарный диа-
бет, курение, многососудистый коронарный ате-
росклероз, хроническая болезнь почек, хрони-
ческое воспаление) [13]. Доказано, что стенты с 
лекарственным покрытием снижают риск ресте-
ноза и тромбоза стента по сравнению с голоме-
таллическими, в связи с чем они предпочтитель-
нее, в особенности третьего поколения. К тому 
же совершенствование технологий стентирова-
ния в сочетании со стратегиями снижения риска 
кровотечений показывает большую эффектив-
ность и безопасность современных подходов, 
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что позволяет уменьшить продолжительность 
двойной антиагрегантной терапии (ДААТ). 
Стенты без лекарственного покрытия следует 
рассматривать у пациентов с количеством тром-
боцитов менее 30×109/л, которым требуется хи-
рургическое вмешательство с возможностью его 
отсрочки на срок более 4 недель [30]. Баллонная 
ангиопластика связана с худшим исходом, и ее 
следует использовать только в случае тяжелой 
тромбоцитопении (< 30×109/л) или необходимо-
сти срочного хирургического вмешательства [11, 
20]. Во время ЧКВ доза нефракционированного 
гепарина может быть снижена до 30–50 ЕД/кг, 
но она должна быть достаточной для поддержа-
ния активированного частичного тромбопласти-
нового времени до 250 с [24].

Наличие ОЗ и противоопухолевая терапия 
являются значимыми факторами риска тромбо-
за стента [32]. По этой причине оценка фрак-
ционного резерва кровотока (FFR — fractional 
flow reserve или мгновенного резерва кровотока 
(iFR — instantaneous wave-free ratio) рекоменду-
ется экспертами для снижения частоты ненуж-
ных вмешательств. Внутрисосудистое ультра-
звуковое исследование и оптическая когерент-
ная томография могут быть использованы с 
целью оптимальной имплантации стента, обес-
печения адекватного расширения стента и мак-
симальной аппозиции к сосудистой стенке для 
снижения риска тромботических осложнений и 
более раннего прекращения ДААТ [13, 24].

При проведении ЧКВ у пациентов с ОКС 
и ОЗ следует, по возможности, использовать 
лучевой доступ [24]. По данным литературы, 
лучевой доступ в отличие от бедренного при-
водит к снижению неблагоприятных клиниче-
ских исходов, в основном вызванных крово-
течениями. Кроме того, доступ через лучевую 
артерию связан с более ранней активизацией 
больного [13]. Бедренный доступ предпоч-
тительнее только в том случае, если лучевой 
доступ использовался неоднократно ранее 
или при наличии анатомических сложностей с 
прохождением лучевой артерии, в том числе у 
женщин после тотальной мастэктомии и у па-
циентов, находящихся на гемодиализе [30].

Согласно отечественным клиническим ре-
комендациям, при невозможности проведения 
первичного ЧКВ в первые 120 минут после по-
становки диагноза ОКС с подъемом сегмента 
ST с длительностью симптомов менее 12 ч, а 
при сохраняющихся признаках трансмураль-
ной ишемии и сохранении симптомов — до 
24 ч, необходимо проведение тромболитиче-
ской терапии (ТЛТ) при отсутствии противо-
показаний [4]. В то же время сведения о ТЛТ 

у онкологических больных ограничены не-
большими исследованиями [38]. В связи с этим 
отдельных протоколов по проведению данного 
вида лечения не существует. Согласно данным 
литературы, ТЛТ может быть проведена у та-
ких пациентов при исключении абсолютных 
противопоказаний (новообразования централь-
ной нервной системы, недавнее хирургическое 
вмешательство и др.), в том числе отсутствии 
признаков активного кровотечения [2, 4].

Баланс между риском кровотечений и ри-
ском тромбообразования является ключевым 
моментом лечения пациентов с ОКС и ОЗ [30]. 
Основная проблема при выборе схемы анти-
тромботического лечения заключается в отсут-
ствии данных для принятия решения о типе и 
продолжительности ДААТ, учитывая исключе-
ние онкологических больных из большинства 
рандомизированных контролируемых иссле-
дований. Кроме того, ОЗ не является факто-
ром, который учитывается в прогностических 
шкалах PRECISE-DAPT (PREdicting bleeding 
Complications In patients undergoing Stent 
implantation and subsEquent Dual Antiplatelet 
Therapy) и DAPT (dual antiplatelet medication), 
которые используются для определения такти-
ки назначения ДААТ. Говоря о высоком риске 
кровотечений у онкологических пациентов, 
клиницисты нередко упускают из виду вы-
сокий риск ишемических событий у данных 
больных [13]. У пациентов, которые прошли 
лечение ОЗ много лет назад и не имеют ак-
тивного опухолевого процесса в настоящий 
момент, следует применять стандартные реко-
мендации относительно антитромботической 
терапии. Больные с ОКС в течение несколь-
ких месяцев после постановки диагноза ОЗ
и/или проходящие активное противоопухоле-
вое лечение нуждаются в индивидуальном под-
ходе с учетом их прокоагуляционного статуса, 
наличия анемии, тромбоцитопении и других 
факторов [16]. Согласно критериям Академи-
ческого исследовательского консорциума по 
высокому риску кровотечения (ARC-HBR), па-
циенты с активным ОЗ, диа гностированным в 
течение последних 12 месяцев, имеют высокий 
геморрагический риск [29, 35]. В этой связи у 
больных с ОКС и активным ОЗ препаратами 
выбора среди антитромбоцитарных являются 
ацетилсалициловая кислота (300/75–100 мг) 
и клопидогрел (300–600/75 мг) (при условии, 
что количество тромбоцитов в крови не менее 
10×109/л и 30×109/л соответственно) [11, 16]. 
Применение прасугрела и тикагрелора следует 
ограничить из-за высокого риска кровотечений 
и ограниченных сведений об эффективности 
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и безопасности данных препаратов у пациен-
тов с ОЗ [29]. Тем не менее в отдельных случа-
ях при высоком тромботическом риске при на-
личии в анамнезе тромбоза стента на фоне при-
менения клопидогрела возможно назначение 
тикагрелора или прасугрела с учетом геморра-
гических рисков при количестве тромбоцитов в 
крови более 50×109/л [30]. При назначении ти-
кагрелора или клопидогрела следует учитывать 
потенциальные межлекарственные взаимодей-
ствия вследствие метаболизма через CYP450 
[11]. Блокаторы гликопротеиновых рецепторов 
IIb/IIIa тромбоцитов могут быть использованы 
только как спасительное средство при наличии 
тромботических осложнений ЧКВ, массивного 
тромбоза коронарных артерий, феномене не-
восстановленного коронарного кровотока no-
reflow, при исключении высокого геморраги-
ческого риска и тромбоцитопении (< 50×109/л) 
[30]. Согласно рекомендациям Европейского 
общества кардио логов по ОКС 2023 г., стан-
дартная продолжительность ДААТ в течение 
12 месяцев является стратегией по умолчанию, 
однако ее продолжительность может быть со-
кращена до 1–6 месяцев с переходом на мо-
нотерапию ацетилсалициловой кислотой или 
ингибитором P2Y12 рецепторов тромбоцитов в 
случае высокого риска кровотечений (при при-
менении стента с лекарственным покрытием 
до 3 месяцев, до 1 месяца — без лекарствен-
ного покрытия). Кроме того, возможна стра-
тегия деэскалации (переход с прасугрела или 
тикагрелора на клопидогрел через 1 месяц после 
стентирования). В то же время данные подходы 
отдельно не изучались у онкологических боль-
ных [11, 12, 24, 36, 37]. В случае необходимости 
срочного хирургического вмешательства по пово-
ду ОЗ рекомендации по прерыванию приема ан-
тиагрегантов такие же, как и у пациентов без ОЗ 
(тикагрелор — не менее чем за 3 дня, клопидо-
грел — за 5 дней, прасугрел — за 7 дней) [16, 36].

У больных с высоким риском кровотечений 
из желудочно-кишечного тракта при примене-
нии двойной или тройной антитромботической 
терапии рекомендовано применение ингибито-
ров протонной помпы. При этом в случае на-
значения клопидогрела эксперты не рекоменду-
ют его совместное применение с омепразолом 
или эзомепразолом вследствие потенциального 
риска межлекарственного взаимодействия [11]. 
В то же время в крупных исследованиях не по-
лучено убедительных доказательств, что дан-
ное сочетание приводит к повышенному риску 
ишемических событий или тромбозу стента 
[15, 21]. По этой причине данный вопрос тре-
бует дальнейшего изучения.

Ведение пациентов с ОКС и ОЗ при наличии 
показаний к постоянной антикоагулянтной те-
рапии (фибрилляция предсердий, механические 
протезы клапанов сердца, тромб левого желу-
дочка, тромбоз глубоких вен или тромбоэмбо-
лия легочной артерии) является сложной зада-
чей вследствие высокого риска кровотечений [7, 
16, 24]. Прямые оральные антикоагулянты все 
чаще используются у онкологических пациен-
тов с неклапанной фибрилляцией предсердий и 
венозной тромбоэмболией. Данные препараты 
безопасны по сравнению с низкомолекулярным 
гепарином как для профилактики, так и для лече-
ния тромбоза у больных ОЗ [7, 16]. При лечении 
пациентов с ОЗ необходимо принимать во вни-
мание факторы риска кровотечений, связанные 
с пациентом (тип, наличие метастазов, коагуло-
патия, почечная и/или печеночная недостаточ-
ность), и факторы риска, связанные с лечением 
(тромбоцитопения, хирургическое вмешатель-
ство, лучевая терапия, установка цент рального 
венозного катетера). При ЧКВ у пациентов со 
стабильным течением ОЗ после короткого пе-
риода тройной антитромботической терапии 
(до 1 недели в стационаре) необходим переход 
на двойную (прямой оральный антикоагулянт 
или антагонист витамина К в сочетании с кло-
пидогрелем) на более короткий срок, исходя из 
баланса между риском тромботических и гемор-
рагических событий [16, 24].

Сведения о проведении аортокоронарного 
шунтирования (АКШ) у онкологических паци-
ентов ограничены. Проведение данного вида 
вмешательства может обсуждаться мультидис-
циплинарной командой при невозможности, не-
эффективности или осложнениях ЧКВ, у больных 
с многососудистым поражением коронарных ар-
терий и ожидаемой продолжительностью жизни 
более одного года [4, 13, 28]. АКШ может быть 
выполнено через 2–6 недель после ОКС у кли-
нически стабильных больных и при количестве 
тромбоцитов более 50×109/л. АКШ не рекомен-
довано на поздних стадиях ОЗ из-за риска диссе-
минации опухоли во время экстракорпорального 
кровообращения [30]. В исследовании Guha и со-
авт. было отмечено, что, несмотря на снижение в 
последние годы количества проведенных АКШ у 
пациентов с ОЗ, доля данных больных, подверг-
шихся этой операции, увеличилась (7% против 
12,6 %). Эффективность вмешательства не раз-
личалась у пациентов в зависимости от наличия 
или отсутствия ОЗ, с одинаковыми показателями 
летальности (0,9% против 1 %). В то же время у 
больных ОЗ наблюдалось увеличение частоты 
больших кровотечений (4,5% против 15,3 %) и 
инсульта (0,9% против 1,5 %) [18].
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У пациентов с ОКС и ОЗ необходимо на-
значение или продолжение терапии статина-
ми в высоких дозах, с контролем соответствия 
достигнутого уровня липопротеидов низкой 
плотности целевым значениям через 4–6 не-
дель. При необходимости проводится коррек-
ция дозы с возможным добавлением других 
гиполипидемических препаратов (эзетимиб, 
ингибиторы PCSK9) [3]. Важно отметить, что 
статины у онкологических больных, реализуя 
свои плейотропные эффекты, оказывают кар-
диопротективное действие при проведении 
химиотерапии [31]. Кроме того, данные препа-
раты могут уменьшать клеточную пролифера-
цию, усиливать апоптоз и подавлять миграцию 
опухолевых клеток. При этом сообщается об 
усилении эффективности некоторых противо-
опухолевых препаратов [22]. Стоит отметить, 
что применение липофильных статинов (атор-
вастатин, симвастатин, ловастатин) имеет не-
которое преимущество перед гидрофильными 
(правастатин, розувастатин) вследствие допол-
нительного противоопухолевого действия за 
счет бόльшего подавления метаболизма мева-
лоната в раковых клетках [31].

Бета-адреноблокаторы должны назначаться 
так же, как и у пациентов без ОЗ, при отсутствии 
противопоказаний. Ингибиторы ангио тензин-
превращающего фермента или блокаторы ре-
цепторов ангиотензина II, нитраты, антагонисты 
кальция, диуретики следует использовать по тем 
же показаниям и при наличии клинических со-
стояний, как и у больных без ОЗ [11]. При этом 
бета-адреноблокаторы и ингибиторы ангио-
тензин-превращающего фермента оказывают 
дополнительное кардиопротективное действие 
у больных на фоне проводимой химио- и/или 
лучевой терапии [24].

ДАЛЬНЕЙШЕЕ ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ 
И ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

После выписки из стационара тактика даль-
нейшего ведения пациента должна обсуждать-
ся мультидисциплинарной командой. После 
стабилизации состояния больного возможно 
продолжение лечения ОЗ. Если развитие ОКС 
вызвано противоопухолевой терапией, необ-
ходимо рассмотреть альтернативные режимы 
химиотерапии [6, 11, 16]. В случае развития 
коронарного вазоспазма вследствие приема 
противоопухолевых препаратов, в том числе 
фторпиримидинов, и при отсутствии альтерна-
тивной схемы лечения может быть назначено 
повторное введение данных препаратов толь-

ко под пристальным наблюдением в стациона-
ре. В этом случае следует исключить тяжелое 
атеросклеротическое поражение коронарных 
артерий, начать профилактическую терапию 
с помощью нитратов длительного действия 
и/или недигидропиридиновых блокаторов 
кальциевых каналов в течение не менее 48 ч до 
применения химиопрепарата. После чего про-
водится болюсное введение фторпиримидина 
в сниженной дозе. Кроме того, к пациентам с 
ОКС и ОЗ применяются те же вторичные меры 
профилактики, как и у больных без ОЗ [11, 16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ОКС у пациентов с ОЗ все чаще встреча-
ется в клинической практике. Данная группа 
больных подвержена более высокому риску 
серьезных сердечно-сосудистых осложнений 
и смерти, чем пациенты без ОЗ. К таким па-
циентам необходим индивидуальный лечеб-
но-диагностический подход, основанный на 
междисциплинарном взаимодействии с уче-
том оценки тромботического и геморраги-
ческого риска. Сведения о тактике ведения 
больных с ОКС и ОЗ получены в большей 
степени в наблюдательных исследованиях. По 
этой причине в настоящий момент имеется 
большое количество сложных и нерешенных 
вопросов, с которыми регулярно встречаются 
клиницисты. В связи с этим необходимо про-
ведение крупных рандомизированных контро-
лируемых исследований по изучению опти-
мальных стратегий диагностики и лечения с 
целью улучшения прогноза.
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РЕЗЮМЕ. Одной из главных задач кардиологического медицинского сообщества является 
решение проблемы профилактики декомпенсаций и создание базиса для стабильного лече-
ния хронической сердечной недостаточности (ХСН). Однако ранее выполненные исследова-
ния в РФ были ограничены одним или несколькими регионами и имели небольшой размер 
выборки (предъявлялись строгие критерии включения) и короткий период наблюдения. Имею-
щиеся данные о лечении амбулаторных пациентов с сердечной недостаточностью (СН), вклю-
чая СН низкой фракции выброса (ФВ) и СН с умеренно сниженной ФВ левого желудочка 
(ЛЖ), являются немногочисленными и противоречивыми. Активность нейрогуморальных 
механизмов играет ключевую роль в прогрессировании СН. Эти механизмы имеют важное 
значение для регуляции вазопрессорных и вазодилатирующих процессов в кровообращении 
и водно-солевом обмене. Симпатоадреналовая система, ренин-ангиотензин-альдостероновая 
система (РААС), натрийуретическая система и эндотелиальные механизмы взаимодейству-
ют в сложной сети, обеспечивая нормальное функционирование организма. Цель данного 
обзора — анализ механизмов развития и прогрессирования хронической сердечной недоста-
точности. Проведен анализ доступных публикаций за последние 5 лет по ключевым фразам: 
«хроническая сердечная недостаточность», «механизм развития» в русскоязычной литерату-
ре (elibrary) и англоязычных базах данных (PubMed, Scopus, Web of Science).
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая сердечная недостаточность; нейрогуморальный 
дисбаланс; нейрогуморальные механизмы.
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ABSTRACT. One of the main tasks of the cardiological medical community is to solve the problem 
of decompensation prevention and create a basis for stable treatment of chronic heart failure (CHF). 
However, previously performed studies in the Russian Federation were limited to one or more regions 
and had a small sample size (strict inclusion criteria were imposed) and had a short follow-up period. 
Available data on the treatment of outpatient patients with heart failure (HF), including low ejection 
fraction (EF) and HF with moderately reduced left ventricular LV, are few and contradictory. The 
activity of neurohumoral mechanisms plays a key role in the progression of HF. These mechanisms 
are important for the regulation of vasopressor and vasodilating processes in blood circulation 
and water-salt metabolism. The sympathoadrenal system, renin-angiotensin-aldosterone system, 
natriuretic system and endothelial mechanisms interact in a complex network, ensuring the normal 
functioning of the body. The purpose of this review is to analyze the mechanisms of development and 
progression of chronic heart failure. The analysis of available publications over the past 5 years has 
been carried out by keywords: “chronic heart failure”, “the mechanism” of development in Russian-
language literature (elibrary) and English-language databases (PubMed, Scopus, Web of Science).
KEY WORDS: chronic heart failure, neurohumoral disbalance, neurohumoral mechanisms.

ВВЕДЕНИЕ

Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) — прогрессирующий клинический син-
дром, характеризующийся высокой распро-
страненностью, снижением качества жизни и 
неблагоприятным прогнозом для пациентов 
[13]. По результатам эпидемиологического ис-
следования «ЭПОХА — ХСН», количество па-
циентов, страдающих ХСН, достигало 15 млн 
человек. Медиана времени дожития среди па-
циентов с ХСН I–II функционального класса 
(ФК) составила 8,4 года, а пациентов с ХСН 
III–IV ФК — 3,8 года, что свидетельствует о 
плохом прогнозе больных с ХСН любого ФК 
[1, 5]. Ежегодная смертность от сердечной не-
достаточности (СН) в России достаточно высо-
ка и составляет около 440 тысяч пациентов [1, 
9, 15, 19]. По данным европейского исследова-
ния ESC-HF Pilot, ежегодная смертность паци-
ентов с I–II ФК и III–IV ФК ХСН оказалась 4,8 
и 13,5% пациентов [1].

МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

ХСН прогрессирует в результате измене-
ний в активности нейрогуморальных механиз-

мов, регулирующих вазопрессорные и вазоди-
латирующие процессы в кровообращении и 
водно-солевом обмене [2, 14]. Данные механиз-
мы участвуют в сложной сети взаимодействий, 
включающей симпатоадреналовую систему, 
ренин-ангиотензин-альдостероновую систему 
(РААС), натрийуретическую систему и эндо-
телиальные механизмы. Чрезмерная активация 
нейрогуморальной системы приводит к гипер-
трофии миокарда, ремоделированию миокарда 
и сосудов, гибернации миокарда, систоличе-
ской и диастолической дисфункции ЛЖ [5]. 
В настоящее время не существует единого ме-
ханизма, полностью объясняющего развитие 
ХСН. Однако многочисленные российские и 
зарубежные исследования указывают на тес-
ную взаимосвязь между гемодинамической 
дисфункцией миокарда и нейрогуморальным 
дисбалансом [2, 3, 6, 7, 16, 20].

Предиктором неблагоприятного прогноза и 
ранним признаком активации системы симпа-
тоадреналовой системы и проявления СН яв-
ляется высокий уровень норадреналина (НА), 
который направлен на усиление сократитель-
ной функции сердца и изменение гемодина-
мических показателей (снижение сердечного 
выброса, сокращение объема циркулирующей 
крови) [9, 10, 12, 19]. Одновременно с актива-
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цией α1-адренорецепторов происходит поло-
жительное инотропное действие и развитие 
патологической гипертрофии кардиомиоцитов. 
Избыточная симпатическая активность может 
спровоцировать некроз кардиомиоцитов в ре-
зультате кардиотоксического воздействия гипер-
активированных бета-адренорецепторов сердца 
[5, 7, 8, 11, 16].

Длительная избыточная выработка НА сти-
мулирует работу других нейрогуморальных си-
стем: она способствует увеличению секреции 
ренина и, впоследствии, ангиотензина II, бла-
годаря активации бета-адренорецепторов кле-
ток юкстагломерулярного аппарата. Компонент 
РААС, отвечающий за «быстрый отклик» (10% 
общей активности системы), обеспечивает крат-
ковременный контроль сердечно-сосудистого и 
почечного гомеостаза. Ангиотензин II способен 
повысить артериальное давление различными 
способами: в качестве сильного вазоконстрик-
тора, вызывает задержку натрия и воды, тахи-
кардию, приводит к гиперплазии комплекса 
интимы-медиа сосудов, а также увеличивает 
жесткость сосудистой стенки. Эти эффекты 
опосредуются через симпатическую нервную 
систему, антидиуретический гормон, альдосте-
рон или блокирование активности блуждающе-
го нерва. Увеличение выработки альдостерона в 
результате активации РААС стимулирует синтез 
коллагена фибробластами, а также может играть 
роль в приведении к апоптозу кардиомиоцитов 
через воздействие на электролитный баланс. [5, 
7, 8, 12, 16, 18, 19, 21].

Тканевые РААС (90% общего объема си-
стемы) играют роль в длительной регуляции, 
обес печивая медленное модулирование струк-
туры и функций органов и тканей (центральная 
нервная система, адреналовая система, почки, 
сердце, половые железы, легкие). При этом их 
активность постепенно усиливается, но оста-
ется достаточно высокой при нормализации 
уровней ренина и ангиотензина II в перифери-
ческой крови [19, 20].

Как и в случае любого адаптационного про-
цесса, активация системы симпатоадреналовой 
секреции и РААС изначально служит защит-
ным механизмом, целью которого является 
компенсация нарушений гемодинамики, в то 
же время гиперактивация этих процессов имеет 
патологический характер [15, 18].

Все эти механизмы имеют свои патогенети-
ческие последствия для сердца и сосудов при 
СН. Они включают отеки и другие клиниче-
ские проявления, дисфункцию ЛЖ, повышен-
ную аритмогенность миокарда, вазоконстрик-
цию периферических сосудов и другие [2, 4, 

18, 20]. В результате исследования Neri и соавт. 
(2001) выявлено, что главной целью ангиотен-
зина II являются клетки интерстициальной тка-
ни миокарда, что объясняет появление фиброза 
вокруг коронарных артерий на ранних стадиях 
ремоделирования. Важно отметить, что ангио-
тензин II также способствует гипертрофии кар-
диомиоцитов [19, 20].

Доказано, что повышение уровня альдосте-
рона и ангиотензина II связано с более высокой 
смертностью пациентов с СН. Высокий уро-
вень альдостерона выступает как негативный 
прогностический фактор для выживаемости 
больных [7, 20].

Кроме того, чрезмерная выработка НА так-
же стимулирует секрецию вазопрессина, что 
способствует задержке воды в организме и по-
вышению объема циркулирующей крови. В це-
лом это приводит к повышению артериального 
давления и нагрузке на сердце, что может быть 
фактором риска для развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний, таких как гипертония и СН.

Натрийуретические пептиды (НУП) играют 
важную роль в поддержании гомеостаза элек-
тролитов и водного баланса, а также снижают 
нагрузку на сердце благодаря своему диурети-
ческому, натрийуретическому и сосудорасши-
ряющему действию. Они способны снизить 
симпатический тонус сосудов, что приводит 
к улучшению регуляции вегетативной актив-
ности в головном мозге, а также снижению 
высвобождения катехоламинов [5, 7, 13, 15, 
21]. Кроме того, НУП подавляют секрецию 
альдостерона, ренина и ангиотензина II, пре-
пятствуя развитию атеросклероза, и оказы-
вают антигипертрофическое и антифиброти-
ческое действие. Кардиофибробласты также 
вырабатывают пептиды В-типа натрийурети-
ческого фактора, которые оказывают антифи-
бротическое воздействие. Эта система играет 
компенсаторно-адаптивную роль в патогенезе 
СН [8–10, 12, 17]. Увеличение уровня пепти-
дов В-типа в крови наблюдается при развитии 
систолической СН, что может быть использова-
но в качестве диагностического теста для опре-
деления систолической дисфункции миокарда. 
Конечным результатом действия НУП является 
снижение периферического сосудистого сопро-
тивления и артериального давления, а также 
подавление влияния на центральную и пери-
ферическую нервные системы. Это приводит 
к снижению преднагрузки на сердце, уменьше-
нию гипертрофии сосудистых клеток и задерж-
ке прогрессирования СН. Помимо напряжения 
стенки миокарда, другие эндокринные, пара-
кринные и аутокринные факторы, такие как 



REVIEWS 65

MEDICINE: THEORY AND PRACTICE VOLUME 9   № 1   2024 eISSN 2658-4204

норадреналин, РААС и цитокины, также влия-
ют на секрецию и экспрессию генов мозгового 
НУП [7, 15, 21].

Эндотелиальная дисфункция может быть 
вызвана различными факторами, такими как 
хронические заболевания (сахарный диабет, 
атеросклероз, артериальная гипертензия), ин-
фекции (вирусы, бактерии), вредные привыч-
ки (курение, употребление алкоголя), а также 
генетические факторы и стресс [5, 7, 10, 19, 
21]. Снижение функции эндотелиальных кле-
ток может вызвать повышение сосудистого 
тонуса, ухудшение микроциркуляции, уве-
личение риска развития тромбоза и воспали-
тельных процессов в сосудах. Это также мо-
жет быть предиктором сердечно-сосудистых 
заболеваний, таких как инфаркт миокарда и 
инсульт, а также способствовать прогрессиро-
ванию ХСН [4].

Эндотелиальная дисфункция на начальных 
стадиях артериальной гипертензии приводит 
к повышению сосудистого тонуса, а на более 
поздних стадиях она может стимулировать 
развитие ремоделирования артерий. Для оцен-
ки функции эндотелия используется методика 
измерения прироста кровотока после введения 
ацетилхолина. При нормальной функции эндо-
телия, ацетилхолин приводит к расширению 
сосудов и увеличению кровотока. Однако при 
нарушении функции эндотелия наблюдается 
недостаточный ответ сосудов на стимуляцию 
ацетилхолином, что указывает на нарушение 
синтеза оксида азота и дисфункцию эндотелия 
[10, 12]. Согласно исследованиям, нарушение 
функции эндотелия проявляется в недостаточ-
ном синтезе эндотелием вазодилатирующих 
факторов, таких как оксид азота и гиперполя-
ризующий фактор, а также в усилении сосу-
досуживающих факторов, таких как эндоте-
лин 1 и ангиотензин II. В результате возникают 
изменения в артериях, включая ремоделиро-
вание, гипертрофию и потерю эластичности 
стенок сосудов. Вышеописанные изменения 
приводят к увеличению периферического со-
судистого сопротивления и прогрессированию 
артериальной гипертензии и СН [5, 7, 8, 12, 16, 
18, 19, 21].

Важно отметить, что все рассмотренные си-
стемы являются частью сложной нейрогумо-
ральной системы, нарушения в которых могут 
иметь как компенсаторное, так и патологиче-
ское значение при развитии симптомов ХСН. 
При декомпенсации происходят такие отрица-
тельные изменения, как кардиотоксичность, 
усиление работы сердца, вазоспазм, десенсити-
зация адренорецепторов кардиомиоцитов, раз-

витие фиброза миокарда, а также увеличение 
реабсорбции натрия и воды.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В обзоре показано, что ХСН как клиниче-
ский синдром характеризуется тесным взаимо-
действием между гемодинамической дисфунк-
цией миокарда и компенсаторными нейрогу-
моральными механизмами. На данный момент 
не существует единого механизма, полностью 
объясняющего развитие СН. Однако многочис-
ленные российские и зарубежные исследова-
ния указывают на тесную взаимосвязь между 
гемодинамической дисфункцией миокарда и 
нейрогуморальным дисбалансом. Эти механиз-
мы взаимодействуют друг с другом и постепен-
но усиливаются, что приводит к повышению 
уровней напряженности в симпатической нерв-
ной, РААС, эндотелиальной и в других нейро-
гуморальным системах.

Несмотря на значительное количество ис-
следований в этой области, понимание меха-
низмов развития ХСН все еще является пред-
метом активных исследований. Тем не менее 
существующее знание позволяет нам лучше 
понять характер и сложность этого заболева-
ния и разработать новые стратегии лечения.

Таким образом, проблема ХСН имеет огром-
ное значение в связи с неуклонным ростом чис-
ла случаев, сохраняющейся высокой заболевае-
мостью и смертностью.
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РЕЗЮМЕ. Введение. Приверженность лечению, комплаентность (patient compliance) — сте-
пень соответствия между реальным поведением пациента и терапевтическими рекомендация-
ми, лечебным или профилактическим режимами. Качество приверженности лечению зависит 
от комплекса различных факторов: психологические характеристики больного, клинические 
особенности заболевания, социальные факторы и факторы, связанные с организацией меди-
цинской помощи. Низкая приверженность является одной из значимых причин снижения эф-
фективности терапии, качества жизни пациентов, повышения затрат на лечение, увеличения 
риска развития различных осложнений, ухудшения прогноза заболевания и жизни.  Цель ис-
следования: анализ низкой приверженности пациентки, страдающей ревматоидным артри-
том, с оценкой ее психологического статуса в реальной клинической практике. Материалы 
и методы. Использовался метод оценки психологического профиля пациентов с помощью 
теста акцентуаций свойств темперамента (ТАСТ), разработанный и стандартизированный в 
психосоматической лаборатории Центрально-Черноземного научного центра РАМН. Диагно-
стирован случай низкой приверженности пациентки, страдающей ревматоидным артритом с 
социально-пассивным типом акцентуации темперамента. Выводы. Клиническое наблюдение 
характеризует повышенный риск развития тяжелых осложнений у пациента с низкой привер-
женностью, причиной которой явился выявленный акцентуированный профиль личности.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: темперамент; ревматоидный артрит; акцентуации; приверженность.
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ABSTRACT. Introduction. Adherence to treatment, compliance (patient compliance) — the degree 
of correspondence between the real behavior of the patient and therapeutic recommendations, 
therapeutic or preventive regimens, the quality of adherence to treatment depends on a complex of 
various factors: psychological characteristics of the patient, clinical features of the disease, social 
factors and factors related to the organization of medical care. Low adherence is one of the significant 
reasons for reducing the effectiveness of therapy, the quality of life of patients, increasing treatment 
costs, increasing the risk of various complications, worsening the prognosis of the disease and life. 
The main aim of this research is the analysis of the low compliance in patient with rheumatoid 
arthritis. The psychological status of the patient was rated in clinic. Materials and methods. The 
method of assessing the psychological profile of patients using the temperament accentuation test 
(TAST), developed and standardized in the psychosomatic laboratory of the Central Chernozem 
Scientific Center of the Russian Academy of Medical Sciences, was used. The case of bad compliance 
in patient with rheumatoid arthritis was diagnosed. Also, the patient has a socially passive type 
of accentuation of temperament. Conclusions. Clinical observation characterizes an increased 
risk of severe complications in a patient with low adherence, the cause of which was the identified 
accentuated personality profile.
KEY WORDS: temperament; rheumatoid arthritis; accentuations; compliance.

том. Нами использовался метод оценки психоло-
гического профиля пациентов с помощью теста 
акцентуаций свойств темперамента (ТАСТ), раз-
работанный и стандартизированный в психосо-
матической лаборатории Центрально-Чернозем-
ного научного центра РАМН. Тест стандартизи-
рован на выборке отечественных испытуемых 
(В.В. Плотников, Л.А. Северьянова, Д.В. Плотни-
ков, Д.В. Бердников, 2006) [2, 1 0]. ТАСТ предна-
значен для диагностики акцентуаций как отдель-
ных свойств темперамента, так и типов акценту-
аций свойств. ТАСТ разрабатывался в контексте 
биопсиходинамической концепции психосомати-
ческих расстройств, и поэтому основная область 
его применения — соматическая симптоматика 
[11, 12]. Тест может использоваться для иссле-
дования индивидуального своеобразия личности 
пациентов с различными соматическими (в том 
числе психосоматическими) расстройствами, для 
оценки личностных факторов риска различных 
заболеваний, индивидуализации терапии, для 
выбора методов психотерапевтических воздей-
ствий, профилактики заболеваний [4, 8].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

На примере клинического случая показать 
важность изучения психологического статуса 
пациентки, страдающей ревматоидным артри-

ВВЕДЕНИЕ

Приверженность лечению, комплаентность 
(patient compliance) — степень соответствия меж-
ду реальным поведением пациента и терапевти-
ческими рекомендациями, лечебным или профи-
лактическим режимами. Низкая приверженность 
лечению является важной проблемой здраво-
охранения и клинической практики. Качество 
приверженности лечению зависит от комплекса 
различных факторов: разные авторы называют 
молодой и старческий возраст, мужской пол, низ-
кий уровень доходов, коморбидность, курение, 
забывчивость, недоверие к врачу, неверие в успех 
терапии, низкий уровень грамотности/образо-
вания, психологические особенности пациента, 
социальные факторы и факторы, связанные с ор-
ганизацией медицинской помощи [  6, 7, 13, 14, 16, 
18]. Особого внимания заслуживает изучение ак-
центуации характера при описании личностного 
профиля [1, 2, 10, 15]. Знание типа акцентуации 
характера позволяет раскрыть психологическую 
картину личности пациента, которая учитывается 
при установлении межличностного взаимодей-
ствия в связке врач–пациент [3, 5, 9, 17].

Учитывая вышесказанное, представляется ак-
туальным изуч ение психологических особенно-
стей, влияющих на формирование комплаенса, 
у пациентов, страдающих ревматоидным артри-
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том, с низкой приверженностью к лечению в 
реальной клинической практике. В задачу ис-
следователей входил анализ клинического слу-
чая пациентки с верифицированным ревмато-
идным арт ритом, осложненным асептическим 
некрозом головок бедренных костей.

ОПИС  АНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Представляем пример неко мплаентного по-
ведения пациентки, страдающей ревматоид-
ным артритом, с оценкой ее психологического 
статуса.

Пациентка А., 45 лет, обратилась к ревма-
тологу с жалобами на сильную боль 9–10 бал-
лов по визуально-аналоговой шкале оценки 
боли (ВАШ) в паховой области с иррадиацией 
по передней и боковой поверхностям бедра, 
усиливающуюся при движении и в ночной 
период; невозможность самостоятельного пе-
редвижения без опоры. Из анамнеза известно, 
что у пациентки в 2005 г. в послеродовом пе-
риоде по явились воспалительные боли в мел-
ких суставах кистей, левом лучезапястном и 
голеностопных суставах. Не обследовалась, 
за медицинской помощью не обращалась. 
Боли купировались самостоятельно. В 2008 г. 
вновь развился воспалительный суставной 
синдром с поражением кистей, стоп, присо-
единением болей в коленных суставах. При-
нимала нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП) (нимесулид 100 мг 1 раз в 
день) с кратковременным эффектом. В 2009 г. 
отмечала усиление болей, появление отечно-
сти в проксимальных межфаланговых суста-
вах II–IV пальцев кистей, коленных суставах, 
плюснефаланговых суставах стоп, выражен-
ную утреннюю скованность в течение 6 часов. 
Больная обследована стационарно. С учетом 
характерного суставного синдрома (воспали-
тельные боли, припухлость кистей и стоп), на-
личия иммунологических маркеров: антител к 
циклическому цитруллинированному пептиду 
(АЦЦП) — 53,5 RU/ml (норма < 10), ревматоид-
ного фактора (РФ) — 220 ед/мл (норма до 14) 
был верифицирован диагноз: Ревматоидный 
артрит серопозитивный, ранняя клиническая 
стадия, неэрозивный, рентгенологическая ста-
дия II, степень активности 2 (DAS28 = 3,1), 
АЦЦП (+), Функциональный класс II. В ана-
лизах крови отмечалось умеренное повыше-
ние острофазовых показателей: фибриноген 
до 5,0 г/л, (норма до 4,0), C-реактивный белок 
(СРБ) до 6,5 мг/л (норма до 5,0), скорость осе-
дания эритроцитов (СОЭ) до 25 мм/ч (норма 
до 15,0). Биохимические показатели сыворотки 

крови — в пределах нормы. После проведенно-
го курса лечения пульс-терапией (метотрексат 
50 мг и дексаметазон 80 мг) с положительной 
динамикой (купирование суставного синдрома) 
выписана домой с рекомендациями введения 
внутримышечно метотрексата по 12,5 мг 1 раз 
в неделю, приема фолиевой кислоты 10 мг в 
неделю через 24 часа после введения метотрек-
сата. Рекомендации по лечению не выполняла. 
Периодически с целью купирования болей в 
суставах принимала НПВП. С 2013 г. на фоне 
очередного обострения суставного синдрома 
самостоятельно (прочитала в интернете) ста-
ла принимать преднизолон утром 4 таблетки 
(20 мг), а с 2019 г. принимает метипред 4 та-
блетки (16 мг). Утреннюю скованность, болей в 
суставах не отмечала. У ревматолога пациентка 
не наблюдалась. Диспансерное обследование 
не проходила. Ухудшение состояния отметила 
за месяц до обращения к ревматологу, когда 
вновь появились вышеперечисленные жалобы.

Из анамнеза жизни: живет с мамой, дочь 
16 лет, здорова. Сопутствующие заболевания: 
Хроническая дискогенная пояснично-крестцо-
вая радикулопатия. В сентябре 2019 г. лечилась 
по поводу постинъекционной межмышечной 
флегмоны правой ягодичной области.

При физикальном обследовании: состояние 
удовлетворительное, лицо лунообразное, щеки 
багрово-красного цвета. Подкожно-жировая 
клетчатка развита избыточно, распределена 
неравномерно: кушингоидный тип ожирения, 
«климактерический горбик». Волосы ломкие, 
периферические лимфатические узлы не уве-
личены, рост — 165 см, масса тела — 82 кг, 
индекс массы тела — 29,3. Пастозность голе-
ней, больше справа. Кожные покровы истон-
чены, сухие, со склонностью к гиперкератозу. 
Гиперпигментация кожи на нижних конечно-
стях, множественные синячковые высыпания. 
Кистевой хват — 90 %. Деформация прокси-
мального межфалангового сустава III пальца 
правой кисти. Атрофия межкостных мышц 
кисти. Умеренная вальгусная деформация пер-
вых пальцев стоп. Атрофия мышц бедра спра-
ва. Ограничение подвижности правой нижней 
конечности во всех направлениях (приведение, 
отведение, сгибание, разгибание); укорочение 
правой конечности на 3 см. В левом тазобед-
ренном суставе и в других суставах активные 
и пассивные движения сохранены. Со стороны 
других органов и систем — без патологии.

С целью уточнения диагноза, исключения 
онкологических заболеваний, эндокринной и 
аутоиммунной патологии был выполнен ком-
плекс медицинских обследований.
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Клинический анализ крови, биохимиче-
ский анализ крови в пределах нормы (каль-
ций ионизированный — 1,8 ммоль/л (норма 
1,12–1,32 ммоль/л), фосфор — 1,09 ммоль/л 
(нор ма 0,85–1,45 ммоль/л), витамин 25(OH)D — 
19 нмоль/л (норма от 75 нмоль/л), маркеры ауто-
иммунных заболеваний не выявлены. Флюорогра-
фия органов грудной клетки — вариант нормы.

При рентгенологическом исследовании ки-
стей рук в прямой проекции с захватом лучеза-
пястных суставов: левая к исть — сужение рент-
геновской суставной щели лучезапястного су-
става, проксимальные межфаланговые суставы 
(ПМФС) II, III, IV, V пальцев, с субхондральным 
склерозом суставных поверхностей. На фоне вы-
раженного остеопороза определяются кистовид-
ные просветления костной ткани в костях запя-
стья, головок II, III, IV, V пястных костей, головок 
проксимальных, средних фаланг II, III пальцев. 
Головка II пястной кости деформирована за счет 
краевой эрозии. Рентген ологическая картина со-
ответствует эрозивному артриту II стадии. Пра-
вая кисть — сужение рентгеновской суставной 
щели лучезапястного сустава, ПМФС II, III, IV, V 
пальцев, с субхондральным склерозом суставных 
поверхностей. На фоне выраженного остеопоро-
за определяются множественные кистовидные 
просветления костной ткани в костях запястья, 
головок II, III, IV, V пястных костей. Головка II 
пястной кости деформирована за счет краевой 
эрозии. Участок уплотнения ПМФС II пальца, 
уплотнение и посттравматическая деформация 

Рис. 1. Пациентка А. Рентгенограмма кистей. Рентгенологическая картина соответствует эрозивному артриту

Fig. 1. Patient А. X-ray of the hands. X-ray picture correspond to erosive arthritis

Рис. 2. Пациентка А. Ревматоидный артрит. Рентгенография 
стоп. Рентгенологическая картина соответствует эро-
зивному артриту

Fig. 2. Patient А. Rheumatoid arthritis. X-ray of the feet. The 
X-ray pattern corresponds to erosive arthritis

ПМФС III пальца. Краевая эрозия в области лок-
тевой кости. Рентгенологическая картина соот-
вет ствует эрозивному артриту III стадии (рис. 1).
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При рентгенологическом исследовании стоп 
отмечается неравномерное сужение суставных 
щелей I пл юснефаланговых суставов с субхон-
дральным склерозом, краевыми костными раз-
растаниями по краям суставных поверхностей 
по медиальным сторонам головок I плюсне-
вых костей обеих стоп; определяется выражен-
ный околосуставной остеопороз, кистовидные 
просветления в проекции суставных концов 
плюсневых костей, фаланг пальцев обеих стоп; 
эрозивные изменения по латеральному кон-
туру головки V плюсневой кости правой сто-
пы; неконсолидированный перелом осн ования 
V плюсневой кости левой стопы (рис. 2).

При рентгенографии тазобедренных суста-
вов выявлены признаки асептического некроза 
головок бедренных костей, справа IV стадии, 
слева II стадии (рис. 3).

Установлен клинический диагноз: Основное 
заболевание: Ревматоидный артрит, серопози-
тивный, АЦЦП-позитивный, поздняя клини-
ческая стадия, эрозивный, рентгенологическая 
стадия — III, активность низкая (DAS-28-2,5), 
функциональный класс III. Осложнение: Вто-
ричный двусторонний коксартроз III–IV стадии, 
фу нкциональная недостаточность сустава III. 
Стероидный синдром Иценко–Кушинга. Остео-
пороз, смешанного генеза (глюкокортикоидный, 
на фоне ревматоидного артрита), с переломом ос-
нования V плюсневой кости левой стопы, асепти-

Рис. 3. Пациентка А. Ревматоидный артрит. Рентгенограммы тазобедренных суставов. Асептический некроз головок 
бедренных костей — справа IV стадии, слева II стадии

Fig. 3. Patient А. Rheumatoid arthritis. Radiographs of hip joints. Aseptic necrosis of the femoral heads, IV stage on the right, 
II stage on the left

ческий некроз головок бедренных костей (справа 
IV стадия, слева III стадия), функциональная не-
достаточность сустава III. Дефицит витамина D.

Сопутствующее заболевание: Дегенератив-
но-дистрофические заболевания позвоночника. 
Хроническая дискогенная пояснично-крестцо-
вая радикулопатия.

В амбулаторных условиях начато снижение 
дозы метипреда 16 мг по 1/4 в 10 дней с ре-
комендациями до полной отмены по возможно-
сти. Рекомендовано парантеральное введение 
метотрексата 10 мг внутримышечно 1 раз в не-
делю с постепенным повышением дозы мето-
трексата 2,5 мг в 2 недели до 25 мг; пр ием фо-
лиевой кислоты 1 мг по 5 таблеток через 24 часа 
после инъекции метотрексата. Коррекция дозы 
метотрексата только после консультации ревма-
толога! Контроль клинического анализа крови, 
биохимического анализа крови, общего анали-
за мочи ежемесячно. При появлении цитопении 
(лейкоциты 3,9×109/л и ниже) отмена препара-
та на две недели. Прием витамина D (Акваде-
трим) по 7 капель 1 раз в сутки, под контролем 
анализа на витамин D, также прием сосуди-
стых препаратов (пентоксифиллин или зентива 
400 мг × 2 раза в сутки, или агапурин СР 400 мг, 
теоникол 150 мг × 3 раза в день 1 месяц).

07.07.2019 г. пациентка осмотрена ортопе-
дом. Рекомендовано оперативное лечение — 
пр отезирование правого тазобедренного сустава. 
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В августе 2019 г. больной проведено оператив-
ное лечение — протезирование правого тазобед-
ренного сустава с положительным результатом. 
Пациентка выписана на реабилитационное ле-
чение. Осмотрена ревматологом, рекомендовано 
продолжить базисную терапию метотрексатом 
парентерально 15 мг в неделю с постепенным 
снижением дозы гормонов до, возможно, полной 
их отмены. Фолиевая кислота 1 мг по 5 таблеток 
на следующий день после инъекции метотрек-
сата; лечение остеопороза, консультация психо-
лога, наблюдение ревматолога по месту житель-
ства.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

С учетом отсутствия приверженности к лече-
нию пациентки проведена оценка ее психологи-
ческого профиля с помощью ТАСТ (рис. 4).

В результате тестирования выявлен социаль-
но-пассивный тип акцентуации темперамента, 

со четающийся с выраженной ригидностью. Для 
него характерны: снижение фона настроения, 
активности, инициативы, усиление пессими-
стической настроенности, уменьшение потреб-
ности в социальных контактах, социальной 
инициативы, предпочтение устоявшихся спо-
собов деятельности [3, 10]. Пациенты с таким 
психологическим типом могут полностью отка-
заться от лечения, получать таблетки нерегуляр-
но, принимать те лекарства, от которых, по их 
мнению, можно получить больше пользы, чем 
от препаратов, назначенных врачом (один из 
вариантов самолечения, как и в данном клини-
ческом случае) [4, 11]. Пациентке настоятельно 
рекомендована консультация психолога.

ТАСТ: социально пассивный тип акцентуа-
ции. Шкала контроля — 3.

В настоящий момент длительность наблюде-
ния после обращения пациентки к ревматологу 
и установки диагноза асептического некроза го-
ловки бедренных костей составила 3 года, состо-
яние пациентки стабильное на фоне постоянно 
проводимой базисной терапии ревматоидного ар-
трита, диспансерного наблюдения ревматолога и 
периодических консультаций у психолога.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленном клиническом случае вы-
явленный социально-пассивный тип акцен  туа-
ции темперамента, сочетающийся с выражен-
ной ригидностью, оказал влияние на развитие 
некомплаентного поведения, что способство-
вало развитию тяжелых осложнений, таких 
как асептический некроз головок бедренных 
костей, синдром Кушинга, развитие катарак-
ты вследствие бесконтрольного и длительного 
приема глюкокортикоидов.

Таким образом, одним из основных направ-
лений повышения комплаенса больных рев-
матоидным артритом должны быть образова-
тельные программы для пациентов с умением 
ревматолога оценить психологический статус 
пациента и назначить при необходимости кон-
сультации психолога. Диагностический алго-
ритм у больных ревматоидным артритом целе-
сообразно дополнить применением опросника 
«Тест акцентуации свойств темперамента» для 
выявления акцентуированных свойств темпе-
рамента, наличие которых влияет на качество 
приверженности терапии.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Вклад авторов. Все авторы внесли суще-
ственный вклад в разработку концепции, про-

Рис. 4. Индивидуальный профиль свойств темперамента 
по шкалам «Теста акцентуации свойств темпера-
мента» больной А., 44 г.

Fig.4. Individual profile of temperament properties 
according to the scales of the “Test of accentuation of 
temperament properties” patient А., 44 year
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РЕЗЮМЕ. Катетеризация центральной вены позволяет обеспечить венозный доступ у он-
когематологических пациентов для введения больших объемов инфузионной терапии, про-
ведения высокодозной химиотерапии, суточного введения лекарственных препаратов, па-
рентерального питания, оценки центрального венозного давления. В статье представлена 
информация о разновидностях венозных катетеров, технике постановки центрального веноз-
ного катетера (ЦВК) с различных сосудистых доступов. Подробно изложена информация о 
возможных осложнениях, возникающих как в процессе выполнения процедуры, так и при 
уходе за ЦВК. Приведены также результаты собственного опыта постановки ЦВК у 2856 па-
циентов с заболеваниями системы крови. Показано, что среди непосредственных осложнений 
наиболее часто констатирована гематома (в 4,1 % случаях), пункция подключичной артерии 
(2,8 %), непосредственное (2,7 %) и отсроченное (2,7 %) кровотечения, лимфорея (1,4 %), боль 
и парестезия (1,6 %), слабость и коллапс (1,2 %); реже — аллергическая реакция на анестетик 
(0,1 %), пневмоторакс (0,2 %), невозможность постановки ЦВК из-за анатомических особен-
ностей пациента (0,5 %), загиб катетера (0,2 %). Среди отдаленных осложнений — нарушение 
целостности катетера (0,5 %), экстравазация ЦВК (1,2 %), флебит, тромбофлебит, инфильтрат 
(2,6 %), бактериемия и сепсис (2,5 %). Автором показано, что наиболее частой инфекцией 
кровотока, ассоциированной с ЦВК, является грамположительная флора — Staphylococcus 
epidermidis (50,6 %), Staphylococcus aureus (9 %) и грамотрицательная — Escherichia coli 
(15,7 %), Enterobacter spp. (9 %). Тем не менее, несмотря на риск осложнений при катетериза-
ции центральных вен, у пациентов онкогематологического профиля ЦВК сохраняют свою 
актуальность, но требуется подготовка пациента и качественный уход за ЦВК.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: центральный венозный катетер; пневмоторакс; подключичная вена; 
тромбофлебит; инфекция кровотока; катетер-ассоциированная инфекция.

CENTRAL VENOUS CATHETER IN ONCOHEMATOLOGICAL PRACTICE 

(LECTURE AND OWN DATA)
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ABSTRACT. The central vein catheterization provides venous access in oncohematological patients 
for the administration of large volumes infusions, high-dose chemotherapy, daily administration of 
drugs, parenteral nutrition, and assessment of central venous pressure. The article provides informa-
tion on the types of venous catheters, the technique of placing a central venous catheter (CVC) from 
various vascular accesses. Detailed information is provided on possible complications that arise both 
during the procedure and when caring for the CVC. The results of own experience of setting up CVC 
in 2856 patients with diseases of the blood system are also presented. It was shown that among the 
immediate complications, hematoma (in 4.1 % of cases), puncture of the subclavian artery (2.8 %), 
immediate (2.7 %) and delayed (2.7 %) bleeding, lymphorrhea (1,4 %), pain and paresthesia (1.6 %), 
weakness and collapse (1.2 %); less often — an allergic reaction to an anesthetic (0.1 %), pneumotho-
rax (0.2 %), the impossibility of setting up a CVC due to the anatomical features of the patient (0.5 %), 
bending of the catheter (0.2 %). The delayed complications include catheter integrity failure (0.5 %), 
CVC extravasation (1.2 %), phlebitis, thrombophlebitis, infiltration (2.6 %), bacteremia and sepsis 
(2.5 %). The author has shown that the most common bloodstream infection associated with CVC 
is Gram-positive flora — Staphylococcus epidermidis (50.6 %), Staphylococcus aureus (9 %) and 
Gram-negative — Esche richia coli (15.7 %), Enterobacter spp. (9 %). Nevertheless, despite the risk 
of complications during central venous catheterization in patients with oncohematological profile, 
CVCs remain relevant, but patient preparation and quality care for CVCs are required.
KEY WORDS: central venous catheter; pneumothorax; subclavian vein; thrombophlebitis; 
bloodstream infection; catheter-associated infection.

зация центральной вены позволяет обеспечить 
доступ сосудистого русла и возможность прак-
тически неограниченного введения лекарствен-
ного препарата или инфузионной среды [1].

Постановка центрального венозного кате-
тера (ЦВК) стала широко применяться в отде-
лениях реанимации и интенсивной терапии с 
70–80-х годов прошлого столетия, благодаря 
чему значительно облегчилось введение ле-
карственных препаратов в больших объемах, в 
суточном режиме, улучшилось качество жизни 
пациентов благодаря отсутствию необходимо-
сти повторных венепункций, сопровождаю-
щихся болевым синдромом и тромбированием 
периферических вен [1, 4].

Однако нельзя забывать, что техника прове-
дения процедуры катетеризации является опе-
рацией и как любое оперативное вмешатель-
ство может быть причиной осложнений, напри-
мер кровотечения, гематомы, пункции артерии, 
пневмоторакса, тромбоза, локального воспале-
ния и развития инфекции кровотока [1–3]. В 
целом частота осложнений от катетеризаций 
центральных вен достигает 15 %, чаще не угро-
жающих жизни. Тем не менее все осложнения 
необходимо учитывать, особенно в онкогемато-

ВВЕДЕНИЕ

В онкогематологической практике прове-
дение интенсивной полихимиотерапии, адек-
ватной инфузионной терапии, заместительной 
гемокомпонентной терапии, длительного вве-
дения антибактериальных и антифунгальных 
препаратов, инфузии гемопоэтических стволо-
вых клеток, парентерального питания, введе-
ния иммунных препаратов, а также монитори-
рование лабораторных показателей и измерение 
центрального венозного давления нередко тре-
бует наличия адекватного сосудистого доступа. 
Такой доступ не всегда может быть обеспечен 
благодаря венепункции или катетеризации пе-
риферической вены. Более того, нахождение в 
периферической вене инородного тела, кото-
рым в данном случае выступает катетер, может 
приводить к ее травмированию и последующе-
му тромбозу. Также введение химиопрепаратов 
в периферическую вену через катетер или иглу 
не исключает их экстравазацию в мягкие ткани 
с развитием в них инфильтративных или некро-
тических изменений с последующим формиро-
ванием рубцов, контрактур, требующих хирур-
гической коррекции. В то же время катетери-
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логической практике, так как у этой категории 
больных часто имеют место нарушения в си-
стеме гемостаза (тромбоцитопения, ДВС-син-
дром), депрессия кроветворения (нейтропения, 
вторичный иммунодефицит), наличие глубо-
кой анемии и др. И поэтому постановку ЦВК 
должен осуществлять только опытный врач — 
анестезиолог-реа ниматолог или хирург, имею-
щий огромный опыт катетеризации централь-
ных вен у такой категории пациентов [1].

РАЗНОВИДНОСТИ КАТЕТЕРОВ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ 
В ОНКОГЕМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Центральные и периферические венозные ка-
тетеры подразделяют на следующие: а) перифе-
рические венозные катетеры короткие (вводятся 
в вены предплечья или кисти или иную перифе-
рическую вену) и средние (вводятся в локтевую 
вену, проводят проксимально в базальную или 
цефалическую вену); б) центральные венозные 
катетеры. Среди последних выделяют:

1) ЦВК без формирования туннеля (нетун-
нелируемые катетеры) — используются наибо-
лее часто для краткосрочной терапии в отделе-
ниях реанимации и интенсивной терапии, при 
операциях, в терапии гемобластозов; вводятся 
чрескожно в центральную вену (подключич-
ную, внутреннюю яремную, бедренную);

2) ЦВК с периферическим сосудистым до-
ступом — периферически имплантируемые 
центральные катетеры, альтернатива преды-
дущим; вводятся в поверхностную перифе-
рическую вену (V. mediana cubiti, V. basilica, 
V. cephalica, V. brahialis) и далее по вене про-
водятся в подключичную вену; такие катетеры 
могут находиться в вене длительное время, ред-
ки инфекционные осложнения;

3) ЦВК с формированием туннеля (тунне-
лируемые катетеры) — имплантируются хи-
рургически (в подключичную, внутреннюю 
яремную или бедренную вену); их используют 
для длительной и средней продолжительности 
терапии, например для полного парентерально-
го питания, химиотерапии, проведения частых 
инфузий, в том числе и амбулаторно;

4) порт-системы (порт — это имплантируе-
мая система для венозного доступа в виде ка-
меры, которая имплантирована в подкожной 
ткани и присоединена к катетеру, а сосудистый 
доступ к камере осуществляется чрескожно, 
протыкая мембрану иглой Губера) использу-
ют для периодической терапии, например при 
лимфоме Ходжкина для проведения курсовой 
химиотерапии, для введения антибиотиков при 
муковисцидозе;

5) катетеры для афереза или диализа (инфу-
зии факторов крови при гемофилии) [1].

В гематологической практике среди ЦВК 
наиболее часто используемые катетеры — не-
туннелируемые и порты. При принятии реше-
ния о проведении катетеризации центральной 
вены предпочтительным выбором является 
подключичный доступ (в V. subclavia dextra, 
V. subclavia sinistra), а также в V. cava interna. 
Не рекомендовано осуществление катетериза-
ции в бедренную вену у онкогематологических 
пациентов в связи с высоким риском инфекци-
онных осложнений, гематом или тромбозов. 
Современные катетеры изготавливаются из 
рентгеноконтрастных материалов, что позво-
ляет специалисту уточнить местоположение 
дистального (находящегося подкожно) участ-
ка катетера и своевременно диагностировать 
неправильное его положение (экстравазацию, 
вертикальное расположение катетера) [1].

После проведения интенсивной терапии или 
курсовой химиотерапии ЦВК без формирова-
ния туннеля удаляют. Длительность нахождения 
ЦВК может составлять от нескольких часов (на-
пример, инфузия моноклональных антител ри-
туксимаба) до 2–4 месяцев (проведение циклов 
полихимиотерапии при остром лейкозе), крайне 
редко ЦВК может находиться в вене более полу-
года. У больных, получающих химиотерапию, 
обычно центральный венозный катетер стоит в 
сосуде от 2 дней до 4 недель [1].

Венозные катетеры бывают одно-, двух- и 
трехпросветные. Двух- и трехпросветные ка-
тетеры используют при необходимости одно-
временного введения нескольких различных 
лекарственных препаратов, гемокомпонентов 
или парентерального питания. Кроме того, кате-
теры подразделяются в зависимости от наруж-
ного диаметра, измеряемого по толщине иглы 
(чаще 14–24 G), и от внутреннего диаметра ка-
тетера, который позволяет обеспечить опреде-
ленную скорость потока жидкости. Размер в G 
(Gauge, Данде) переводится в мм, соответствен-
но 25 G = 0,5 мм, 21 G = 0,8 мм, 18 G = 1,35 мм, 
14 G = 2,3 мм (табл. 1). Размер внутреннего 
диа метра (просвета) определяется во френчах 
(French — F или Fr) или в шарье (Charier — 
CH); при этом 1 F равен 1/3 мм. Иными сло-
вами, рассчитать диаметр катетера можно по 
формуле: D (мм) = F/3 или F = D (мм) · 3. Напри-
мер, 7 F = 2,3 мм. Эта мера измерения особое 
значение имеет в трансфузиологии при заборе 
(заготовке) гемопоэтических стволовых клеток, 
лейкоцитаферезе, так как требуется относитель-
но большой поток, который не должен быть менее 
8 F, в то время как для проведения инфузионной 
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терапии нужен меньший размер диаметра. Так, 
при использовании ЦВК с диаметром 14 G 
(7 F) скорость инфузии солевых растворов 
может достигать 80 мл в минуту (4800 мл/ч), 
если катетер однопросветный, а если катетер 
двухпросветный, то по 45 мл/мин и 55 мл/мин 
из каждого просвета. В то же время, если диа-
метр двухпросветного катетера 8 G (12 F), а 
каждый из двух просветов по 11 G (9 F), то 
скорость инфузии по каждому просвету мо-
жет достигать около 230 мл/мин (13800 мл/ч). 
Размер, диаметр катетера и скорость инфузии 
представлены на упаковке или в инструкции по 
эксплуатации.

Планируя проведение той или иной терапии 
или процедуры заготовки гемопоэтических кле-
ток, предполагаемой длительности использова-
ния катетера, возможностей медицинского уч-
реждения и даже пожеланий больного, лечащий 
врач принимает решение о необходимости по-
становки определенного вида ЦВК, а саму по-
становку катетера осуществляет анестезиолог.

ВЛИЯНИЕ АНАТОМИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК 
ПАЦИЕНТА И СОСТОЯНИЯ СИСТЕМЫ КРОВИ 
НА ВЫБОР СОСУДИСТОГО ДОСТУПА

Выбор сосудистого доступа должен обеспе-
чить адекватную работу ЦВК и минимизиро-
вать риск осложнений. Катетеризация верхней 
полой вены осуществляется подключичным, 
надключичным (реже) доступом или путем ка-
тетеризации внутренней яремной вены. Топо-
графия вен: 1) V. jugularis interna локализуется 
в вершине треугольника, образованного голов-
ками m. sternocleidomastoideus и ключицей; 
2) V. subclavia расположена под ключицей ме-
диальнее средней ключичной линии. Катетери-
зацию бедренной вены в последние годы прак-
тически не проводят в связи с высокой частотой 
инфекционных и тромботических осложнений, 
особенно в категории пациентов с онкогемато-
логическими заболеваниями, имеющих неред-
ко вторичный иммунодефицит и расстройство 
гемостаза. Все же при невозможности катете-
ризации подключичной или внутренней ярем-
ной вены катетеризируют бедренную [1, 4].

Перед катетеризацией необходимо оценить ряд 
факторов, которые могут осложнить процедуру 
пункции вены и ее катетеризации. Среди них вы-
деляют: а) предшествующие неудачи или трудно-
сти при постановке ЦВК данным доступом в анам-
незе; б) анатомо-топографические особенности те-
лосложения, например короткая или длинная шея, 
килевидная грудная клетка, ожирение или исто-
щение; в) катетеризация в области с ранее произ-
водившимися хирургическими вмешательствами, 
переломы ключиц, ребер, облучение области шеи, 
грудной клетки, наличие рубцов; г) вынужденное 
положение больного, например только на боку или 
сидячее; д) наличие тромбоцитопении IV степени 
(менее 25 × 109/л, особенно ниже 10 × 109/л), коагу-
лопатии (со снижением протромбина менее 30 % 
или фибриногена менее 0,5 г/л), ДВС-синдрома; 
е) тромбоз катетеризированной ранее вены в анам-
незе. При наличии у больного тяжелой гипоксемии, 
обусловленной сердечной, легочной недостаточно-
стью, существует риск возникновения пневмото-
ракса, поэтому процедуру катетеризации должен 
выполнять опытный врач под контролем ультра-
звукового исследования (УЗИ); также при наличии 
тяжелого расстройства гемостаза процедуру кате-
теризации лучше отложить или выполнять при по-
следующей поддержке компонентами крови. Еще 
важным моментом является обязательный опрос 
больного на предмет приема лекарственных пре-
паратов, обладающих антиагрегантной (аспирин, 
кардиомагнил, тромбо асс, клопидогрел, руксоли-
тиниб и др.) и/или антикоагулянтной (риварокса-

Таблица 1
Перевод размера катетера с меры измерения 

Данде (G) в мм и French (F) в мм
Table 1

Conversion of catheter size from Gauge (G) 
to mm and French (F) to mm

Данде / Gauge мм / mm French / Charier

30 G 0,30 0,9 F/CH

29 G 0,33 1,0 F/CH

28 G 0,35 1,1 F/CH

27 G 0,40 1,2 F/CH

26 G 0,45 1,3 F/CH

25 G 0,50 1,5 F/CH

24 G 0,55 1,6 F/CH

23 G 0,65 1,9 F/CH

22 G 0,70 2,0 F/CH

21 G 0,80 2,4 F/CH

20 G 0,90 2,7 F/CH

19 G 1,00 3,0 F/CH

18 G 1,35 4,0 F/CH

17 G 1,50 4,5 F/CH

16 G 1,65 5,0 F/CH

15 G 2,00 6,0 F/CH

14 G 2,30 7,0 F/CH

13 G 2,70 8,0 F/CH

12 G 2,80 8,4 F/CH

11 G 3,00 9,0 F/CH
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бан, апиксабан, дабигартран, фенилин, варфарин, 
гепарин и др.) активностью [1, 4].

ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ КАТЕТЕРИЗАЦИИ 
ПОДКЛЮЧИЧНОЙ ВЕНЫ

После принятия решения о необходимости ка-
тетеризации центральной вены у пациента берет-
ся письменное согласие на катетеризацию, пред-
варительно разъясняется ему важность доступа к 
центральной вене, а также возможные осложне-
ния. Процедуру осуществляют в стерильной опе-
рационной или процедурном кабинете.

Катетеризация подключичной вены стандартным 
(подключичным) доступом

Положение больного лежа на спине. Пле-
чи пациента должны быть развернуты назад и 
каудально (вниз), а голова должна быть повер-
нута в противоположную сторону от врача или 
прямо без напряжения мышц плечевого пояса и 
шеи. Соблюдая стерильность, врач обрабатыва-
ет кожу подключичной области антисептиком 
(АХД или аналогичным) и отграничивает ее 
стерильной пеленкой.

Указательный палец левой руки врач кла-
дет на яремную вырезку грудины, большой па-
лец — на место пересечения ключицы и перво-
го ребра по среднеключичной линии. На 1–3 см 
ниже ключицы начинают вводить анестетик 
(1 % раствор лидокаина) в кожу и подкожную 
клетчатку под углом 30° к ключице и горизон-
тальной поверхности по направлению к груди-
ноключичному сочленению на глубину иглы 
(не менее 5 см). Дополнительно анестезию про-
водят и латеральнее на 2 см от предыдущего 
укола для последующей фиксации ЦВК [4].

После анестезии кожу на 0,5 см латераль-
нее большого пальца пунктируют специальной 
иглой большего диаметра (18 G), подсоединен-
ной к шприцу (объемом 5–20 мл) с физиоло-
гическим стерильным раствором. Вводя иглу 
на глубину 5–7 см по направлению яремной 
вырезки, врач подтягивает поршень шприца 
на себя. (рис. 1). Если в шприце не появилась 
кровь, то необходимо медленно извлекать иглу 
назад, подтягивая поршень шприца. Иногда 
вследствие сквозного прокола вены, при воз-
вращении назад, в шприце появляется кровь. 
Если же кровь не аспирирована, то повтор-
но пунктируют, изменив направление иглы на 
1 см выше яремной вырезки. Если и эта попыт-
ка оказалась безуспешной, то необходимо пе-
рейти на противоположную сторону, после вы-
полнения рентгенографии грудной клетки для 
исключения пневмоторакса [4].

При появлении в шприце артериальной кро-
ви или воздуха во время пункции необходимо 
прекратить выполнение манипуляции, нало-
жить стерильную повязку и провести рентге-
ноконтроль.

Если удалось пунктировать вену, и в шприце 
появилась венозная кровь, то шприц отсоединя-
ют, а в иглу вводится J-образный проводник на 
глубину 15–20 см. Проводник должен входить 
без сопротивления. Если возникает сопротив-
ление, то, вероятнее всего, проводник находит-
ся экстравазально. Далее осторожно извлекают 
иглу, а по проводнику вводят дилататор для 
расширения пункционного отверстия (на глуби-
ну 4–6 см), после чего его убирают и по про-
воднику вводится катетер на глубину 13–17 см 
(длина рассчитывается в зависимости от ро-
ста пациента: рост (в см) делят на 10 и минус 

Рис. 1. Катетеризация правой под-
ключичной вены стандарт-
ным доступом [4]

Fig. 1. Catheterization of the right 
subclavian vein by standard 
access [4]

Подключичная вена  

(V. subclavia dextra)
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2 см; наиболее часто на длину 15 см). Как толь-
ко установлен катетер, извлекают проводник и 
подсоединяют шприц с физиологическим рас-
твором, подтягивают поршень на себя (удаляют 
воздух из катетера и проверяют ток крови), а за-
тем вводят физиологический раствор в катетер, 
чтобы препятствовать тромбированию катетера, 
и закрывают отверстие стерильной пробкой. 
Катетер фиксируют лигатурами, затем место 

Рис. 2. Рентгенограмма грудной клетки пациента после 
катетеризации подключичной вены: правильное 
расположение катетера — в верхней полой вене

Fig. 2. The X-ray of the patient’s chest after catheterization 
of the subclavian vein: the correct location of the 
catheter — in the superior vena cava

пункции и лигатуры обрабатывают антисепти-
ком и накладывают стерильную повязку. После 
постановки ЦВК проводится рентгеноконтроль 
(рис. 2).

Катетеризация внутренней яремной вены 
центральным доступом

Положение пациента лежа на спине с по-
вернутой головой на 45° в противоположную 
сторону от планируемой пункции (влево). Врач 
определяет вершину треугольника, образован-
ного головками грудино-ключично-сосцевид-
ной мышцы, и обрабатывает кожу антисепти-
ком, после чего место пункции отграничивает 
стерильными салфетками или пеленками. Важ-
но помнить, что сонная артерия проходит ров-
но под медиальной головкой грудино-ключич-
но-сосцевидной мышцы, которая прикрепляется 
к грудине, а внутренняя яремная вена — в про-
екции треугольника, т. е. между головками этой 
мышцы (рис. 3, а). Антисептик вводится иглой 
в кожу и подкожную клетчатку с точки на вер-
шине треугольника. В процессе введения ан-
тисептика необходимо подтягивать поршень на 
себя в связи с тем, что вена может располагаться 
поверхностно и ее можно легко пунктировать.

После анестезии необходимо нащупать пульс 
на сонной артерии и отодвинуть ее медиально. Той 
же пункционной иглой производят прокол кожи 
под углом 45–60° к поверхности кожи с осторож-
ным продвижением иглы по направлению вниз 

Рис. 3. Ориентиры при катетеризации внутренней яремной вены: а — топография крупных сосудов шеи; б — пункция 
внутренней яремной вены [4]

Fig. 3. Guidelines for catheterization of the internal jugular vein: a — topography of large vessels of the neck; b — puncture of 
the internal jugular vein [4]

б/bа/a

Наружная 

яремная вена 

(V. jugularis 

externa)

Вну-

тренняя 

яремная 

вена (V. 

jugularis 

interna)

Грудино-клю-

чично-сосце-

видная мышца 

(Musculus 

sterno cleido-

masto ideus)

Сонная 

артерия 

(A. carotis)



CLINICAL LECTURES

MEDICINE: THEORY AND PRACTICE VOLUME 9   № 1   2024 eISSN 2658-4204

83

к соску той же стороны, постоянно подтягивая 
поршень шприца на себя для со здания отрица-
тельного давления. Если венозная кровь не по-
явилась в шприце после продвижения иглы на 
3 см, необходимо медленно извлекать иглу, со-
здавая отрицательное давление в шприце. Если 
кровь не появилась в шприце, то, не меняя точ-
ки прокола, необходимо изменить направление 
иглы на 1–3 см латеральнее. Если не появилась 
кровь и в этом положении, то можно изменить 
направление иглы на 1 см медиальнее. Произво-
дя процедуру, необходимо контролировать пульс 
на сонной артерии. Если после трех попыток не 
пунктирована вена, необходимо выйти и пред-
принять попытку из другого доступа [1, 3].

Важно помнить, что если в шприце появи-
лась артериальная кровь, то немедленно извле-
кают иглу и прижимают это место пальцем на 
10–15 мин (время, соответствующее 1,5 вре-
мени свертывания крови больного); при неэф-
фективности может потребоваться хирургиче-
ское вмешательство ввиду опасности развития 
сдавливающей гематомы. При появлении воз-
духа в шприце также немедленно прекращают 
манипуляцию, накладывают повязку, произво-
дят рентгенографию. При развитии напряжен-
ного пневмоторакса может потребоваться дре-
нирование плевральной полости.

Ели же получен хороший обратный ток кро-
ви, иглу извлекают, запомнив ее направление. 
И по тому же проколу вводят иглу большего ка-
либра под тем же углом, что вводилась и поис-
ковая игла (рис. 3, б). При пункции внутренней 
яремной вены (получен хороший ток венозной 
крови) шприц отсоединяют, прижав отверстие 
канюли иглы пальцем (профилактика воздуш-
ной эмболии), через иглу вводят J-образный 
проводник по направлению к сердцу, удержи-
вая иглу в том же положении. В момент про-
ведения проводника сопротивления не должно 
быть. Если же есть сопротивление, то необходи-
мо извлечь проводник и убедиться, что игла на-
ходится в просвете вены путем аспирации кро-
ви в шприц. При хорошем токе венозной крови 
можно повторить попытку ввести проводник. 
После проведения проводника иглу извлекают, 
а отверстие расширяют дилататором, лишь по-
сле чего проводится по проводнику катетер на 
длину 9 см справа (на 12 см — слева). Далее 
проводник извлекается, аспирируется кровь в 
шприц для того, чтобы удостовериться в пра-
вильном положении катетера, в катетер вво-
дится физиологический раствор или раствор с 
гепарином и закрывается пробкой. После этого 
лигатурой производится фиксация ЦВК к коже 
и накладывается стерильная повязка.

При неудачной попытке или невозможно-
сти осуществления катетеризации центральной 
вены приведенными доступами существуют 
другие подходы: задний доступ катетеризации 
яремной вены, надключичный, а также катете-
ризация бедренной вены. Однако эти централь-
ные венозные доступы в онкогематологической 
практике крайне редко используются из-за вы-
сокой частоты осложнений, поэтому в данной 
статье они не приводятся [4].

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ 
КАТЕТЕРИЗАЦИИ ЦЕНТРАЛЬНЫХ ВЕН

Важно отметить, что, несмотря на высокую 
роль центрального венозного катетера, облегча-
ющего введение лекарственных препаратов, ин-
фузионных сред, компонентов крови непосред-
ственно в кровоток, все же существует и риск 
осложнений, который может возникнуть во вре-
мя выполнения манипуляции по производству 
постановки ЦВК и во время длительного нахож-
дения катетера в сосуде. Частота осложнений 
при постановке ЦВК колеблется от 2,7 до 8 % 
(в среднем 4,5 %) и зависит от ряда факторов:

• типа ЦВК (с наружным сегментом, порт);
• пункционного доступа;
• предшествующие постановки ЦВК;
• нозологической единицы: чаще у пациен-

тов с иммунодефицитом, цитопенией, коа-
гулопатией);

• анатомических особенностей пациента 
(ожирение, отечный синдром, килевидная 
грудь, рубцы, предшествующий перелом 
ключицы, наличие опухолевых масс);

• навыков (опыта) врача-анестезиолога;
• добросовестности констатации факта вра-

чом о возникновения осложнения;
• персонала, ухаживающего за ЦВК [1].
Так, частота неудачной постановки ЦВК 

возрастает при каждой последующей неудачной 
попытке постановки ЦВК, например, после 
первой — 1,6 %, после второй — 10,2 %, после 
третьей и более — до 43,2 % [5].

Осложнения при катетеризации центральных 
вен подразделяют на непосредственные, связан-
ные с техникой постановки (чаще механического 
характера), и отсроченные, связанные с инфек-
ционными агентами (чаще обусловлены дефек-
том ухода за ЦВК и нарушением иммунитета) и 
нарушением гемостаза (тромбозы и гематомы).

Непосредственные осложнения, возникающие 
при постановке центрального венозного катетера

1. Прокол (пункция) артерии — необходи-
мо немедленно извлечь иглу и прижать место 
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пункции пальцем на 5–8 мин, наложить по-
вязку и проверить гемодинамику, прослушать 
дыхание для исключения гемоторакса. При 
пункции подключичной артерии благодаря до-
статочному тургору тканей обычно кровотече-
ние непродолжительное, гематома развивается 
нечасто, она же является механическим эф-
фектором остановки кровотечения. Несколько 
опаснее прокол сонной артерии при попытке 
катетеризации внутренней яремной вены в свя-
зи с тем, что тургор тканей в этой анатомиче-
ской области слабый, плохо сдавливается при 
кровотечении, и может потребоваться хирур-
гическое вмешательство при неэффективности 
пальцевого прижатия. После данного осложне-
ния выполняют рентгеновский снимок.

2. Пневмоторакс может возникнуть при 
проколе плевры и легкого. Заподозрить можно 
при появлении воздуха во время создания от-
рицательного давления в шприце. Диагности-
ровать позволяет выполнение рентгенографии 
(рис. 4). Если возник напряженный пневмото-
ракс более 10 %, необходимо провести дрениро-
вание плевральной полости во втором межребе-
рье по среднеключичной линии или в пятом-ше-
стом межреберье по среднеподмышечной линии 
для декомпрессии. Дренирование выполняет 

хирург. При пункции плевры и легкого очень 
редко может наблюдаться кровохарканье, при 
котором чаще всего необходимо больному при-
дать покой и не требуюет проведения дополни-
тельных мер.

Более редкое осложнение — пневмомедиа-
стинум, который возникает при проколе плевры 
и легкого с выходом отверстия в медиастинум. 
Данное осложнение еще более грозное, если 
возникает напряженный (клапанный) пневмо-
торакс с пневмомедиастинумом. Требует обя-
зательного дренирования. Доступ возможен со 
стороны яремной вырезки. На рентгеновских 
снимках показана динамика развития напря-
женного пневмомедиастинума и пневмоторакса 
(рис. 5, а–г).

3. Воздушная эмболия — крайне редкое ос-
ложнение, может возникнуть при нарушении 
техники постановки ЦВК: при отрицательном 
давлении в верхней полой вене может возник-
нуть у пациента во время вдоха, особенно с 
усилием, если отверстие пункционной иглы 
или катетера, находящегося в просвете сосуда, 
не перекрыто. Необходимо попытаться аспири-
ровать воздух шприцом через катетер. При ста-
бильной гемодинамике пациента укладывают 
на левый бок в положении Тренделенбурга для 
запирания воздуха в правом желудочке. Требу-
ется рентген или УЗ-контроль. Воздух посте-
пенно растворится в крови. При нестабильной 
гемодинамике проводятся реанимационные 
мероприятия и необходима консультация тора-
кального хирурга.

4. Нарушение ритма сердца — предсердные 
или желудочковые экстрасистолы. Чаще обус-
ловлены механическим касанием проводника 
или катетера стенки правого предсердия или 
желудочка. Проходят после удаления провод-
ника или при подтягивании ЦВК в верхнюю 
полую вену. Редко при непрекращающейся 
аритмии возникает необходимость в медика-
ментозной терапии.

5. Неправильное расположение катетера:
а) ЦВК расположен в предсердии или желу-

дочке (необходимо катетер подтянуть, чтобы 
кончик располагался в верхней полой вене);

б) в подключичной вене с противоположной 
стороны — не требует никаких манипуля-
ций, дальнейшая фиксация катетера и про-
должение инфузии (рис. 6, а);

в) катетер находится в яремной вене (рис. 6, б) 
или в грудной вене при подключичном досту-
пе: необходимо повторно ввести J-образный 
проводник в катетер, удалить катетер, после 
чего более толстый катетер повторно ввести, 
а J-образный проводник провести в верхнюю 

Рис. 4. Рентгенограмма грудной клетки пациента — дву-
сторонний напряженный пневмоторакс (в верхних 
отделах легких с обеих сторон не прослеживается 
легочный рисунок)

Fig. 4. Chest X-ray of the patient — bilateral strained 
pneumothorax (in the upper parts of the lungs, there is 
no pulmonary pattern on both sides)
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а/a б/b

в/c г/d

Рис. 5. Рентгенограммы грудной клетки пациента с пневмомедиастинумом и правосторонним пневмотораксом после 
постановки центрального венозного катетера: а — первые минуты после постановки ЦВК — нормальное распо-
ложение катетера, пневмоторакса нет (от 15.06.23, 11.25); б — развитие пневмомедиастинума и пневмоторакса 
на вторые сутки после постановки ЦВК (16.06.23, 12.00); в — нарастание пневмомедиастинума и пневмоторакса 
(от 16.06.23, 14.10); г — после дренирования от 20.06.23 (воздух отсутствует)

Fig. 5. Chest X-ray of a patient with pneumomediastinum and right-sided pneumothorax after insertion of a central venous 
catheter: a — the first minutes after the CVC diagnosis — the normal location of the catheter, there is no pneumothorax 
(from 06/15/23, 11.25); b — development of pneumomediastinum and pneumothorax on the second day after CVC 
diagnosis (06/16/23, 12.00); c — increase of pneumomediastinum and pneumothorax (from 06/16/23, 14.10); d — after 
drainage from 06/20/23 (no air)
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полую вену, предварительно изменив положе-
ние пациента (потянуть за соответствующую 
руку в каудальном направлении, повернув го-
лову и шею в сторону ЦВК для уменьшения 
угла между подключичной и внутренней ярем-
ной веной); иногда помогает пальцевое нажа-
тие на внутреннюю яремную вену в области 
основания тре угольника в момент проведения 
J-образного проводника; к сожалению, при-
веденные мероприятия оказываются нередко 
неэффективными, поэтому катетер удаляют, и 
проводится другая попытка постановки ЦВК 
из иного места введения иглы или иного до-
ступа — с левой подключичной вены; на ри-
сунках 7 и 8 приведены безуспешные попыт-
ки завести конец катетера в верхнюю полую 
вену;

г) экстравазация катетера — ЦВК расположен 
вне сосуда (бывает при сквозном проколе 
подключичной вены или при неудачной по-
пытке постановки ЦВК); необходимо уда-
лить катетер и переставить с противополож-
ной стороны или предпринять повторную 
попытку катетеризации (рис. 9).
6. При пункции каротидного синуса (при по-

становке ЦВК во внутреннюю яремную вену) 
может возникнуть синдром Горнера (птоз, 
миоз, энофтальм), который проходит самосто-
ятельно. При подключичном доступе возможна 
анестезия плечевого сплетения с чувством оне-
мения верхней конечности. Также не требует 
лечения, проходит самостоятельно.

7. Гематома может возникнуть у онкогема-
тологических пациентов даже при идеальной 
технике катетеризации центральной вены. Ее 

Рис. 6. Рентгенограммы пациентов грудной клетки: а — катетер расположен в подключичной вене с противоположной 
стороны; б — катетер расположен во внутренней яремной вене

Fig. 6. Chest X-rays of patients: a — the catheter is located in the subclavian vein on the opposite side; b — the catheter is 
located in the internal jugular vein

Рис. 7. Рентгенограмма пациента после постановки 
ЦВК — катетер расположен во внутренней ярем-
ной вене

Fig. 7. Radiography of patient after CVC placement — the 
catheter is located in the internal jugular vein

причина — нарушение системы гемостаза: тром-
боцитопения, коагулопатия, ДВС-синдром. Если 
она возникает сразу после процедуры, то обычно 
не требуются дополнительные мероприятия или 
требуется трансфузия компонента крови (концен-
трат тромбоцитов, свежезамороженная плазма, 
концентрат фактора в лечебной дозе) или вве-
дение гемостатических препаратов (транексам). 
В редких случаях гематома может развиваться 
отсроченно (на 2–7-е сутки). Причиной такой 
гематомы может быть локальный фибринолиз, 

а/a б/b
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ДВС-синдром, коагулопатия потребления или 
разведения. Для ее лечения необходима гемоком-
понентная терапия, а при нарастании — удале-
ние ЦВК.

8. Кровотечение из пункционного места (об-
ласти катетерного хода). Обычно клинического 
значения не имеет, чаще обусловлено тромбоци-
топенией или тромбоцитопатией, что характер-
но для больных с заболеваниями системы кро-
ви. Однако в редких случаях такое кровотечение 
может быть вызвано повреждением перифери-
ческой артерии, проходящей по ходу ЦВК, та-
кая его локализация может приводить к «срыва-
нию» фибриновой пробки с места повреждения 
артерии и давать длительное кровотечение, не 
купируемое ни трансфузией свежезаморожен-
ной плазмы, ни гемостатическими средствами. 
Из нашего опыта гемостаз удавалось достичь 
сразу лишь после удаления ЦВК.

9. Реакция на анестетик в виде слабости — 
возникает на введение анестетика (небольшая 
передозировка препарата); иногда наблюдается 
обморочное состояние или непродолжитель-
ный коллапс, который проходит через 10–
30 минут самостоятельно. Возможна аллерги-
ческая реакция на анестетик в виде крапив-
ницы или отека Квинке. Требуется введение 
десенсибилизирующих препаратов (супрастин 
1 мл, преднизолон 60–30 мг внутривенно).

10. Боль в месте прохождения катетера, ино-
гда с иррадиацией в верхнюю конечность с той 
же стороны. Чаще не требует специальных ме-
роприятий, проходит самостоятельно. Однако в 
редких случаях возможно нарастание боли в те-
чение 1–3 дней, а в районе входа катетера — при-
пухлость, гиперемия. В таком случае требуется 
контроль рентгенограммы, УЗИ для исключения 
экстравазации ЦВК, а при нарастающей симпто-
матике может потребоваться удаление катетера, 
чтобы предупредить абсцедирование или возник-
новение инфекции кровотока.

11. Лимфорея — возможное осложнение, 
возникающее после постановки ЦВК при по-
вреждении лимфатических сосудов или лим-
фатического узла. Чаще не требует допол-
нительных мероприятий, достаточно смены 
стерильной повязки. Однако при продолжа-
ющейся в течение 1–2 суток лимфорее более 
20–50 мл за 10–12 ч может потребоваться уда-
ление и перестановка ЦВК из иного сосуди-
стого доступа.

В целом частота тех или иных осложнений за-
висит от техники постановки ЦВК, сосудистого 
доступа, опыта врача, особенностей течения са-
мого заболевания. Результаты оценки наших на-
блюдений представлены в таблице 2.

Рис. 8. Рентгенограмма пациента после постановки ЦВК 
из правого подключичного доступа: предпринята 
безуспешная попытка завести конец катетера в 
нижнюю полую вену, однако сохраняется верти-
кальное расположение ЦВК в яремной вене

Fig. 8. An X-ray of patient after CVC was inserted from the 
right subclavian access: an unsuccessful attempt was 
made to insert the end of the catheter into the inferior 
vena cava, but the vertical location of the CVC in the 
jugular vein remains

Рис. 9. Центральный венозный катетер лоцирован вне 
подключичной вены (экстравазация ЦВК)

Fig. 9. The central venous catheter is located outside the 
subclavian vein (CVC extravasation)
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Осложнения, возникающие в процессе 
эксплуатации и ухода за центральным 
венозным катетером

Помимо вышеперечисленных непосред-
ственных осложнений у пациентов онкогема-
тологического профиля возможны и поздние 
осложнения, среди которых могут наблюдаться 
тромбозы, отсроченные гематомы и кровоте-
чения, катетер-ассоциированные инфекции, а 
также механические осложнения. Среди по-
следних необходимо выделить следующие:

• фибриновые пробки или чехлы, которые 
перекрывают отверстие катетера в самом 
его конце, приводя к тому, что ток в вену 
есть или снижен, в то время как обратного 
тока нет;

• перегибы ЦВК;
• нарушение целостности катетера (трещи-

на катетера);
• неправильное положение или смещение 

катетера (смена положения пациента ча-
сто дает положительный результат);

• выход катетера из сосуда (экстравазация) 
опасен тем, что агрессивное лекарствен-

ное вещество может попасть в окружаю-
щую клетчатку с развитием инфильтрата;

• приращивание ЦВК к стенке сосуда или 
предсердия [3, 4, 6].

Важно отметить, что путь решения данного 
осложнения определяет анестезиолог, но не-
редко необходимо проводить перестановку ка-
тетера по проводнику или после полного уда-
ления его и постановки нового.

Более грозным осложнением является фор-
мирование тромба, которое обусловлено акти-
вацией системы гемостаза (фибриногеном и 
тромбоцитами) вследствие травмирования эн-
дотелия сосудов (сам ЦВК сделан из материала, 
не обладающего активационной способностью). 
При тромбообразовании в течение 6–7 дней ак-
тивированные гладкомышечные клетки и фибро-
бласты мигрируют с места повреждения сосуда 
с последующей их пролиферацией и образова-
нием клеточно-коллагеновой ткани — тромба. 
Тромбоз опасен нарушением тока крови по про-
свету центральной вены, например, с развитием 
синдрома верхней полой вены, приводя к отеку 
конечности, лица и шеи, цианозу, головной боли, 

Таблица 2
Частота осложнений, ассоциированных с центральным венозным катетером (n = 2856)

Table 2
The frequency of complications associated with the central venous catheter (n = 2856)

Вид осложнения / 
Type of complication

Количество 
осложнений, n / 

Number of 
complications, n

Частота 
осложнений, % /

Rate of 
cmplications, %

Гематома / Haematoma 117 4,1
Пункция подключичной артерии / Subclavian artery puncture 79 2,8
Кровотечение непосредственно после постановки ЦВК / 
Bleeding immediately after CVC placement 54 2,7

Отсроченное кровотечение (через 2–4 ч и более) / 
Delayed bleeding (after 2–4 hours or more 54 2,7

Лимфорея / Lymphorrhea 41 1,4
Боль, парестезия в верхней конечности на стороне постановки ЦВК / 
Pain, paresthesia in the upper limb on the side of the CVC setting 45 1,6

Слабость, коллапс (реакция на анестетик) / Weakness, collapse (reaction to anesthetic) 34 1,2
Аллергическая реакция, слабость / Allergic reaction, weakness 3 0,1
Пневмоторакс + /– кровохарканье / Pneumothorax + /– hemoptysis 5 0,2
Невозможность постановки ЦВК (анатомические особенности) / 
Inability to set up a CVC (anatomical features) 14 0,5

Загиб ЦВК / CVC Bend 6 0,2
Нарушение целостности катетера (трещина, излом ЦВК) / 
Violation of the integrity of the catheter (crack, fracture of the CVC) 14 0,5

Экстравазация ЦВК / Extravasation of the CVC 33 1,2
Флебит, тромбофлебит, инфильтрат / Phlebitis, thrombophlebitis, infi ltration 74 2,6
Бактериемия, сепсис / Bacteremia, sepsis 71 2,5
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диспноэ, расширению сети подкожных вен с той 
же стороны, что и ЦВК, развитием тромбоэмбо-
лии легочной артерии, а также опасен присоеди-
нением инфекции с развитием тромбофлебита 
и инфекции кровотока. В диагностике помога-
ет УЗИ, рентгенография с контрастированием, 
магнитно-резонансная томография (МРТ). Если 
возник тромбоз, катетер удаляют на фоне анти-
коагулянтной терапии в течение 3–5 дней, однако 
не исключается, что фибриновый сгусток может 
остаться в сосуде, перекрыв его, что потребует 
дополнительного лечения, включая антикоагу-
лянты, реже фибринолитики, или оперативное 
удаление тромба из сосуда.

Частота тромбозов вариабельна и в боль-
шинстве случаев клинически незначима, со-
ставляя 4–5 %, и зависит от состояния боль-
ного, от активности гемостаза, от проводимой 
терапии, длительности нахождения ЦВК в 
сосуде, вида катетера и сосудистого доступа. 
Благодаря своевременному назначению адек-
ватной антикоагулянтной терапии у больных 
с тромбозами сосудов после постановки ЦВК 
тромбоэмболия легочной артерии практически 
не встречается [3].

Катетер-ассоциированные инфекции — опас-
ные осложнения, которые могут привести к раз-
витию бактериемии или сепсиса с септическим 
шоком. Чаще инфекция кровотока, возникаю-
щая в течение первых 7–10 дней, обусловлена 
кожной флорой (дефекты ухода), а в более позд-
ние сроки — колонизацией внутри просвета из 
инфицированного лекарственного раствора, а 
также гематогенным путем из кишечника. Наи-
более часто наблюдается катетерная инфекция 
после постановки нетуннелируемых катетеров, 
достигая 2,7 на 1000 катетеро-дней, реже — 
порт-системы, достигая 0,1 случая на 1000 ка-
тетеро-дней [6]. Вероятность инфицирования 
нарастает с увеличением времени эксплуатации 
ЦВК. Также чаще отмечаются катетер-ассоции-
рованные инфекции при постановке катетера в 
бедренную вену, чем подключичную или ярем-
ную. Развитие инфекции резко возрастает при 
нейтропении IV степени, при проведении высо-
кодозной химиотерапии, после трансплантации 
костного мозга и при наличии тромбоза, ассоци-
ированного с ЦВК.

Среди путей контаминации микроорганиз-
мами кровотока необходимо выделить следую-
щие [1, 6]:
1) кожа — наиболее частый источник инфек-

ции, особенно при использовании ЦВК без 
формирования тоннеля; при этом патогены 
мигрируют вдоль наружной поверхности 
подкожного участка ЦВК, приводя к коло-

низации внутрисосудистой части катетера и 
возникновению инфекции кровотока;

2) внутрипросветная контаминация — харак-
терна для катетеров с формированием тон-
неля (нарушение асептической техники, 
ятрогенно);

3) гематогенное распространение патогенов из 
отдаленного источника инфекции (напри-
мер, из пищеварительного тракта);

4) инфузия в просвет катетера контаминиро-
ванных жидкостей, компонентов крови — 
редко.
В процессе нахождения катетера в вене на 

поверхности внутрисосудистого его сегмен-
та попадают белковые молекулы, богатые фи-
брином, фибронектином, тромбоспондином и 
ламинином. Происходит адгезия микробных 
патогенов (стафилококки, кандиды и другие 
микроорганизмы), которые продуцируют веще-
ства, богатые липополисахаридами, приводя-
щими к образованию микробной биопленки, 
которая способствует прилипанию и выжива-
нию микроорганизмов на поверхностях ЦВК 
внутри просвета сосуда. Сама биопленка — 
это взаимодействующая общность различных 
типов микроорганизмов, которые сгруппиро-
ваны в микроколонии, окруженные защитным 
матриксом. А матрикс пронизан каналами, по 
которым циркулируют питательные вещества, 
продукты жизнедеятельности, ферменты, мета-
болиты и кислород. Все микроколонии имеют 
свои микросреды, отличающиеся уровнями pH, 
усвоением питательных веществ, концентраци-
ей кислорода. И в такой биопленке на поверх-
ности катетера или в его просвете и развивают-
ся бактерии.

Процесс развития катетер-ассоциированных 
инфекций заключается в колонизации поверх-
ностей ЦВК активными бактериями, которая 
возможна уже через 18–24 часа после катетери-
зации вены. При этом важно подчеркнуть, что 
практически все ЦВК колонизированы микро-
бами, но лишь у незначительной части боль-
ных развиваются катетер-ассоциированные ин-
фекции кровотока, что зависит от превышения 
пороговой концентрации бактерий на поверх-
ностях внутрисосудистой части катетера, а так-
же от бактерицидных свойств плазмы. Катете-
ризация подключичной вены значительно реже 
приводит к развитию катетер-ассоциирован-
ных инфекций в сравнении с использованием 
внутренней яремной вены или бедренной вены, 
что позволяет рекомендовать подключичный 
доступ в качестве оптимального с целью мини-
мизации риска развития инфекционных ослож-
нений [1].
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Локальные катетер-ассоциированные ин-
фекции можно подразделить по развитию на 
следующие:
1) колонизация катетера (рост микроорганиз-

мов, который можно определить количе-
ственным или полуколичественным метода-
ми исследования сегмента катетера);

2) наружная инфекция (появление инфекции в 
месте входа ЦВК в кожу: микробиологиче-
ская — выявление патогена при исследова-
нии отделяемого из раны экссудата, но без 
инфекции кровотока, и клиническая, когда 
отмечается болезненность, гиперемия, отек 
или нагноение в пределах 2 см от места вхо-
да катетера в кожу);

3) карманная инфекция — нагноение, отек, са-
мопроизвольный разрыв или некроз кожи 
над ЦВК, без сопутствующей инфекции 
кровотока;

4) туннельная инфекция (клинически проявля-
ется в виде болезненности, гиперемии, оте-
ка или уплотнения в месте введения ЦВК 
и по направлению вдоль туннелированного 
катетера более 2 см без сопутствующей ин-
фекции кровотока);

5) флебит (уплотнение, эритема, боль по ходу 
вены, где находился ЦВК, повышение тем-
пературы).
Далее флебит может перейти на инфекцию 

кровотока. Однако важно разделять катетер-ас-
социированную инфекцию кровотока, т. е. кли-
ническое начало инфекционного осложнения, 
при котором выделяется один и тот же патоген 
с поверхности катетера и из гемокультуры, и 
септический тромбофлебит, при котором имеет 
место сочетание бактериемии и гнойного фле-
бита, что является одним из наиболее серьез-
ных типов инфекционных осложнений, ассо-
циированных с использованием ЦВК.

Среди инфекций кровотока, по данным на-
блюдения за 2856 пациентами после катетери-
заций центральных вен, выявлено, что грам-
позитивные микроорганизмы (Staphylococcus 
epidermidis и Staphylococcus aureus) наблюда-
лись чаще грамотрицательных (Esherihia coli, 
Enterobacter spp.), а тем более чаще, чем гриб-
ковые [7]. Основной спектр выявляемых бакте-
рий представлен на рисунке 10.

Важно отметить, что диагностика кате-
тер-ассоциированных инфекций чрезвычайно 
сложна. Отсутствуют общепринятые диагно-
стические стандарты, а клинические признаки у 
онкогематологических больных часто нетипич-
ны, поэтому микробиологические диагности-
ческие критерии являются определяющими. 
Следовательно, при подозрении на инфекцию 

кровотока необходимо провести микробиологи-
ческое обследование, и в большинстве случаев, 
за исключением, если этиологическим агентом 
является эпидермальный стафилококк, удалить 
катетер, служащий источником инфекции. Про-
водят исследования:
1) культуральное исследование сегмента ка-

тетера полуколичественным методом (roll 
plate method): осуществляется путем под-
счета КОЕ (> 15) на чашках с агаром после 
ночной инкубации; недостаток — необходи-
мость удаления ЦВК;

2) метод количественных гемокультур: ис-
следуется кровь из просвета катетера и пе-
риферической вены, при инфицировании 
ЦВК — 5-кратное увеличение концентрации 
микроорганизмов по сравнению с пробой пе-
риферической крови; чувствительность ме-
тода — 87 %, специфичность — 98 %; недо-
статки — дороговизна; позволяет сохранить 
ЦВК;

3) метод временных различий в позитивности 
культур (differential time to positivity, DTP) 
основан на исследовании парных культур 
крови: рост культуры из ЦВК достигается 
быстрее на 2 часа, чем из периферической 
крови; метод сопоставим по чувствительно-
сти (85 %) и специфичности (81 %) с преды-
дущим, но при этом значительно дешевле; 
данный подход наиболее приемлем в он-
когематологии; позволяет сохранить ЦВК; 
важно подчеркнуть, что для увеличения 
диа гностической эффективности культур 
крови рекомендуется взятие образцов из 
всех просветов ЦВК [1, 6].

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus aureus
Enterococcus spp.
Micrococcus spp.

Esherihia coli
Enterobacter spp.

Acinetobacter spp.
Pseudomonas aeruginosa
Neisseria spp.

Fungal inf.

50,6%
9%

9%
15,7%

7,8%

1,1%
1,1%

1,1%
2,3%
2,3%

Рис. 10. Возбудители инфекций, ассоциированные с цент-
ральным венозным катетером

Fig. 10. Infectious agents associated with the central venous 
catheter
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Для решения вопроса о терапии есть две 
стратегии лечения катетер-ассоциированных 
инфекций: а) необходимо выделить этиологи-
ческий патоген; б) разделить на две основные 
группы:
1) неосложненные ЦВК-инфекции — без ин-

фекции кровотока (нет бактериемии, нет 
сепсиса, но есть локальные инфекционные 
осложнения);

2) осложненные ЦВК-инфекции — с инфекци-
ей кровотока (флебит, эндокардит, остеомие-
лит и др.).
При неосложненных инфекциях после уда-

ления катетера обычно проводят 10–14-дневный 
курс антибактериальной терапии, что позволяет 
купировать течение инфекции. Если возникает 
рецидив лихорадки или бактериемии даже по-
сле удаления ЦВК, то необходимо продолжить 
терапию до 4–6 недель и, нередко, сменить ан-
тибактериальный препарат, продолжив поиск ме-
тастатических абсцессов, септического тромбо-
флебита или эндокардита с помощью эхокардио-
графии, компьютерной томографии, МРТ. Для 
лечения неосложненных инфекций, вызванных 
Staphylococcus aureus, необходимо назначение 
бета-лактамных внутривенных антибиотиков на 
срок не менее 2 недель, а при эндокардитах и 
септическом тромбозе — более длительная тера-
пия (до 6–8 недель).

Важно подчеркнуть, что при констатации 
ЦВК-ассоциированной инфекции необходимо 
удалить катетер, что уже может снизить лихо-
радку, улучшить состояние пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ценность центрального венозного доступа 
для эффективного проведения терапии боль-
ным с онкогематологическими заболеваниями 
крайне высока, так как наличие у больного ЦВК 
позволяет вводить лекарственные препараты, 
гемокомпоненты, инфузионные растворы непо-
средственно в кровоток, особенно когда у паци-
ентов периферические вены не выражены или 
плохо доступны для пункции или имеет место 
шоковое состояние с низким давлением. Однако 
постановка ЦВК — это операция, и, следователь-
но, существует риск осложнений как в результа-
те технических погрешностей, анатомических 
особенностей больного, так и процесса ухода за 
ЦВК. Именно поэтому процедуру постановки 
ЦВК должен выполнять только опытный специа-
лист, особенно у пациентов онкогематологиче-
ского профиля, нередко имеющих выраженную 
тромбоцитопению, расстройства плазменного 
гемо стаза, вторичный иммунодефицит. Учиты-

вая приведенные выше технические особенности 
катетеризации центральных вен, важно уметь 
оказать квалифицированную помощь при воз-
никновении нежелательных явлений, что позво-
лит избежать серьезных для здоровья больного 
последствий от катетеризаций центральных со-
судов [1, 4, 7]. Приведенные в работе результаты 
собственного опыта катетеризаций центральных 
вен у пациентов онкогематологического профиля 
показали, что частота большинства осложнений 
не различается по сравнению с негематологи-
ческой категорией больных при строгом выпол-
нении техники катетеризации и своевременной 
подготовке больного к процедуре [2, 3, 5].
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шит прав третьих лиц;
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Заключением Договора со стороны Редак-
ции является опубликование рукописи дан-
ного Автора в журнале «Medicine: theory and 
practice / Медицина: теория и практика» и раз-
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ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСИ
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АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКАХ): 
1. Заглавие (Title) должно быть кратким (не бо-

лее 120 знаков), точно отражающим содер-
жание статьи. 

2. Сведения об авторах (публикуются). Для 
каждого автора указываются: фамилия, имя 
и отчество, место работы, почтовый адрес 
места работы, e-mail, ORCID, SPIN. Фами-
лии авторов рекомендуется транслитериро-
вать так же, как в предыдущих публикациях.

3. Резюме (Abstract) (1500–2000 знаков, или 
200–250 слов) помещают перед текстом ста-
тьи. Резюме не требуется при публикации 
рецензий, отчетов о конференциях, инфор-
мационных писем. 
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информации. Резюме должно излагать только су-
щественные факты работы.

Рекомендуемая структура как аннотации, 
так и самой статьи IMRAD (для оригиналь-
ных исследований структура обязательна): 
введение (Introduction), материалы и методы 
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или методологию проведения работы целе-
сообразно описывать, если они отличаются 
новизной или представляют интерес с точ-
ки зрения данной работы. Объем текста ав-
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По новым правилам, учитывающим тре-
бования международных систем цитирова-
ния, библиографические списки (References) 
входят в англоязычный блок статьи и, соот-
ветственно, должны даваться не только на 
языке оригинала, но и в латинице (роман-
ским алфавитом). Поэтому авторы статей 
должны давать список литературы в двух 
вариантах: один на языке оригинала (русско-
язычные источники кириллицей, англоязыч-
ные латиницей), как было принято ранее, и 
отдельным блоком тот же список литерату-
ры (References) в романском алфавите для 
Scopus и других международных баз данных, 
повторяя в нем все источники литературы, 
независимо от того, имеются ли среди них 
иностранные. Если в списке есть ссылки на 
иностранные публикации, они полностью 
повторяются в списке, готовящемся в роман-
ском алфавите.

В романском алфавите для русскоязычных 
источников требуется следующая структура 
библиографической ссылки: автор(ы) (транс-
литерация), перевод названия книги или ста-
тьи на английский язык, название источника 
(транслитерация), выходные данные в цифро-
вом формате, указание на язык статьи в скоб-
ках (in Russian). 

Технология подготовки ссылок с использо-
ванием системы автоматической транслитера-
ции и переводчика.

На сайте http://www.transliter.ru можно бес-
платно воспользоваться программой трансли-
терации русского текста в латиницу. Програм-
ма очень простая.
1.  Входим на сайт, вставляем в специальное 

поле весь текст библиографии на русском 
языке и нажимаем кнопку «в транслит».

2.  Копируем транслитерированный текст в го-
товящийся список References.

3.  Переводим с помощью автоматического пе-
реводчика  название книги, статьи, поста-
новления и т.д. на английский язык, пере-
носим его в готовящийся список. Перевод, 
безусловно, требует редактирования, поэто-
му данную часть необходимо готовить чело-
веку, понимающему английский язык.

4.  Объединяем описания  в соответствии с при-
нятыми правилами  и редактируем список. 

5.  В конце ссылки в круглых скобках указыва-
ется (in Russian). Ссылка готова.
Примеры транслитерации русскоязыч-

ных источников литературы для англоязыч-
ного блока статьи

Книга: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak tochka) 
[The title of the book in english] (znak tochka)  

Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie izdatel’st-
va (znak tochka s zapyatoy) god izdaniya.

Preobrazhenskiy B. S., Temkin Ya. S., 
Likhachev A. G. Bolezni ukha, gorla i nosa. [Dis-
eases of the ear, nose and throat]. M.: Meditsina; 
1968. (in Russian).

Radzinskiy V. E., ed. Perioneologiya: ucheb-
noe posobie. [Perineology tutorial]. M.: RUDN; 
2008. (in Russian).

Глава из книги: Avtor (y) Nazvanie glavy 
(znak tochka) [The title of the article in english] 
(znak tochka) In: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak 
tochka) Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie iz-
datel’stva (znak tochka s zapyatoy) god izdaniya]. 
(dvoetochie) stranisi ot i do.

Korobkov G. A. Temp rechi. [Rate of speech]. 
V kn.: Sovremennye problemy fiziologii i pa-
tologii rechi: sb. tr. T. 23. M.; 1989: 107–11. (in 
Russian).

Cтатья из журнала: Avtor (y) Nazvanie 
stat’I (znak tochka) [The title of the article in 
english] (znak tochka) Nazvanie zhurnala (znak 
tochka) god izdaniya (znak tochka s zapyatoy) 
tom (esli est’ v kruglykh skobkakh nomer zhurna-
la) zatem (znak dvoetochie) stranitsy ot i do.

Kiryushchenkov A. P., Sovchi M. G., Ivano-
va P. S. Polikistoznye yaichniki. [Polycystic ova-
ry]. Akusherstvo i ginekologiya. 1994; N 1: 11–4. 
(in Russian).

Тезисы докладов, материалы научных 
конференций.

Babiy A. I., Levashov M. M. Novyy algoritm 
nakhozhdeniya kul’minatsii eksperimental’nogo 
nistagma (minimetriya). [New algorithm of finding 
of the culmination experimental nystagmus (mini-
metriya)]. III s’ezd otorinolaringologov Resp. Be-
larus’: tez. dokl. Minsk; 1992: 68–70. (in Russian).

Salov I. A., Marinushkin D. N. Akusherskaya 
taktika pri vnutriutrobnoy gibeli ploda. [Obstetric 
tactics in intrauterine fetal death]. V kn.: Materi-
aly IV Rossiyskogo foruma «Mat’ i ditya». M.; 
2000; ch.1:516–9. (in Russian).

Авторефераты
Petrov S. M. Vremya reaktsii i slukhovaya 

adaptatsiya v norme i pri perifericheskikh pora-
zheniyakh slukha. [Time of reaction and acousti-
cal adaptation in norm and at peripheral defeats 
of hearing]. PhD thesis. SPb.; 1993. (in Russian).

Описание интернет-ресурса
Shcheglov I. Naskol’ko velika rol’ mikroflo-

ry v biologii vida-khozyaina? [How great is the 
microflora role in type-owner biology?]. Zhivye 
sistemy: nauchnyy elektronnyy zhurnal. Avail-
able at: http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_
id=396&d_no=3576 (accessed 02.07.2012). (in 
Russian).
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ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬ-
НОСТЬ БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАН-
НЫХ НЕСЕТ АВТОР.

Остальные материалы предоставляются 
либо на русском, либо на английском языке, 
либо на обоих языках по желанию.

Структура основного текста статьи.
Введение, изложение основного материала, 

заключение, литература. Для оригинальных ис-
следований — введение, методика, результаты ис-
следования, обсуждение результатов, литература 
(IMRAD).

В разделе «методика» обязательно указыва-
ются сведения о статистической обработке экс-
периментального или клинического материала. 
Единицы измерения даются в соответствии с 
Международной системой единиц — СИ. Фа-
милии иностранных авторов, цитируемые в 
тексте рукописи, приводятся в оригинальной 
транскрипции.

В конце каждой статьи обязательно указыва-
ются вклад авторов в написание статьи, источ-
ники финансирования (если имеются), отсут-
ствие конфликта интересов, наличие согласия 
на публикацию со стороны пациентов.

Объем рукописей. 
Объем рукописи обзора не должен превы-

шать 25 стр. машинописного текста через два 
интервала, 12 кеглем (включая таблицы, список 
литературы, подписи к рисункам и резюме на 
английском языке), поля не менее 25 мм. Ну-
меруйте страницы последовательно, начиная 
с титульной. Объем рукописи статьи экспери-
ментального характера не должен превышать 
15 стр. машинописного текста; кратких сооб-
щений (писем в редакцию) — 7 стр.; отчетов о 
конференциях — 3 стр.; рецензий на книги — 
3 стр. Используйте колонтитул — сокращенный 
заголовок и нумерацию страниц, для помеще-
ния вверху или внизу всех страниц статьи.

Иллюстрации и таблицы. Число рисун-
ков рекомендуется не более 5. В подписях под 
рисунками должны быть сделаны объяснения 

значений всех кривых, букв, цифр и прочих 
условных обозначений. Все графы в таблицах 
должны иметь заголовки. Повторять одни и 
те же данные в тексте, на рисунках и в табли-
цах не следует. Рисунки, схемы, фотографии 
должны быть представлены в расчете на пе-
чать в черно-белом виде или уровнями серого 
в точечных форматах tif, bmp (300–600 dpi), 
или в векторных форматах pdf, ai, eps, cdr. 
При оформлении графических материалов 
учитывайте размеры печатного поля Журна-
ла (ширина иллюстрации в одну колонку — 
90 мм, в две — 180 мм). Масштаб 1:1. 

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ

Статьи, поступившие в редакцию, обяза-
тельно рецензируются. Если у рецензента воз-
никают вопросы, то статья с комментариями 
рецензента возвращается Автору. Датой посту-
пления статьи считается дата получения Редак-
цией окончательного варианта статьи. Редакция 
оставляет за собой право внесения редактор-
ских изменений в текст, не искажающих смыс-
ла статьи (литературная и технологическая 
правка). 

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНАЛА

Редакция обязуется выдать Автору 1 экзем-
пляр Журнала на каждую опубликованную ста-
тью вне зависимости от числа авторов. Авторы, 
проживающие в Санкт-Петербурге, получают 
авторский экземпляр Журнала непосредственно 
в Редакции. Иногородним Авторам авторский эк-
земпляр Журнала высылается на адрес автора по 
запросу от автора. Экземпляры спецвыпусков не 
отправляются авторам.

АДРЕС РЕДАКЦИИ

194100, Санкт-Петербург, Литовская ул., 2 
e-mail: annashapovalova@yandex.ru. 
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