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Страничка главного редактора

Уважаемые коллеги! 

Перед вами выпуск, который выходит в преддверии юби-
лея ведущего ученого, опытного педагога, талантливого ор-
ганизатора и руководителя – профессора Надежды Влади-
мировны Агранович. На протяжении многих лет Надежда 
Владимировна является флагманом в области изучения про-
блем терапии, нефрологии и восстановительного лечения 
при различных соматических заболеваниях. Плодотворную 
научную работу профессор Н.В.  Агранович успешно соче-
тает с руководством кафедрой поликлинической терапии 
и Институтом дополнительного профессионального обра-
зования.

Данный выпуск журнала целиком состоит из работ, вы-
полненных сотрудниками, аспирантами и ординаторами 
кафедры поликлинической терапии. Кафедра существует 
более десяти лет, и за это время под руководством Надеж-
ды Владимировны сформировался коллектив талантливых молодых преподавателей, кото-
рые составляют ядро совета молодых ученых и специалистов университета. 

Спектр научных инте-
ресов сотрудников кафе-
дры очень широк и охваты-
вает методы коррекции 
постковидных осложне-
ний, актуальные вопросы 
диагностики и лечения хро-
нической болезни почек, са-
харного диабета, пораже-
ний опорно-двигательного 
аппарата при бруцеллезе, 
различные аспекты тера-
пии сердечно-сосудистых 
и неврологических заболе-
ваний.

В течение последних нескольких лет сотрудники кафедры поликлинической терапии неиз-
менно входят в число лидеров по количеству публикаций в нашем журнале. Нет сомнений, что 
под руководством мудрого наставника научный коллектив кафедры в скором времени достиг-
нет новых профессиональных высот. 

Редакционная коллегия журнала «Вестник молодого ученого» поздравляет профессора 
Н.В. Агранович с юбилеем! Здоровья, благополучия и успешного воплощения в жизнь перспек-
тивных и важных начинаний, связанных с оптимизацией деятельности коллективов инсти-
тута и кафедры!

А. А. Хрипунова,  
главный редактор журнала «Вестник молодого ученого».
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СУСТАВНОЙ СИНДРОМ: СОВРЕМЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ 
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ В ПОСТКОВИДНЫЙ ПЕРИОД
Н. В. Агранович, А. С. Анопченко, О. В. Агранович,  
О. А. Александрова, С. А. Кнышова, Т. В. Харченко 

Ставропольский государственный медицинский университет, Ставрополь,  
Российская Федерация 

Аннотация. После возникновения пандемии COVID-19 появилось большое количество данных по раз-
нообразию постковидной симптоматики, в том числе наличию мышечно-суставного синдрома. Цель дан-
ного исследования – провести анализ данных по распространенности мышечно-суставного синдрома и 
изучению его связи с перенесенной коронавирусной инфекцией.

Ключевые слова: COVID-19, суставной синдром, постковидные осложнения.

Для цитирования: Агранович Н. В., Анопченко А. С., Агранович О. В., Александрова О. А., Кнышо- 
ва С. А., Харченко Т. В. СУСТАВНОЙ СИНДРОМ: СОВРЕМЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
В ПОСТКОВИДНЫЙ ПЕРИОД. Вестник молодого ученого. 2023;12(3):126-130.

THE ARTICULAR SYNDROME: MODERN PROBLEMS OF DIAGNOSTICS 
AND TREATMENT IN THE POST-CORONAVIRUS PERIOD
N. V. Agranovich, A. S. Anopchenko, O. V. Agranovich,  
O. A. Aleksandrova, S. A. Knyshova, T. V. Kharchenko

Stavropol State Medical University, Stavropol, Russian Federation

Abstract. Since the emergence of the COVID-19 pandemic, a large amount of data has emerged on the  
diversity of post-coronavirus symptomatology, including the presence of musculotendinous syndrome. The aim 
of this study was to analyse the data on the prevalence of articular syndrome and to investigate its association  
with coronavirus infection.

Keywords: COVID-19, articular syndrome, post-coronavirus complications.

For citation: Agranovich N. V., Anopchenko A. S., Agranovich O. V., Aleksandrova O. A., Knyshova S. A., 
Kharchenko T. V. THE ARTICULAR SYNDROME: MODERN PROBLEMS OF DIAGNOSTICS AND TREATMENT IN 
THE POST-CORONAVIRUS PERIOD. Journal of young scientists. 2023;12(3):126-130.

Постковидный синдром  – комплекс ос-
ложнений, связанных с попаданием в 
организм инфекции SARS-CoV-2. Чаще 

всего у пациентов с постковидным синдро-
мом наблюдаются: хроническая усталость, 
боль в суставах, одышка, кашель, боль в 
груди. Также довольно часто наблюдают-
ся: психологические проблемы и сложно-
сти с концентрацией внимания, депрессия, 
нарушение функции печени, боли в мыш-
цах, головная боль, периодические подъё- 
мы температуры, тахикардия и нарушения 
ритма и другие. Проявления постковидных 
поражений во многом зависят от вида виру-
са, вызвавшего само заболевание. Если в 
первую и вторую волну ковидной эпидемии 
присутствовал вирус, вызывавший тяжелое 
течение с преимущественным поражением 

легких [1], то впоследствии патогенная на-
правленность мутировавшего вируса изме-
нилась, и на сегодняшний день одним из ос-
новных симптомов заболевания стали боль в 
горле и респираторные проявления. Заболе-
вание в подавляющем большинстве случаев 
протекает в виде ОРВИ, причем нередко в 
легкой форме и/или бессимптомно. Обычно 
состояние больного улучшается в течение 
2-3 дней без какой-то специальной терапии. 
Тяжелые осложнения, которые развивались 
при более ранних штаммах, уже практически 
не угрожают, смертности практически нет. 
Вместе с этим современный вирус обладает 
одной неприятной особенностью, выделяю-
щей его среди предшественников  – он мо-
жет более успешно обходить естественный 
иммунитет и в ряде случаев даже повторно 
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заражать тех, кто недавно выздоровел от бо-
лее ранних разновидностей коронавирусной 
инфекции. И главное, более легкое течение 
заболевания способно вызывать тяжелые 
последствия после болезни.

Изучая жалобы пациентов, перенесших ви-
русную инфекцию SARS-CoV-2 в последний год, 
специалисты отметили, что чаще всего послед-
ствия после перенесенного заболевания отража-
ются на суставах. Боли в мышцах, костях и суста-
вах являются частыми жалобами среди людей, 
перенесших COVID 19, что становится основани-
ем для диагнозов: «реактивный ревматоидный 
артрит» или «постковидный синдром». По стати-
стике ВОЗ, постковидному суставному синдрому 
более подвержены женщины, чем мужчины.

Пациенты жалуются на появившиеся после 
выздоровления от коронавирусной инфекции 
боли в суставах, позвоночнике и мышцах, кото-
рые раньше никогда не беспокоили. Это одни из 
самых частых симптомов, которые проявляются 
практически у каждого второго выздоровевшего 
от СOVID-19 пациента, даже болевшего в легкой 
или бессимптомной форме [1, 2, 3, 4].

Анализ обращений за медицинской помощью 
после перенесенного заболевания в 2022 году по 
данным только одного медицинского учреждения 
(ГБУЗ СК СККМПЦ) показал, что более 80 % из всех 
переболевших любой формой СOVID-19 обрати-
лись с постковидными осложнениями, и 68 % из 
них – с жалобами на поражение суставов (рис. 1). 

Среди причин развития системных постко-
видных осложнений выделяют следующие:

● непосредственное воздействие вируса на 
ткани; 

● чрезмерный ответ иммунной системы, раз-
витие аутоиммунных реакций; 

● токсическое поражение; 
● низкая физическая активность в период 

болезни;
● лишний вес и ожирение; 
● обострение хронических заболеваний. 

Коронавирус поражает в основном взрослое 
население, чаще всего – лиц пожилого возрас-
та. У многих из них уже и так есть проблемы с 
опорно-двигательным аппаратом, а заболева-
ние COVID-19 только усиливает эти проблемы.

Считается, что постковид связан с сохра-
нением частичек вируса в организме, напри-
мер, вирусной РНК (спайс-белка). Эти частицы 
не проникают в клетку и не способны к репли-
кации, а, следовательно, и вызвать новую ин-
фекцию. Однако присутствие вирусных частиц 
оставляет иммунную систему в напряжении и 
поддерживает хроническое воспаление [4, 5].

Из клинических жалоб больных с постко-
видным поражением суставов, мышц и су-
хожилий особое место занимают: «экстре-
мальная» утомляемость мышц, мышечная и 
суставная боль и ограничение подвижности 
суставов. Считается, что причина болевого 
синдрома в острый период болезни – мульти-
системная воспалительная реакция организма, 
при которой выделяется множество биологи-
чески активных веществ, в том числе и проста-
гландины E2. Они усиливают чувствительность 
болевых рецепторов, а боль, в свою очередь, 
усиливает воспаление [1, 2, 3, 4]. Характер 
боли в суставах может быть различным, при 
этом болевой синдром значительно ухудшает 
качество жизни, общее состояние и настрое-
ние. Боли в суставах могут быть острыми, пуль-
сирующими или стреляющими, носить ярко вы-
раженный характер. Такие боли, как правило, 
появляются или в период болезни коронави-
росной инфекцией или ранние сроки (2-4 неде-
ли) после неё.

При развитии острого реактивного артрита 
(рис. 2), возникающего в ранние сроки после 
перенесенного СOVID 19, основными симпто-
мами поражения структур костно-мышечной 
системы являются следующие: 

– отечность, покраснение и боль в суставах;
– утренняя скованность;
– появление или сохранение болезненных 

ощущений в суставах и в покое. 
Отличительная особенность 

постковидного артрита: 
– асимметричная боль; множе-

ственная; 
– развитие энтезита, дактили-

та; 
– миозит (чаще затрагивает 

мышцы икр, предплечья, ягодиц 
или бедер; не зависит от тяжести 
перенесенного COVID 19);

– волнообразное течение бо-
левого синдрома с интервалом 
10-14 дней.

Но чаще всего посковидное 
поражение суставов проявляет-
ся в отдаленный период после 
перенесенного заболевания, как 
правило, через 6-8 или 12 меся-
цев. Первыми жалобами таких 

Рис. 1. Анализ обращений за медицинской помощью после перенесенного 
COVID-19 в 2022 году по данным ГБУЗ СК СККМПЦ
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пациентов становятся жалобы на беспричинное 
появление разлитых, не локализованных, ною-
щих, тупых, постоянных, волнообразных болей в 
мышечно-связочном аппарате. Больным стано-
вится трудно ходить, и даже переворачиваться 
в постели. Специфическими признаками пост-
ковидного синдрома являются боли в мышцах, 
связках и суставах в покое, усиливающиеся в 
вечернее и ночное время. Такую жалобу предъ-
являют до 80 % пациентов. При появлении пост-
ковидного суставного синдрома в отдаленный 
период, визуальные и пальпаторные изменения 
суставов и мышц, как правило, не выявляются. 

Если говорить о характере суставной и мы-
шечной боли в постковидный период, то это не-
вропатическая боль. «Все выкручивает, режет, 
стреляет, печет и жжет. Тело как будто «заковано 
в панцирь». Так описывают характер невропати-
ческой боли пациенты, которая плохо поддается 
лечению нестероидными противовоспалитель-
ными препаратами и глюкокортикоидами [6, 7, 8]. 

После завершения острого периода болезни 
у некоторых людей сохраняются предпосылки 
(наличие спайк-белка) для хронизации боли. По-
этому постковидный суставной синдром необхо-
димо лечить.

Борьба с последствиями коронавирусной ин-
фекции должна включать несколько направле-
ний:

1) медикаментозную:
– симптоматические лекарственные средства 

быстрого действия (анальгетики, НПВП, трама-
дол, ГКС);

– симптоматические лекарственные средства 
медленного действия (хондропротекторы).

2) немедикаментозную физическую и психо-
логическую реабилитацию:

– постепенное повышение двига-
тельной активности;

– физические упражнения;
– прогулки на свежем воздухе;
– контроль веса;
– физио- и бальнеолечение.
В условиях отсутствия клинических 

рекомендаций по лечению осложне-
ний со стороны опорно-двигательного 
аппарата на фоне перенесенной коро-
навирусной инфекции важно отметить, 
адекватная обезболивающая терапия и 
умеренные физические нагрузки помо-
гают улучшить качество жизни людей 
при боли в мышцах и суставах после 
коронавируса, а также предупредить 
появление хронической боли [8, 9].

Опасения в отношении применения 
нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) в период пандемии 
COVID-19 во многом рассеяны послед-
ними эпидемиологическими исследова-
ниями. Наиболее веские данные по это-
му вопросу были получены в масштабной 
работе Open SAFELY. В ходе этого ис-
следования А. Wong и соавт. оценили 
частоту летальных исходов, связанных 

с COVID-19 у пациентов, принимавших и не прини-
мавших НПВП. Различий не было. Кроме того, была 
отмечена выраженная тенденция к снижению по-
сковидных осложнений у лиц, принимавших НПВП.

НПВП являются средством «первой линии» для 
лечения суставной и мышечной боли. Их следует 
назначать во всех случаях боли умеренной и вы-
сокой интенсивности при отсутствии абсолютных 
противопоказаний. Из НПВП на сегодняшний день 
можно рекомендовать диалрапид, пиаскледин 300, 
напроксен, мотрин, нимесил, эторикоксиб, доло-
кокс (ЦОГ-2) и др. Оценка эффективности НПВП 
должна проводиться через 7–14 дней от начала 
приема полной терапевтической дозы препарата. 
Наиболее целесообразным способом примене-
ния НПВП является пероральный прием, с учетом 
безопасности и риска развития нежелательных по-
бочных явлений, особенно у лиц пожилого и стар-
ческого возраста. Локальные формы НПВП (мази, 
гели, спреи) могут использоваться в качестве до-
полнительного анальгетика или самостоятельного 
обезболивающего средства при слабой или уме-
ренно выраженной боли, а также в случае невоз-
можности системного применения этих препара-
тов из-за высокого риска осложнений [9, 10, 11].

Неотъемлемой частью лечения суставных 
поражений является применение хондропро-
текторов. Они должны назначаться сразу после 
установки диагноза остеоартрита. Курс лечения 
длительный от 3 до 6 и более месяцев. Первая 
контрольная точка оценки эффективности пре-
парата должна проводиться не ранее чем через 
1-2 месяца от начала лечения [8, 9].

Немедикаментозная физическая реабилита-
ция пациентов – основной этап лечения больных 
с постковидными осложнениями.

Рис. 2. Проявления суставного синдрома после перенесенного COVID-19.
A: большой выпот в правом колене. 

Стрелка указывает на выпот в правом колене.
B: рентгенограмма правого колена, показывающая правый 

надколеннический выпот с легкими остеоартритическими изменениями. 
Стрелки указывают на супрапателлярный выпоти 

и на сужение суставной щели
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Занятия ЛФК у больных продолжаются в позд-
нем постковидном периоде для восстановления 
полного объема движений в суставах, адаптации 
сердечно-сосудистой и дыхательной системы к 
увеличивающейся физической нагрузке, коррек-
ции функционального состояния вегетативной 
нервной системы. 

Они могут быть дополнены механотерапией 
на аппаратах непрерывной пассивной и актив-
но-пассивной разработки сустава, массажем с 
ручной редрессацией сустава, приемами ману-
альной и рефлексотерапии, а также перечислен-
ными элементами кинезитерапии. Также возмож-
но применение активно-пассивных упражнений 
ЛФК на циклических тренажерах по 20 мин в день. 

Массаж назначается классический или сег-
ментарный с использованием всех приемов. 
Длительность сеанса 20 мин, ежедневно в тече-
ние 12–14 дней. 

Физиотерапевтические методы. Из методов 
аппаратной физиотерапии рекомендуется при-
менение одной или рациональное сочетание 
следующих процедур с учетом возможных про-
тивопоказаний [11, 12, 13]: 

– локальная низкочастотная низкоинтенсив-
ная магнитотерапия; 

– электроаналгезия синусоидально-модули-
рованными токами; 

– многоканальная электроаналгезия импульс-
ными токами; 

– электрофорез анальгина, новокаина и дру-
гих нестероидных противовоспалительных пре-
паратов на область поражения (суставы, мыш-
цы); 

– местное сочетанное применение низкоин-
тенсивного лазерного излучения или некоге-
рентного монохроматического света красного 
диапазона с длиной волны 660 нм.; 

– низкочастотная электростатическая тера-
пия; 

– фототерапия. 
Количество курсов реабилитации определя-

ется в зависимости от выраженности болевого 
синдрома, степени ограничения подвижности в 
суставах и полученных результатов. 

Психологические техники снятия боли ни в 
коем случае не заменяют фармакологические 
методы снятия боли, но они могут использовать-
ся во взаимодействии с ними. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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СТРУКТУРА ФАКТОРОВ РИСКА ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК 
ПРИ ПОЛУЧЕНИИ ПЕРВИЧНОЙ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ  
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
С. А. Кнышова 1, 4, Н. В. Агранович 1, Ю. Ф. Кнышов 2, 
Е. И. Инютина 1, 3, Л. А. Пилипович 1, А. П. Лихачева 1, 5
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3 Городская поликлиника № 2 города Ставрополя, Ставрополь, Российская Федерация
4 Ставропольский краевой клинический консультативно-диагностический центр,  
  Ставрополь, Российская Федерация
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Аннотация. Ранняя диагностика хронической болезни почек (ХБП) позволяет предотвратить или суще-
ственно затормозить прогрессирование патологического состояния и снизить риск кардиоваскулярных 
осложнений. Цель исследования: проанализировать структуру обращаемости за первичной специализи-
рованной помощью к врачу-нефрологу, основные факторы риска развития у пациентов ХБП. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что наиболее многочисленная категория пациентов с ХБП представлена 
возрастной группой 60-74 года (44,4 %). Среди основных факторов риска ХБП преобладает артериаль-
ная гипертензия (АГ) – самый часто встречающийся фактор риска в возрастных группах 45-59, 60-74 и 
75-90 лет. В группе 18-24 года наиболее распространен сахарный диабет (СД), а у долгожителей – ХСН. 
Также в группе 45-59 лет к значимым факторам риска можно отнести абдоминальное ожирение и гиперу-
рикемию (30,7 % и 29,9 % соответственно), а в группах 60 – 74 и 75 – 90 лет – гиперурикемию и СД (19,7 % 
и19,7 %; 40,8 % и 35,2 %). Наряду с традиционными факторами риска ХБП следует учитывать принадлеж-
ность пациента к определенной возрастной категории, что представляется подходящим инструментом 
для раннего выявления дисфункции почек.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, факторы риска, структура, распространенность, воз-
раст.
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ВХХI веке хроническая болезнь почек 
(ХБП) приобрела характер пандемии, 
являясь пятой по частоте причиной ле-

тальности от неинфекционных заболеваний. 
ХБП является доказанным фактором риска 
развития сердечно-сосудистых заболева-
ний и ассоциированной с ними смертности, 
борьба с этими заболеваниями требует су-
щественных затрат на медицинское и со-
циальное обеспечение данной категории 
пациентов. Ранняя диагностика, своевре-
менно назначенные немедикаментозные и 
лекарственные методы лечения ХБП позво-
ляют предотвратить или существенно за-
тормозить прогрессирование заболевания 
[4, 7, 9]. 

Согласно последним исследованиям, число 
людей с хронической болезнью почек (ХБП) в 
мире превышает 843 миллионов и около 4 мил-
лионов получают заместительную почечную те-
рапию (ЗПТ) [10, 12, 15].   Связывают подобный 
уровень заболевших с тем, что в странах с низ-
ким и средним уровнем дохода отмечался более 
быстрый рост сахарного диабета (СД) и артери-
альной гипертензии (АГ), чем в развитых странах 
[7, 17, 18]. Ведущими факторами риска развития 
ХБП считаются именно сахарный диабет (СД) и 
артериальная гипертензия (АГ) [4, 8, 9]. В период 
с 1980 по 2014 г. число лиц с СД в мире увели-
чилось в 4 раза – с 108 млн в до 422 млн [8]. По 
состоянию на 2019 г., число людей, страдающих 
СД, составляет 463 млн (данные Международной 

федерации диабета (IDF) [1, 8]. Число лиц с по-
вышенным артериальным давлением в мире уве-
личилось с 594 миллионов в 1975 г. до 1,13 мил-
лиарда в 2015 [2, 10].

По данным российского исследования 
2017 года «ХРОНОГРАФ» у 1600 пациентов с АГ и 
СД 2 типа изучали наличие признаков и симпто-
мов ХБП. У 49,4 % пациентов выявили снижение 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) менее 
чем до 60 мл/мин/1,73 м2 и/или альбумин-кре-
атининовое соотношение (АКС) более 30 мг/г. 
СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 обнаружена у 
34,8 % пациентов, альбуминурия выше 30 мг/г – 
у 32,6 % пациентов. У 18 % наблюдалось сочета-
ние сниженной СКФ и высокой или очень высо-
кой альбуминурии. У 28,5  % пациентов отмечен 
высокий или очень высокий уровень комбиниро-
ванного риска прогрессирования ХБП и сердеч-
но-сосудистых осложнений [5].

В отечественном исследовании «ХБП-скри- 
нинг» от 2020-2021 гг. (проспективное не ин-
тервенционное наблюдательное исследование 
«Ранняя диагностика хронической болезни по-
чек в учреждениях первичной медико-санитар-
ной помощи») [1], проведенном в 12 регионах 
Российской Федерации, изучалась доля паци-
ентов с наличием факторов риска, признаками 
и симптомами ХБП, посещающих врачей пер-
вичной медико-санитарной помощи (ПМСП), 
которые не наблюдаются у нефролога. Соглас-
но данным этого исследования, из 13 968 паци-
ентов, обратившихся к врачам ПМСП, 1124 (8 %) 

STRUCTURE OF RISK FACTORS FOR CHRONIC KIDNEY DISEASE  
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Abstract. Early diagnosis of chronic kidney disease (CKD) can prevent or greatly slow down the progression 
of the pathological condition and reduce the risk of cardiovascular complications. The purpose of the study: to 
determine the degree of risk of development in patients with CKD. In 446 patients examined by a nephrologist, 
the diagnosis of CKD was confirmed. The data obtained indicate that the most numerous categories of patients 
with CKD is represented by the age group of 60-74 years (44.4 %). Among the main risk factors for CKD, arterial 
hypertension (AH) predominates  – the most common risk factor in the age groups of 45-59, 60-74 and 75-
90 years. In the group of 18-24 years, diabetes mellitus (DM) is most common, and in centenarians – CHF. Also, 
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(19.7 % and 19.7 %, 40.8 % and 35.2 %). Along with the traditional risk factors for CKD, the patient’s age group 
should be taken into account, which seems to be an appropriate tool for the early detection of kidney dysfunction.

Keywords: chronic kidney disease, risk factors, structure, prevalence, age.

For citation: Knyshova S. A., Agranovich N. V., Knyshov Yu. F., Inyutina E. I., Pilipovich L. A., Lihache- 
va A. P. STRUCTURE OF RISK FACTORS FOR CHRONIC KIDNEY DISEASE IN RECEIVING PRIMARY SPECIALIZED 
MEDICAL CARE. Journal of young scientists. 2023;12(3) 031: 431- .



132

Оригинальные исследования. Внутренние болезни

были направлены к врачу-нефрологу. У 95 % па-
циентов, далее обследованных врачом-нефро-
логом, был подтвержден диагноз ХБП. Распре-
деление по стадиям (С) ХБП дало следующий 
результат: С1 – 2,4 %, С2 – 11,6 %, С3 – 71,9 %, 
С4 – 10,8 % и С5 – 2,9 %. Среди пациентов с ХБП 
С3 33,4 % имели ХБП С3а и 30,7 % ХБП С3б. При 
оценке факторов риска выяснилось, что среди 
пациентов сподтвержденной ХБП 59  % имели 
неконтролируемую артериальную гипертензию 
(АГ), 50 % были старше 65 лет, хроническая сер-
дечная недостаточность (ХСН) присутствовала у 
44 % пациентов, диабет – у 34 %, абдоминаль-
ное ожирение  – у 32  %. Другие заболевания 
имели меньшее значение как фактор риска раз-
вития ХБП [3].

ХБП  – один из факторов риска сердечно-со-
судистых заболеваний [14]. Многочисленные 
исследования доказали, что ХБП многократно 
повышает риск кардиоваскулярной смерти у па-
циентов с АГ и СД [6, 11, 15, 16].

При названных неинфекционных хронических 
заболеваниях (АГ, СД) более 70  % пациентов 
знают о своем заболевании и находятся под на-
блюдением специалистов [18].

С учетом вышеприведенной статистики мож-
но предположить, что у пациентов с СД и АГ не 
проводится адекватного скрининга ХБП. Это в 
полной мере относится и к российской меди-
цинской практике. Раннее выявление и лечение 
ХБП возможны с помощью относительно простых 
и доступных методов [4, 11, 19]. Своевременно 
проведенная диагностика и правильно назначен-
ные диета и лечение значительно снижают веро-
ятность неблагоприятных почечных и сердечно-
сосудистых исходов, существенно замедляют 
или предотвращают прогрессирование ХБП до 
терминальной стадии, требующей заместитель-
ной почечной терапии [4, 12, 13]. Проблема диа-
гностики и лечения ХБП и управления связанны-
ми с ней факторами риска, особенно на этапе 
первичной медико-санитарной помощи (ПМСП), 
требует повышенного внимания. Даже в странах, 
где проводятся крупные популяционные иссле-
дования, осведомленность о заболеваниях по-
чек среди населения и органов здравоохранения 
низкая [17, 18]. По данным программы NHANES 
(National Healthand Nutrition Examination Survey), 
показатель осведомленности населения США о 
наличии ХБП в 2003–2006 гг. составлял 7,2  % и 
за десять лет (к 2015–2018) улучшился незначи-
тельно – до 8,9 % [18, 19].

Таким образом, в большинстве случаев 
ХБП  – это мало- или асимптомное заболевание 
(которое иногда называют «тихим убийцей»): 
отсутствие клинических признаков на ранних 
стадиях становится причиной поздней диагно-
стики и несвоевременного начала медикамен-
тозной и немедикаментозной коррекции [15, 16, 
17]. В системе отечественного здравоохранения 
отмечается нехватка врачей-нефрологов в пер-
вичном звене оказания медико-санитарной по-
мощи. Поэтому основное бремя своевременной 

диагностики ХБП ложится на плечи врачей-те-
рапевтов участковых и врачей общей практики 
[9, 11]. У многих пациентов ХБП своевременно 
не диагностируется из-за отсутствия насторо-
женности у медицинских специалистов (врачей 
общей практики, терапевтов, кардиологов, эн-
докринологов) в отношении заболеваний почек. 
Информированность врачей первичного звена 
о широкой распространенности ХБП, обучение 
методам ранней диагностики и нефропротекции 
позволят улучшить качество медицинской помо-
щи пациентам с ХБП и избежать ЗПТ или отда-
лить ее начало [18, 19].

Цель исследования  – проанализировать ча-
стоту, структуру обращаемости за первичной 
специализированной помощью к врачу-нефро-
логу и основные факторы риска развития у паци-
ентов ХБП.

Материалы и методы. Проанализирова-
на структура обращаемости к врачу-нефрологу 
Ставропольского краевого клинического кон-
сультативно-диагностического центра (СКККДЦ) 
за период с 01.01.2022 по 31.12.2022 г.

Все пациенты, посетившие нефролога в за-
данный период, имели хотя бы один признак, 
симптом или фактор риска ХБП (согласно Наци-
ональным клиническим рекомендациям «Хрони-
ческая болезнь почек», 2021г.)

Использовались методы описательной ста-
тистики. Сравнительный анализ проводилсяс 
помощью сравнения средних двух независимых 
выборок (Student’s T-Test).

Непрерывные переменные представлены 
числом наблюдений, средним значением (Mean) 
со стандартным отклонением (SD) и стандартной 
ошибкой (SE), первым (Q1), вторым (Median) и 
третьим (Q3) квартилями, диапазоном значений 
(Min; Max).

Результаты и обсуждение. За описанный 
период к нефрологу всего обратились 720 паци-
ентов.

Из них 480  – первичные нефрологические 
пациенты, направленные: терапевтом – 33,1  % 
(159), кардиологом – 38,6 % (185), эндокриноло-
гом – 18,2 % (87), урологом – 2,2 % (11), самооб-
ращение – 7,9 % (38). 

У 93 % (446) пациентов, далее обследованных 
врачом-нефрологом, был подтвержден диагноз 
ХБП, из них– 201 мужчин, 245 – женщин.

По стадиям ХБП (Классификация и стратифи-
кация стадий ХБП по уровню СКФ, Клинические 
рекомендации ХБП 2021 г.) обследованные рас-
пределились следующим образом: 

С1 – 2,1 %, 9 человек; С2 – 14,1 %, 63 челове-
ка; С3а  – 33,9  % (198 пациентов), С3б  – 40,0  % 
(132 человек) (всего С373,9 %, – 330 пациентов); 
С4 – 9,1 % (41) и С5 – 0,8 % (3).

По возрасту все обследованные распределе-
ны на 5 групп согласно классификации Всемир-
ной организации здравоохранения (таблица 1): 

18–44 лет  – молодой возраст – 47 паци-
ентов (10,5  %), 45–59 лет  – средний воз-
раст  – 127  (28,8  %), 60–74 года  – пожилой воз-
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раст  – 198  – (44,4  %), 75–90 лет  – старческий 
возраст – 71 (15,9 %) и старше 90 лет – долгожи-
тели – 3 (все Ж) 0,4 %. 

Таблица 1
Распределение пациентов с ХБП по возрасту

Возрастные 
категории по ВОЗ

Абсолютное  
число пациентов

%  
пациентов

18 – 44 лет 47 10,5
45-59 лет 127 28,8
60 – 74 года 198 44,4
75 – 90 лет 71 15,9
старше 90 лет 3 0,4

При распределении в группах по полу не от-
мечено достоверных различий между группами 
(р>0,05), за исключением категории «долгожите-
ли», там все обследованные представлены лица-
ми женского пола.

Среди 446 первичных нефрологических паци-
ентов с подтвержденной ХБП нефрологом выяв-
лены наиболее распространенные факторы ри-
ска (таблица 2).

Таблица 2 
Распределение основных факторов риска ХБП  

по возрасту

Возрастные 
категории  

по ВОЗ
АГ

abs/%
ХСН 

abs/ %
СД 

abs/%

Абдом. 
ожи-

рение 
abs/%

Гиперу-
рикемия 

abs/%

18–44 лет 
(n-47)

12 
(25,5)

2 
(4,3)

15 
(31,9)

4 
(8,5)

5 
(10,6)

45–59 лет 
(n-127)

98 
(77,2)

14 
(11,0)

41 
(32,3)

39 
(30,7)

38 
(29,9)

60–74 года 
(n-198)

124 
(62,6)

29 
(14,6)

39 
(19,7)

33 
(16,7)

39 
(19,7)

75–90 лет 
(n-71)

51 
(71,8)

24 
(33,8)

25 
(35,2)

21 
(29,6)

29 
(40,8)

старше 90 
лет (n-3)

1 
(33,3)

3 
(100)

0 0 1 
(33,3)

Соответственно возрастным группам факто-
ры риска ХБП распределялись следующим об-
разом:

18-44 лет – молодой возраст – самый частый 
фактор – СД – 15 человек (31,9 %), АГ – у 12 боль-
ных (25,5  %), остальные факторы риска пред-
ставлены 10 и менее % (р<0,05).

45-59 лет – средний возраст – самый частый 
фактор – АГ – 98 пациентов (77,2 %), на втором 
месте СД  – 41 (32,3  %), на третьем  – абдоми-
нальное ожирение – 39 (30,7 %), затем гиперури-
кемия – 38 (29,9 %) и далее ХСН – у 14 обследо-
ванных данной группы (11,0 %) (р<0,05).

В категории 60 – 74 года – пожилой возраст – 
самый распространенный фактор риска ХБП – АГ 
у 124 пациентов (62,6 %), затем гиперурикемия – 
39 обследованных этой группы (19,7  %), далее 
СД  – 39 (19,7  %), абдоминальное ожирение  – 
33 (16,7 %) и ХСН – 29 (14,6 %) (р<0,05).

В 4 возрастной группе обследованных 75  – 
90 лет  – старческий возраст-обнаружено, что 
самый распространенный фактор риска ХБП  – 
АГ  – 51 больных (71,8  %), далее следуют ги-
перурикемия  – 29 (40,8  %), СД  – 25 (35,2  %), 
ХСН  – 24  пациентов (33,8  %), абдоминальное 
ожирение – 21 (29,6 %) (р<0,05).

Самая малочисленная группа пациентов  – 
старше 90 лет  – долгожители, представленная 
3  женщинами, продемонстрировала 100  % зна-
чение ХСН, у трети выявлены АГ и гиперурике-
мия, а абдоминальное ожирение и СД в этой 
группе не выявлены ни в одном случае (р<0,05).

Заключение. Распространенность ХБП в 
Российской Федерации аналогична мировым по-
казателям. Наиболее часто для оказания первич-
ной специализированной медицинской помощи 
по профилю «нефрология» направляют врачи-
кардиологи, участковые терапевты/врачи общей 
практики и эндокринологи. Среди впервые выяв-
ленных пациентов с ХБП преобладает стадия С3, 
при которой высок риск прогрессирования ХБП 
до терминальной стадии, а также риск кардиова-
скулярной летальности и коморбидности.

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что наиболее многочисленная категория паци-
ентов с ХБП, направляемая амбулаторно на кон-
сультацию нефрологу, представлена возрастной 
группой 60-74 года (44,4 %). 

Среди основных, наиболее распространенных 
факторов риска ХБП, преобладает АГ  – самый 
часто встречающийся фактор риска в возраст-
ных группах 45-59, 60-74 и 75-90 лет. В  груп-
пе 18-24  года наиболее распространен СД, а у 
долгожителей – ХСН. Также в группе 45-59 лет к 
значимым факторам риска можно отнести абдо-
минальное ожирение и гиперурикемию (30,7 % и 
29,9 % соответственно), а в группах 60-74 года и 
75-90 лет – гиперурикемию и СД (19,7 % и19,7 %; 
40,8 % и 35,2 %),

Наряду с традиционными факторами риска 
ХБП следует учитывать принадлежность паци-
ента к определенной возрастной категории, что 
представляется подходящим инструментом для 
раннего выявления дисфункции почек; планиру-
ется дальнейшая работа по изучению специфич-
ностии чувствительности взаимосвязи возраста 
и факторов риска ХБП при оказании первичной 
специализированной помощи.
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та интересов.

Список источников
1.	 Агранович Н.В., Кнышова С.А., Ткаченко Л.И. 

и др. Особенности течения новой корона-
вирусной инфекции COVID-19 у пациентов 
с острым поражением почек и хронической 

почечной недостаточностью. Нефрология. 
2021;С25(6):71-75.

2.	 Агранович Н.В., Кнышова С.А., Классова А.Т. 
и др. Реабилитация больных хронической бо-
лезнью почек в амбулаторных условиях – роль 



134

Оригинальные исследования. Внутренние болезни

участкового терапевта. Вестник молодого 
ученого. 2019; 8(3):113-116.

3.	 Есаян А.М., Арутюнов Г.П., Мелихов О.Г. Рас-
пространенность хронической болезни почек 
среди пациентов, обратившихся в учрежде-
ния первичной медико-санитарной помощи.
результаты проспективного наблюдательного 
исследования в 12 регионах России. Клиниче-
ская нефрология. 2021;3;6-16.

4.	 Клинические рекомендации: Хроническая бо-
лезнь почек / Ассоциация нефрологов. Москва: 
ГЭОТАР-Медиа; 2021. 

5.	 Кобалава Ж.Д., Виллевальде С.В., Боровко-
ва Н.Ю. и др. Распространенность маркеров 
хронической болезни почек у пациентов с ар-
териальной гипертонией: результаты эпиде-
миологического исследования ХРОНОГРАФ. 
Кардиология. 2017;57(10):39–44. 

	 doi:10.18087/cardio.2017.10.10041
6.	 Национальные Клинические Рекомендации 

«Седечно-сосудистый риск и хроническая бо-
лезнь почек: стратегии кардионефропротек-
ции». Российский кардиологический журнал. 
2014;8(112):7–37.

7.	 Ощепова Е.В., Долгушева Ю.А., Жернако- 
ва Ю.В. и др. Распространенность нарушения 
функции почек при артериальной гипертонии 
(по данным эпидемиологического исследо-
вания ЭССЕ-РФ). Системные гипертензии. 
2015;12(3):19–24.

8.	 IDF Diabetes Atlas Ninth Edition 2019; Interna-
tional Diabetes Federation, 2019.

9.	 Ikizler TA, Burrowes JD, Byham-Gray LD, et al. 
KDOQI Clinical Practice Guideline for Nutrition in 
CKD: 2020 Update [published correction appears 
in Am J Kidney Dis. 2021 Feb;77(2):308]. Am 
J Kidney Dis. 2020;76(3 Suppl 1):S1-S107. 
doi:10.1053/j.ajkd.2020.05.006

10.	 2017 Annual Data Report Highlights. https://www.
usrds.org/adrhighlights.aspx

11.	 Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO) CKD Work Group KDIGO 2012 Clinical 
Practice Guideline for the Evaluation and Man-

agement of Chronic Kidney Disease. Kid. Int. 
Suppl. 2013;3:1–150.

12.	 Jager KJ, Kovesdy C, Langham R, et al. A sin-
gle number for advocacy and communication  – 
worldwide more than 850 million individuals 
have kidney diseases. Nephrol. Dial. Transplant. 
2019;34(11):1803–1805. doi:10.1093/ndt/gfz174

13.	 Matsushita K, Coresh J, Sang Y, et al. Estimated 
glomerular filtration rate and albuminuria for pre-
diction of cardiovascular outcomes: a collabora-
tive meta-analysis of individual participant data. 
Lancet. Diab. Endocrinol. 2015;3:514–525.

14.	 National Kidney Foundation. K/DOQI clinical prac-
tice guidelines for chronic kidney disease: evalua-
tion, classification, and stratification. Am J Kidney 
Dis. 2002;39(2 Suppl 1):S1-266.

15.	 NCD Risk Factor Collaboration. Worldwide trends 
in diabetes since 1980: a pooled analysis of 751 
population-based studies with 4.4 million partici-
pants. Lancet. 2016;387:1513–1530.

16.	 NCD Risk Factor Collaboration Worldwide trends 
in blood pressure from 1975 to 2015: a pooled 
analysis of 1479 population-based measurement 
studies with 19.1 million participants. Lancet. 
2017;389:37–55.

17.	 Sarnak MJ, Levey AS, Schoolwerth AC, et al. 
Kidney disease as a risk factor for development 
of cardiovascular disease: a statement from the 
American Heart Association councils on kidney in 
cardiovascular disease, high blood pressure re-
search, clinical cardiology, and epidemiology and 
prevention. Circulation. 2003;108:2154–2169.

18.	 Tuot DS, Zhu Y, Velasquez A, et al. Variation 
in patients’ awareness of CKD according to 
how they are asked. Clin. J. Am. Soc. Nephrol. 
2016;11:1566–1573.

19.	 Xie Y, Bowe B, Mokdad AH, et al. Analysis of the 
Global Burden of Disease study highlights the 
global, regional, and national trends  of chronic 
kidney disease epidemiology from 1990 to 2016. 
Kidney Int. 2018;94(3):567-581. 

	 doi:10.1016/j.kint.2018.04.011

Статья поступила в редакцию 17.06.2023; одобрена после рецензирования 13.07.2023; принята к  
публикации 08.09.2023.

The article was submitted 17.06.2023; approved after reviewing 13.07.2023; accepted for publication 
08.09.2023.

Сведения об авторах:
Кнышова Светлана Александровна, к.м.н., доцент, доцент кафедры поликлинической терапии  
ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
врач-нефролог АНМО «СКККДЦ»; e-mail: knyshova_s@mail.ru
Агранович Надежда Владимировна, д. м. н., профессор, заведующая кафедрой поликлинической терапии 
ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России; 
e-mail: nagranovich@mail.ru 
Кнышов Юрий Федорович, к.м.н., врач УЗД ГБУЗ СК «Ставропольский краевой клинический  
перинатальный центр»; e-mail: knyshov_j@mail.ru
Инютина Елена Александровна, главный врач ГБУЗ СК «Городская поликлиника №2» г. Ставрополя, 
ассистент кафедры поликлинической терапии ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный  
медицинский университет» Минздрава России; e-mail: ielena888@mail.ru
Пилипович Людмила Алексеевна, ассистент кафедры поликлинической терапии  
ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России; 
e-mail: rakitina.l@mail.ru
Лихачева Анна Петровна, врач-нефролог ГБУЗ СК «Ставропольский краевой клинический 
многопрофильный центр», ассистент кафедры поликлинической терапии  
ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России; 
e-mail: annarebiy@yandex.ru



135

вестник молодого ученого, 2023. Т. 12. № 3

© Коллектив авторов, 2023
УДК 612.67:616.94-08:615.03

ВЛИЯНИЕ ВИТАМИНА D НА УРОВЕНЬ  
ИНТЕРЛЕЙКИНОВ-6 И -8 У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ  
И ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК
А. П. Лихачева 1, 2, Н. В. Агранович 1, Л. А. Пилипович 1,  
А. С. Анопченко 1, 2, А. Т. Классова 1, 2 
1 Ставропольский государственный медицинский университет, Ставрополь,  
  Российская Федерация
2 Ставропольский краевой клинический многопрофильный центр, Ставрополь,  
  Российская Федерация

Аннотация. Вопрос патогенеза диабетической нефропатии и развивающейся в результате нее хро-
нической болезни почек (ХБП) является мультидисциплинарным и требует разностороннего подхода. 
Уровень интерлейкинов, который отражает степень эндоваскулярного повреждение сосудов почек и не-
избежно нарастает у данной группы пациентов является объектом повышенного внимания врачей смеж-
ных специальностей и диктует необходимость поиска методов решения данной проблемы. Цель иссле-
дования – оценить влияние витамина D на уровень интерлейкина-6 (ИЛ-6) и интерлейкина-8 (ИЛ-8) у 
пациентов с сахарным диабетом (СД) и хронической болезнью почек (ХБП). Исследование показало, что 
уровень креатинина, ИЛ-6 и ИЛ-8 значимо выше у пациентов с СД, чем в группе контроля. Также было 
установлено, что показатели 25(ОН)D3 снижены как у лиц с СД и ХБП, так и у исследуемых контрольной 
группы. Терапия холекальциферолом в дозе 5000МЕ 1 раз в день в течении 6 и 12 месяцев достоверно 
снизила уровень креатинина и провоспалительных факторов у больных с СД и ХБП, а также повысила 
средние показатели 25(ОН)D3 во всех трех группах исследуемых. 

Ключевые слова: витамин D, 25-гидроксивитамин D, сахарный диабет, хроническая болезнь почек, 
креатинин, глюкоза, интерлейкин-6, интерлейкин-8, эндотелиальная дисфункция.
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THE EFFECT OF VITAMIN D ON THE LEVEL  
OF INTERLEUKINS-6 AND -8 IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS  
AND CHRONIC KIDNEY DISEASE
A. P. Lihacheva 1, 2, N. V. Agranovich 1, L. A. Pilipovich 1,  
A. S. Anopchenko 1, 2, A. T. Classova 1, 2

1 Stavropol State Medical University, Stavropol, Russian Federation
2 Stavropol Regional Clinical Multidisciplinary Center, Stavropol, Russian Federation

Abstract. The issue of the pathogenesis of diabetic nephropathy and the resulting chronic kidney disease 
(CKD) is multidisciplinary and requires a diversified approach. The level of interleukin which reflects the degree 
of endovascular damage to kidney vessels and inevitably increases in this group of patients is the object of 
increased attention of doctors of related specialties and requires the search for methods of solving the problem. 
The aim is to assess the effects of vitamin D on the level of interleukin-6 (IL-6) and interleukin-8 (IL-8) in patients 
with diabetes mellitus (DM) and chronic kidney disease (CKD). The study found that creatinine, IL-6 and IL-8 
levels were significantly higher in patients with DM than in the control group. We have also determined that 
indicators of 25(OH)D3 have been reduced in both DM and CKD people and in the control group under study. 
Cholecalciferol therapy at a dose of 5000MIU once a day for 6 and 12 months reliably reduced the level of 
creatinine and pro-inflammatory factors in patients with DM and CKD and increased the average of 25(OH)D3 
in all three groups of studied. 

Keywords: vitamin D, 25-hydroxyvitamin D, diabetes mellitus, chronic kidney disease, creatinine, glucose, 
interleukin-6, interleukin-8, endothelial dysfunction.
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На сегодняшний день проблема ранней 
диагностики и лечения хронической бо-
лезни почек остается весьма острой. 

По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) смертность от ХБП во всем 
мире в 2016 году составила 1,19  млн  чело-
век, что в сравнении с 2006 годом выше на 
28,8 %. В связи с таким значимым приростом 
ХБП была присвоена 11-я строчка среди при-
чин смертности в 2016 году, в сравнении с 
13-м и 21-м местом в 2013 и 1990 году соот-
ветственно [7].

Такой высокий уровень смертности объясня-
ется тем, что ХБП является частым осложнени-
ем множества заболеваний, лидирующее место 
среди которых занимают артериальная гипер-
тензия (АГ) и сахарный диабет (СД) [9]. 

Проблема повсеместной распространенности 
и неуклонного роста заболеваемости СД на се-
годняшний день остается не менее актуальной. 
По последним данным Международной феде-
рации диабета (International Diabetes Federation, 
IDF), количество пациентов с СД в мире состави-
ло 463 млн, а к 2045 году ожидается увеличение 
до 700 млн человек [8]. 

В патогенезе развития диабетической нефро-
патии одну из главных ролей играет поврежде-
ние капилляров и канальцев почек провоспали-
тельными факторами, которые синтезируются в 
ответ на губительное действие избытка глюкозы 
в кровяном русле. К таким факторам относятся: 
интерлейкины-1, -2, -6, -8, -10, фактор некроза 
опухоли-альфа, гомоцистеин и многие другие.

В ряде исследований доказано, что в раз-
витии и прогрессировании ХБП значимую 
роль играет изменение содержания ИЛ-6 как 
в сыворотке крови [6, 11], так и ткани почек  
[3-5]. 

ИЛ-6 вызывает миграцию и накопление лим-
фоцитов, моноцитов и макрофагов в повреж-
дённых участках почечного эпителия, тем самым 
активизирует воспалительные реакции, сти-
мулирует продукцию антител B-лимфоцитами, 
экспрессию молекул адгезии, вызывая про-
лиферацию фибробластов в очаге воспале- 
ния [12].

ИЛ-8 играет не менее важную роль в патоге-
незе ХБП: он вызывает протеинурию, нарушает 
метаболизм сульфатных компонентов гломе-
рулярной базальной мембраны, что снижает 
зарядселективность подоцитов и приводит к 
нефросклерозу и формированию почечной не-
достаточности [2, 10].

Все вышесказанное диктует необходимость 
поиска методов воздействия на уровень провос-
палительных факторов и разработки способов 
лечения и профилактики развития диабетиче-
ской нефропатии у пациентов с СД. 

Цель исследования  – оценить прогностиче-
ское значение уровня ИЛ-6 и ИЛ-8 в развитии 
ХБП у больных с СД; оценить влияние витамина D 
на уровень провоспалительных факторов у паци-
ентов с СД и ХБП.

Материалы и методы. Исследование про-
водилось на кафедре поликлинической терапии 
ФГБУ ВО «Ставропольского государственного 
медицинского университета». Набор больных 
осуществлялся на клинических базах ГБУЗ СК 
«Ставропольского краевого клинического много-
профильного центра» и АНМО «Ставропольского 
краевого клинического консультативно-диагно-
стического центра», г. Ставрополь. 

В исследовании приняли участие 70 пациен-
тов, страдающих СД и ХБП. Из них сформиро-
вали две группы наблюдения. Первая группа со-
стояла из 32 пациентов с впервые выявленным 
СД – 53 % женщин и 47 % мужчин в возрасте от 
36 до 80 лет (средний возраст 59±2,04 года); 
вторую группу составили 38 человек с длитель-
но текущим СД  – 63  % женщин и 37  % мужчин 
в возрасте от 18 до 78 лет (средний возраст 
53±1,95 года); в группу контроля были отобраны 
32 условно здоровых добровольцев, не страда-
ющих СД и ХБП  – 64  % женщин, 36  % мужчин, 
средний возраст которых составил 49±3,1 года 
(от 20 до 84 лет соответственно). 

Всем участникам исследования было пре-
доставлено «Информированное согласие па-
циента», одобренное этическим комитетом 
Ставропольского государственного медицин-
ского университета (протокол № 3 от 15 июня 
2021 года). 

Обследование больных включало анкетиро-
вание, общий осмотр, оценку жалоб, сбор анам-
неза, выявление факторов риска развития и 
прогрессирования ХБП. Всем пациентам выпол-
нялся забор крови на уровень ИЛ-6, ИЛ-8, 25(ОН)
D3, глюкозы, мочевины и креатинина с расчетом 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) на 
калькуляторе CKD-EPI.

Критерии исключения из исследования: 
● возраст старше 85 лет; 
● пациенты на заместительной почечной те-

рапии;
● прием препаратов витамина D на момент 

отбора для исследования; 
● наличие острого воспалительного или хро-

нического заболевания в стадии обострения. 
Статистический анализ результатов исследо-

вания был проведен с помощью пакета программ 
«SPSS Statistics 21.0» («SPSS Inc IBM Company», 
США) (русифицированная версия).

Результаты и обсуждения. Результа-
ты проведённого анализа показали, что ис-
ходный уровень креатинина в 1-й группе па-
циентов с впервые выявленным СД составил 

For citation: Lihacheva A. P., Agranovich N. V., Pilipovich L. A., Anopchenko A. S., Classova A. T. THE EFFECT 
OF VITAMIN D ON THE LEVEL OF INTERLEUKINS-6 AND -8 IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS AND 
CHRONIC KIDNEY DISEASE. Journal of young scientists. 2023;12(3):135-139.
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86,8±3,05 мкмоль/л, во 2-й группе исследуемых 
с длительно текущим СД – 91,63±2,25 мкмоль/л, 
в группе контроля этот показатель был равен 
73,9±1,57  мкмоль/л. После расчета скорости 
клубочковой фильтрации нами было установ-
лено, что в группе с длительно текущим СД по-
казатель СКФ значимо ниже (средний показа-
тель 71,96±2,97 мл/мин/1,73  м2), чем в группе 
с впервые выявленным СД и группе контроля 
(80,24±1,92 мл/мин/1,73  м2 и 92,41±3,48  мл/
мин/1,73 м2 соответственно).

Результаты исследования исходного уровня 
25(ОН)D3 выявили, что в группе с впервые вы-
явленным СД данный показатель в среднем со-
ставил 17,92±1,23 нг/мл, в 18,7  % случаев он 
соответствовал дефициту, в 78,1 % – недостаточ-
ности, нормальный уровень витамина D имели 
3,1  % исследуемых. В группе с длительно теку-
щим СД средний уровень «солнечного витамина» 
был равен 15,9±1,04 нг/мл, у 28,9 % исследуемых 
имелся дефицит, а у 71,1 % пациентов была вы-
явлена недостаточность витамина D, нормаль-
ный уровень 25(ОН)D3 в данной группе не встре-
чался. Средние показатели данного витамина в 
контрольной группе составили 20,3±1,2  нг/мл, 
дефицит был выявлен у 6,6  %, недостаточность 
у 86,7 %, нормальный уровень витамина D имели 
6,7 % исследуемых. 

Показатели глюкозы в 1-й группе исследуе-
мых в среднем составили 7,7±0,16  ммоль/л, во 
2-й группе – 8,2±0,18 ммоль/л, в группе контроля 
уровень глюкозы соответствовал пределам нор-
мы и был равен в среднем 4,3±0,15 ммоль/л. 

Средние показатели ИЛ-6 и ИЛ-8 в пер-
вой группе исследуемых составили 7,5±0,16 и 
16,6±0,65 пг/мл соответственно. Во второй груп-
пе данные показатели были в пределах 8,6±0,46 
и 17,4±0,61 пг/мл соответственно. Уровень про-
воспалительных факторов в группе контроля ис-
ходно был в пределах референсных значений и 
составлял в среднем 5,6±0,7 и 7,8±0,4 пг/мл со-
ответственно.

Всем добровольцам был назначен препарат 
холекальциферола в дозировке 5000МЕ 1 раз в 
день. Контроль показателей крови проводился 
через 6 и 12 месяцев терапии.

На фоне проводимого лечения в 1-й груп-
пе исследуемых с впервые выявленным СД 
снижение уровня креатинина через 6 меся-
цев терапии составило 3,6  % (средний пока-
затель 83,78±3,1  мкмоль/л), а через 12 меся-
цев  – 9,4  % от исходного (средний показатель 
78,71±3,19 мкмоль/л) (p˂0,05). Соответственно 
СКФ в данной группе повысилась на 5,2 % через 
6 месяцев (средний показатель 84,47±2,57 мл/
мин/1,73  м2) и на 10,5  % через 12 месяцев 
лечения (средний показатель 88,7±2,88 мл/
мин/1,73 м2) (p˂0,05). Уровень 25(ОН)D3 в дан-
ной группе пациентов на фоне приема холекаль-
циферола увеличился в 2 раза через 6 месяцев 
и в 2,5 раза через 12 месяцев лечения (средний 
показатель 26,6±0,94 и 41,54±1,4 нг/мл соот-
ветственно) (p˂0,01). Показатели ИЛ-6 и ИЛ-8 

через 6  месяцев терапии снизились на 20  % и 
24,6  % соответственно (средний показатель 
6,0±0,23 и 12,5±0,96 пг/мл), а через 12  меся-
цев было зафиксировано их снижение на 30,1 % 
и 32  % соответственно (средний показатель 
5,24±0,28 и 11,3±0,75 пг/мл) (p˂0,05). 

Во 2-й группе пациентов с длительно теку-
щим СД показатель креатинина на фоне 6 ме-
сяцев терапии холекальциферолом снизился на 
9,7 % (средний показатель 82,7±2,48 мкмоль/л), 
а через 12 месяцев лечения показатель сниже-
ния составил 17  % от исходного (средний уро-
вень 76,02±2,3 мкмоль/л) (p˂0,05). СКФ в дан-
ной группе также стремительно нарастала на 
фоне проводимой терапии и через 6 месяцев 
она составила 80,52±3,1 мл/мин/1,73 м2, а через 
12 месяцев  – 87,57±3,06 мл/мин/1,73  м2 (при-
рост составил 11,8 % и 21,5 % соответственно) 
(p˂0,05). Показатель витамина D в сыворотке 
крови данной группы на фоне терапии увели-
чился в 1,5  раза через 6 месяцев и в 2,5 раза 
через 12 месяцев лечения (средний показатель 
27,05±0,74 и 36,8±0,96  нг/мл соответствен-
но) (p˂0,05). Уровень ИЛ-6 у пациентов данной 
группы на фоне 6 месяцев терапии снизился на 
22,7 %, а ИЛ-8 – на 10,5 % (средний показатель 
6,64±0,2 и 15,56±0,6 пг/мл соответственно). Те-
рапия в течении 12 месяцев показала снижение 
провоспалительных факторов на 31,2 % и 21 % 
соответственно (средний показатель составил 
5,91±0,16 и 13,74±0,58 пг/мл) (p˂0,05).

В контрольной группе уровень креатинина 
на фоне 6 и 12 месяцев терапии холекальци-
феролом снизился незначительно и в среднем 
составил 72,1±1,25 и 70,4±1,33 мкмоль/л соот-
ветственно (p˃0,05). Показатели СКФ на фоне 
лечения также не дали существенного приро-
ста: 93,46±2,71 мл/мин/1,73 м2 через 6 месяцев 
и 94,48±2,95  мл/мин/1,73  м2 через 12 месяцев 
терапии (p˃0,05). Уровень провоспалительных 
факторов у данной группы пациентов исходно 
находился в пределах референсных значений, 
следовательно, терапия препаратами витами-
на D не оказала какого-либо значимого влия-
ния на указанные факторы ни через 6, ни через 
12  месяцев лечения (p˃0,05). Прием препара-
та холекальциферола, напротив, позволил по-
высить уровень 25(ОН)D3 у данной группы па-
циентов в 1,5 раза через 6 месяцев и в 2 раза 
через 12 месяцев терапии (средний показатель 
32,81±0,93 и 44,46±1,1 нг/мл соответственно)  
(p˂0,05). 

Средний уровень глюкозы на фоне терапии 
препаратом витамина D значимо не изменился 
ни в одной из исследуемых групп.

Заключение. Микрососудистые осложнения 
СД, приводящие к формированию диабетиче-
ской нейропатии, ретинопатии и нефропатии яв-
ляются весьма серьезной проблемой современ-
ной медицины [1].

Повсеместная распространенность сахарно-
го диабета и неуклонный рост заболеваемости 
требует повышенного внимания медицинского 
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сообщества и диктует необходимость поиска ме-
тодов профилактики эндоваскулярной дисфунк-
ции у данной группы пациентов.

Несмотря на то, что исследование прово-
дилось на юге нашей страны, где количество 
солнечных дней в году составляет в среднем 
160-170, во всех исследуемых группах средний 
показатель 25(ОН)D3 был ниже нормы. Получен-
ные в результате исследования данные показа-
ли, что распространенность D-дефицитных со-
стояний велика не только у больных с СД и ХБП, 
но и у практически здоровых людей.

Показатели СКФ и креатинина у пациентов с 
длительно текущим СД были значимо хуже, чем у 
больных с впервые выявленным СД и представи-
телей контрольной группы. Данный факт подчер-
кивает необходимость своевременной оценки 
функции почек у всех пациентов с установлен-
ным диагнозом СД. 

Уровень интерлейкинов был значимо выше 
у пациентов с СД и ХБП, чем в группе контроля, 
что свидетельствует об активно развивающейся 
эндоваскулярной дисфункции у данной группы 
больных. 

Терапия препаратом холекальциферола в 
дозе 5000МЕ 1 раз в день в течение 6 и 12 меся-
цев достоверно снижала не только уровень креа-

тинина, но и уровень провоспалительных факто-
ров у лиц с СД и ХБП. 

Также установлено, что прием препарата ви-
тамина D в указанных дозировках оказывал до-
статочно быстрый и стойкий эффект на уровень 
25(ОН)D3 в сыворотке крови у всех участников 
исследования. Через 6 месяцев терапии у всех 
исследуемых прослеживался прирост уровня хо-
лекальциферола в 1,5-2 раза от исходного, а те-
рапия в течение 12 месяцев повышала исходный 
уровень 25(ОН)D3 в 2-2,5 раза.

Достоверного влияния терапии холекальци-
феролом на уровень глюкозы в крови выявлено 
не было.

Представленные результаты исследования 
демонстрируют необходимость контроля уров-
ня креатинина, провоспалительных факторов и 
25(ОН)D3 у всех пациентов с установленным ди-
агнозом СД.

Своевременное выявление эндоваскулярной 
дисфункции и D-дефицитных состояний у дан-
ной группы больных может замедлить или даже 
предотвратить развитие ХБП и тем самым сни-
зить процент смертности и инвалидизации таких 
пациентов. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПСИХОСОМАТИЧЕСКОГО СТАТУСА  
В РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ РЕЗИДУАЛЬНЫМ БРУЦЕЛЛЕЗОМ  
С ПОРАЖЕНИЕМ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА 
Р. М. Мусхаджиева ¹, Н. В. Агранович ¹, Е. Д. Астахова ¹,  
А. О. Агранович 1, 2, С. А. Кнышова ¹, В. О. Агранович 1, 3

¹ Ставропольский государственный медицинский университет, Ставрополь,  
  Российская Федерация
² Ставропольская краевая клиническая больница, Ставрополь,  
  Российская Федерация
3 Ставропольский краевой специализированный центр лечебной физкультуры  
  и спортивной медицины, Ставрополь, Российская Федерация

Аннотация. Бруцеллез является самым распространенным зоонозом в мире. Резидуальный бруцел-
лез характеризуется отсутствием свежих очагов и интоксикации, что свидетельствует об отсутствии воз-
будителя в организме человека. Поражение опорно-двигательного аппарата при бруцеллезе наблюдается 
практически в 100  % случаев. Последствия бруцеллёза связаны с развитием необратимых фиброзно-
рубцовых изменений и проявляются деформацией суставов, анкилозами, контрактурами, что приводит к 
ограничению подвижности суставов, снижению активности трудовой деятельности человека и развитию 
психосоматических расстройств. Учитывая распространенность резидуальной формы бруцеллеза с по-
ражением опорно-двигательного аппарата и это определяет необходимость применения различных ме-
тодов немедикаментозного лечения в комплексной программе реабилитации что способствует не толь-
ко уменьшению выраженности клинических проявлений, но и нормализации эмоционального состояния 
больных резидуальным бруцеллезом. 

Ключевые слова: резидульный бруцеллез, немедикаментозная терапия, реабилитация, артралгии.
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Оригинальные исследования. Внутренние болезни

Бруцеллез является самым распростра-
ненным зоонозом в мире. Кроме того, 
он признан самой распространенной 

инфекцией лабораторного происхождения в 
мире. Вместе с тем, по данным ВОЗ он также 
входит в число семи болезней, которым не 
уделяют должного внимания. В официальных 
источниках сообщается о 500 000 случаев за-
болевания бруцеллезом человека в год. Од-
нако истинная заболеваемость оценивается 
в 5 000 000–12 500 000 случаев ежегодно [1, 
3]. Ставропольский край на протяжении де-
сятилетий занимает ведущее положение по 
бруцеллезу в группе зоонозных инфекцион-
ных заболеваний, составляющих краевую 
инфекционную патологию. Показатель за-
болеваемости бруцеллезом в Ставрополь-
ском крае превышает среднероссийский в 
13,1 раза, а по Северо-Кавказскому округу 
составляет 32,2  %. В возрастной структуре 
наиболее высокая доля заболевших прихо-
дится на лиц в возрасте 18-29 лет – 22,1 %, 
40-49 лет  – 24,7  %, в возрасте 30-39 лет и 
50-59 лет по 23,4 %, 60 лет и старше – 6,5 % 
[2, 3]. Резидуальный бруцеллез характери-
зуется отсутствием свежих очагов и инток-
сикации, что свидетельствует об отсутствии 
возбудителя в организме человека. Пора-
жение опорно-двигательного аппарата на-
блюдается практически в 100 % случаев, при 
этом возникает необходимость разработки 
реабилитационных мероприятий, которые 
будут способствовать увеличению эффек-

тивности лечения основного заболевания и 
профилактике развития вторичных очагов, 
что позволит уменьшить выраженность пси-
хоэмоциональных нарушений и повысить ка-
чество жизни пациентов [3, 4, 5, 8]. В связи 
с частой хронизацией патологического про-
цесса, высокой инвалидизацией лиц моло-
дого трудоспособного возраста, является 
обоснованием актуальности поиска, разра-
ботки и применения новых методов лечения 
в период реабилитации при поражении кост-
но-суставной системы при резидуальном 
бруцеллезе [2, 4, 6, 7]. 

Цель исследования  – определить особенно-
сти нарушения психосоматического статуса с 
помощью шкалы астенического состояния (ШАС) 
больных резидуальным бруцеллезом и устано-
вить закономерности его изменения в процессе 
восстановительного лечения.

Материалы и методы. В исследовании при-
няли участие 139 больных, проходивших ле-
чение по поводу остеоартрита бруцеллезной 
этиологии у которых определяли основные по-
казатели качества жизни. Из общего числа паци-
ентов сформированы 3 группы, тактика ведения 
больных в каждой из которых имела свои осо-
бенности. Средний возраст обследуемых соста-
вил 41,03±0,7 лет. Давность заболевания коле-
балась от 2 до 27 лет, в среднем 10,6±0,6 года. 
У всех пациентов диагностирован резидуальный 
бруцеллез с поражением опорно – двигательно-
го аппарата. Все пациенты подписали добро-
вольное информированное согласие на участие 
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в исследовании. Проведение научного иссле-
дования было одобрено этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный 
медицинский университет» (протокол № 74 от 
27.06.2018 г.).

Для повышения объективности при оценке 
эффективности различных схем реабилитации и 
уменьшения ошибки при интерпретации резуль-
татов распределение пациентов по группам на-
блюдения осуществлялось методом случайной 
выборки в соответствии с требованием рандоми-
зации. Наличие трех однородных по полу, возра-
сту, длительности заболевания групп сравнения 
позволило изучить эффективность применения 
различных схем реабилитации. Каждая группа 
пациентов получала стандартное медикамен-
тозное лечение: кетопрофен – 2 (50мг) в/м № 5 
далее пероральный прием кетопрофен пролон-
гированного действия 150 мг/сут., на фоне при-
ема омепразола 20 мг 2 раза в сутки за 20 мин 
до еды; хондропротекторы: хондроитин сульфат 
натрия 100 мг внутримышечно через день, с чет-
вертой инъекции по 200 мг через день; миоре-
лаксант центрального действия: толперизона 
гидрохлорид 1,0 в/м, 10 иньекций. Комплексы 
физиотерапевтических процедур в группах срав-
нения отличались. 1-я группа (45 чел.) получала 
новокаин  – электрофорез на область коленных 
суставов – 10 процедур; лечебный массаж шей-
но-воротниковой зоны  – 10 процедур на курс 
лечения. 2-я группа сравнения (44 чел.) – магни-
тотерапию на область коленных суставов, сину-
соидальные модулированные токи (СМТ) на пле-
чевые суставы поперечно, дециметроволновую 
терапию (ДМВ – терапия) на пояснично-крестцо-
вую зону. 3-я группа сравнения (50 чел.) – магни-
толазерную терапию на плечевые, локтевые, ко-
ленные суставы; длина волны 0,85 мкм, 4 Вт/имп; 
плотность излучения 40 мВт/см в квадрате, экс-
позиция воздействия на одно поля составляла 
5мин, суммарная продолжительность 15 минут; в 
количестве 10 процедур, лечебный массаж пояс-
нично-крестцовой зоны, 1 раз в сутки длительно-
стью 30 минут 10 процедур на курс лечения.

Эффективность курса реабилитации оценива-
ли по динамике жалоб, клинических симптомов, 
до начала и после проведенного курса реабилита-
ции, а также в отдаленный период через 6-12 ме-
сяцев. В эти же сроки проводили тестирование 
по шкале астенического состояния (ШАС). Шка-
ла ШАС состоит из 30 пунктов утверждений, от-
ражающих характеристики астенического состо-
яния. Возможное количество баллов колеблется 
в диапазоне 30-120 и могут быть интерпретиро-
ваны следующим образом: от 30 до 50 баллов – 
отсутствие астении; от 51 до 75 баллов – слабая 
астения; от 76 до 100 баллов – умеренная асте-
ния; от 101 до 120 баллов – выраженная астения. 
Сравнительный анализ полученных данных про-
водился с использованием статистического па-
кета Statistica 10 (Dell Software Company, США) 
и Microsoft Exсel, руководств по медицинской 
статистике и доказательной медицине. Для опи-

сания признаков с нормальным распределением 
данные представлены как средняя арифмети-
ческая величина и стандартная ошибка средней 
(М±m). Достоверность различий между исследу-
емыми группами при нормальном распределе-
нии рассчитывали с использованием t-критерия 
для парных выборок. Критический уровень зна-
чимости при проверке статистических гипотез 
принимался при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. При посту-
плении все больные жаловались на боли в не-
скольких суставах, усиливающиеся при переме-
не позы, при выполнении физической работы. 
Большинство пациентов, перенесших бруцел-
лез, предъявляют жалобы на боль в крупных су-
ставах. Боль в коленных суставах беспокоила 
84,2±3,1  %, в тазобедренных  – 58,9±4,2  %, а в 
плечевых  – 79,9±3,4  %, в локтевых суставах  – 
70,5±3,9 % лиц исследуемой группы (табл.1).

Таблица 1
Топическая характеристика поражения суставов  

при остеоартрозе бруцеллезной этиологии

Пора-
женный 
сустав

1 груп-
па

2 груп-
па

3 груп-
па Всего (139)

P±m % P±m % P±m % n P±m %
Плече-
вые 97,78±2,2 54,6±7,5 86,0±4,9 111 79,9±3,4

Локте-
вые 88,9±4,7 36,4±7,3 84,0±5,2 98 70,5±3,9

Лучеза-
пястные 37,8±7,2 50,0±7,5 52,0±7,1 65 46,8±4,2

Тазобе-
дренные 60,0±7,3 31,8±7,0 82,0±5,4 82 58,9±4,2

Колен-
ные 95,6±3,1 81,8±5,8 76,0±6,0 117 84,2±3,1

Голено-
стопные 82,2±5,7 65,9±7,2 82,0±5,4 107 76,9±3,6

Практически у всей исследуемой когорты па-
циентов после проведенного лечения улучши-
лось самочувствие: снизилось количество жалоб 
на боль в покое и при движении, болезненные 
ощущения при пальпации, утреннюю скован-
ность и крепитацию в суставах (рис. 1). Наибо-
лее выраженное уменьшение жалоб наблюда-
лось сразу после проведенного курса лечения в 
каждой из трех групп сравнения. Темп снижения 
боли в суставах непосредственно после прове-
денной терапии составил 24,4 в первой, 31,8 во 
второй и 38,0 % в третьей группе, а утренней ско-
ванности 69,0, 54,9 и 67,6 % соответственно. 

Распространенными жалобами при первич-
ном поступлении больных резидуальным бруцел-
лезом в стационар являлись слабость, повышен-
ная утомляемость, неустойчивость настроения, 
нетерпеливость, нарушение сна, снижение фи-
зической активности. Предъявляемые жалобы 
характерны для астенического синдрома, кото-
рый не только отягощает состояние больных, но 
и отрицательно сказывается на процессе выздо-
ровления. 
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Оценка результатов тестирования пациентов 
по шкале ШАС показала, что в трех сравнивае-
мых группах наблюдается умеренно выражен-
ная астения, с незначительным преобладанием 
в третьей группе. Примененные схемы лечения 
привели к снижению выраженности астени-
ческих расстройств у больных резидуальным 
бруцеллезом, у 32,2 % больных признаки асте-
нии были купированы полностью, а у 49,6 % 
они остались выраженными в слабой сте-
пени.

Рис. 2. Динамика среднего количества баллов 
по шкале астенического состояния (ШАС) до, 
после и через 6 мес. проведенного лечения

Заключение. Проведенное исследование 
показало, что клинические проявления при бру-
целлезе в 100 % характеризуются поражением 
опорно-двигательного аппарата. В связи с частой 
хронизацией патологического процесса, высокой 
инвалидизацией лиц трудоспособного возраста, 
заболевание приводит к ограничению подвиж-
ности суставов, снижению активности трудовой 
деятельности человека и развитию психосомати-
ческих расстройств. Каждый четвертый пациент 
с резидуальной формой бруцеллеза имеет уме-
ренно выраженную астению, слабость, повышен-
ную утомляемость, неустойчивость настроения, 
нетерпеливость, нарушение сна, снижение фи-
зической активности. Оценка психологического 
статуса пациентов путем использования шкалы 
астенического состояния позволяет осуществить 
индивидуальный подход психо-реабилитации в 
программе восстановительного лечения больных 
с последствиями перенесенного бруцеллёза. 

Проведенная терапия с использованием различ-
ных методов немедикаментозного лечения в ком-
плексной программе реабилитации способствует 
не только уменьшению выраженности клинических 
проявлений, но и нормализации эмоционального 
состояния больных резидуальным бруцеллезом. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Рис. Анализ клинико-анамнестических данных в разные сроки у больных резидульным бруцеллезом 3-х сравниваемых групп
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Возникновение синдрома хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) спо-
собствует возрастанию рисков общей 

смертности в популяции [2]. Тенденция к уве-
личению распространенности ХСН в Россий-
ской Федерации с 6,1 % до 8,2 % (с 1998 года 
по 2017 год), заставляет обратить присталь-
ное внимание на данную группу больных [3].

Промежуточная фракция выброса (ФВ) лево-
го желудочка (ЛЖ) (40-49  %) с 2016 года была 
обособлена и стала самостоятельной группой в 
классификации сердечной недостаточности [9]. 
Ранее проведенные многоцентровые исследо-
вания, а также изучение регистров показали, что 
распространенность ХСН с промежуточной ФВ 
(ХСНпФВ) в группе пациентов с сердечной не-
достаточностью (СН) составляет 10-20 % [1, 5, 7, 

11]. Гетерогенность больных ХСН внутри группы 
значительно усложняет их ведение и достижение 
положительных результатов. Разделение подхо-
дов к терапии пациентов с ХСН на основе фрак-
ции выброса может помочь в увеличении ре-
зультативности лечения внутри каждой группы. 
Немаловажным становится фенотипирование 
больных внутри данной группы, так как это значи-
тельно влияет на эффективность лечения паци-
ента [11]. Идентичность эффективности терапии 
у больных с СНпФВ препаратами, применяемы-
ми при СН c низкой ФВ говорит о большой фено-
типической схожести пациентов внутри этих двух 
групп, а также схожести процессов, ведущих к 
потере ФВ [8,10].

По данным европейского регистр ESC-HF-LT 
Registry (9134 больных с СН), пациентам с ФВ 
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40-49 % назначают бета-адреноблокаторы (БАБ) 
и иАПФ/сартаны, более чем в 90 % случаев [6]. 
В нашей стране в лечении больных с ХСН ру-
ководствуются клиническими рекомендация-
ми «Хроническая сердечная недостаточность» 
Министерства Здравоохранения Российской 
Федерации (МЗ РФ) от 2020 года, которые на 
сегодняшний день имеют статус нормативного 
документа [3]. Они включают в себя результаты, 
достигнутые современной наукой, международ-
ный и внутренний опыт по ведению пациентов 
с ХСН. Соответствие медикаментозных назна-
чений клиническим рекомендациям на амбула-
торном этапе ведения пациентов с ХСН имеет 
огромное значение в достижении цели снижения 
смертности от ХСН. 

Согласно клиническим рекомендациям «Хро-
ническая сердечная недостаточность» (2020 г.) 
пациентам с симптоматичной ХСНпФВ с целью 
снижения риска сердечно-сосудистой смертно-
сти и госпитализаций из за ХСН рекомендуется 
рассматривать возможность приема БАБ, пре-
паратов из групп блокаторов ренин-ангиотензин-
альдестероновой системы (РААС) и АМКР [3].

Цель исследования – провести анализ назнача-
емой медикаментозной терапии пациентам с сим-
птоматичной ХСНпФВ ЛЖ на амбулаторном этапе 
лечения и соответствие назначаемых препаратов, 
согласно клиническим рекомендациям «Хрониче-
ская сердечная недостаточность» (2020 г.).

Материал и методы. Было проведено откры-
тое кросс-секционное клиническое исследование. 
Материалом для исследования стали амбулатор-
ные карты пациентов с ХСНпФВ ЛЖ, по которым 
был проведен их ретроспективный анализ. Крите-
рии отбора для исследования: пациенты ≥ 18 лет, с 
фракцией выброса левого желудочка от 40 до 49 % 
(на основание результатов эхокардиографии, вы-
полненной не менее чем за год от даты включения 
в исследование), имеющие симптомы ХСН. Крите-
рии исключения: ХСН на фоне аритмий, пороков 
сердца, воспалительных заболеваний сердца, тя-
желой коморбидной патологии.

Было проанализировано 42 амбулаторные 
карты пациентов, находившихся под наблюдени-
ем в поликлиниках города Ставрополя. Выборка, 
вошедших в анализ – случайная. 

Статистический анализ осуществлялся с по-
мощью программы Microsoft Excel 2010.

Результаты и обсуждения. Средний воз-
раст больных составил 67±10,2 лет. Среди 
изученных пациентов мужчин – 24 человека 
(57 %), женщин – 18 человек (43 %). Средняя ФВ 
44,±9,7 %. Распределение трех основных клас-
сов препаратов рекомендованных к возможно-
му применению для лечения данной категории 
больных было неравномерным. Чаще всего на-
значались препараты из группы РААС – 38 че-
ловек (90,5 %) Применение различных пред-
ставителей данной группы имело отличия. Чаще 
всего назначались сартаны – 20 пациентов 
(52,6 %). иАПФ принимали 14 человек (36,8 %), 
АРНИ 4 человека (10,5 %). Нужно отметить, что 

в 9,5 % случаев (4 человека) препараты данной 
категории не были назначены (рис. 1). 

Рис. 1. Частота назначения препаратов из группы РААС 
системы больным с симптоматичной ХСНпФВ

БАБ были назначены 31 пациенту (73,8 %). Ан-
тагонисты минералокортикоидных рецепторов 
(АМКР) назначены 26 пациентам (62 %). Таким 
образом, АМКР стали наименее назначаемыми 
препаратами у данной группы больных (рис. 2).

Рис. 2 Частота назначения различных классов препаратов 
больным с симптоматичной ХСНпФВ

В ходе оценки применения комбинированной 
терапии было установлено, что наибольшему 
количеству пациентов была назначена тройная 
терапия 26 человек (62 %), терапия из двух пре-
паратов 10 пациентам (24 %), монотерапию по-
лучали 6 пациентов (14 %). Нужно отметить, что 
всем пациентам из анализируемой группы с сим-
птоматичной ХСНпФВ на амбулаторном этапе 
был назначен хотя бы один препарат из рекомен-
дуемых основных трех классов (рис. 3).

Рис.3 Частота назначения монотерапии и комбинированной 
терапии у с пациентов с симптоматичной ХСНпФВ

Выводы. Таким образом, препараты, реко-
мендованные к возможному применению у паци-
ентов с симптоматичной ХСНпФВ действующими 
клиническим рекомендациями, назначаются не 
в полном объеме амбулаторными врачами. Это 
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является крайне важной проблемой терапии в 
данной группе пациентов, так как несвоевремен-
ное назначение необходимых комбинаций пере-
водит пациентов с ХСНпФВ в группу пациентов с 
ХСНнФВ. Назначение полной комбинации препа-
ратов трех классов, доказавших свою эффектив-
ность у пациентов с низкой ФВ ЛЖ (<40 %) может 
стать основополагающим фактором, способству-

ющим улучшению систолической функции ЛЖ. 
Причины ухода от рекомендаций лечащими вра-
чами поликлиник разнородны и требуют дальней-
шего изучения. Это, в полной мере, обосновы-
вает актуальность и необходимость проведения 
дальнейших исследований в этом направлении. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Распространенность хронической болез-
ни почек (ХБП) с каждым десятилетием 
растет, что связано в большей степени 

с увеличением частоты хронических неин-

фекционных заболеваний. Одним из забо-
леваний, часто встречающимся у пациентов 
с ХБП, является хроническая обструктивная 
болезнь легких. ХОБЛ  – хроническое забо-

© Коллектив авторов, 2023
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РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК  
У ПОЖИЛЫХ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ  
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ
Л. А. Пилипович, В. С. Мацукатова, Н. В. Агранович, А. П. Лихачева 

Ставропольский государственный медицинский университет, Ставрополь,  
Российская Федерация

Аннотация. Цель исследования: изучение биохимических маркеров эндотелиальной дисфункции почек 
у пациентов с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) и их влияния на развитие хронической 
болезни почек (ХБП). Материалы и методы исследования. Обследованы 97 пациентов с диагнозом ХОБЛ 
различной степени тяжести, установленным согласно рекомендациям GOLD (2021) пульмонологического 
отделения стационара и городских поликлиник г. Ставрополя, из которых сформировано 2 группы, 1-я со 
средней тяжестью течения ХОБЛ, 2-я с тяжелым течением. Всем пациентам был проведен расчет скорости 
клубочковой фильтрации по формуле CKD-EPI на основе сывороточного креатинина, мочевину, гомоцисте-
ин, С-реактивный белок, фактор некроза опухоли, интерлейкин (ИЛ) ИЛ -6, ИЛ-8. При расчете СКФ было 
выявлено, что у группы пациентов с тяжелым течением ХОБЛ снижена СКФ значительно по сравнению с 
пациентами со средней степенью тяжести, у этой же группы (2-й) наблюдались наиболее высокие показа-
тели СРБ, ИЛ-6, ИЛ-8, у всех больных с ХОБЛ повышен гомоцистеин. Имеется связь биомаркеров эндоте-
лиальной дисфункции с развитием и прогрессированием хронической болезни почек у пациентов с ХОБЛ. 

Ключевые слова: коморбидность, хроническая болезнь почек, скорость клубочковой фильтрации, 
хроническая обструктивная болезнь легких, маркеры эндотелиальной дисфункции.
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Abstract. Objective: to study the biochemical markers of endothelial kidney dysfunction in patients with 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and their effect on the development of chronic kidney disease 
(CKD). Materials and methods of research. 97 patients with various degrees of COPD dignosis were examined, 
established according to the recommendations of the GOLD (2021) pulmonological department of the hospital 
and city polyclinics of Stavropol, of which 2 groups were formed, the 1st with moderate severity of COPD, the 
2nd with severe course. The glomerular filtration rate was calculated for all patients using the CKD-EPI formula 
based on serum creatinine, urea, homocysteine, C-reactive protein, tumor necrosis factor, interleukin (IL) -6,  
IL-8. When calculating GFR, it was revealed that the group of patients with severe COPD had significantly reduced 
GFR compared to patients with moderate severity, the same group (2nd) had the highest rates of CRP, IL-6, 
IL-8, all patients with COPD had increased homocysteine. There is an association of biomarkers of endothelial 
dysfunction with the development and progression of chronic kidney disease in patients with COPD.

Keywords: comorbidity, chronic kidney disease, glomerular filtration rate, chronic obstructive pulmonary 
disease, markers of endothelial dysfunction.
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левание респираторного тракта с систем-
ными эффектами, такими как гипоксемия, 
хроническое воспаление, оксидативный 
стресс и как следствие  – эндотелиальная 
дисфункция. Многие факторы риска разви-
тия ХОБЛ являются общими и для возникно-
вения ХБП. Раннюю диагностику ХБП суще-
ственно усложняет бессимптомное течение 
на ранних её стадиях. Вероятность разви-
тия терминальной стадии ХБП позволяет 
снизить своевременная нефропротективная 
терапия на 25–50 %, поэтому вопрос о ран-
ней диагностике ХБП является актуальным. 
Общность факторов риска, наличие хрони-
ческого системного воспаления, высокая 
степень атерогенеза определяют необхо-
димость изучения функции почек у пациен-
тов с ХОБЛ.

Актуальными методиками по выявлению на-
чальных изменений почечной функции у пациен-
тов, страдающих ХОБЛ, являются исследование 
скорости клубочковой фильтрации, но также для 
ранней диагностики ХБП необходимы дополни-
тельные лабораторные данные, такие как мар-
керы эндотелиальной дисфункции. Важность 
выявления ХБП на ранних стадиях у лиц с ХОБЛ 
определяется повышенным риском развития 
кардиоваскулярных событий и возникновения 
кардио-ренального синдрома. 

Цель исследования  – изучение различных 
биохимических маркеров эндотелиальной дис-
функции почек у пациентов с хронической об-
структивной болезнью легких (ХОБЛ) и оценка их 
влияния на развитие хронической болезни почек 
(ХБП).

Материалы и методы. В исследовании 
приняли участие 97 пациентов, страдающих 
ХОБЛ с различной степенью тяжести, в воз-
расте 60-82 года, которые проходили лечение 
в пульмонологическом стационаре и городских 
поликлиниках г. Ставрополя. Диагноз ХОБЛ был 
выставлен в соответствии с критериями Glo- 
bal Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD, 2016). 

Среди исследуемых пациентов было 60 муж-
чин (61,9 %) и 37 женщин (38,1 %). Пациенты были 
разделены на 2 группы. Первую группу состави-
ли 65 пациентов (67 %) со средней степенью тя-
жести ХОБЛ, остальные 32 пациента (33 %) были 
отнесены ко второй группе с тяжелым течением 
ХОБЛ.

Определяли следующие показатели: С-реак- 
тивный белок (СРБ), гомоцистеин  – (ГЦ), креа-
тинин (Cr), мочевину (Ur), фактор некроза опухо-
ли – (TNF-α), интерлейкин (ИЛ) ИЛ-6, ИЛ-8.

Функцию почек оценивали по уровню креати-
нина сыворотки крови и скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ). Расчет СКФ производили по 
формуле CKD-EPI.

Исследование предусматривало 4 контроль-
ных обследования (визитов) в течение 1 года: 
первичное обследование, через 3 и 6 мес., а за-
тем через 12 мес.

Результаты исследования. В нашем ис-
следовании СКФ (по формуле CKD-EPI) меньше 
60 мл/мин/1,73 м2 была выявлена у 63 больных 
(65 %), из них впервые – у 46 (47,4 %) пациентов 
ХОБЛ. 

Нами было установлено, что наиболее высо-
кие показатели СРБ, ИЛ-6, ИЛ-8 наблюдались у 
пациентов 2-й группы с тяжелым течением забо-
левания (рис. 1). 

Рис. 1. Показатели СРБ, ИЛ-6, ИЛ-8 в исследуемых группах

Зависимости показателей от курения не вы-
явлено.

В ходе исследования выявили, что креати-
нин был выше нормы у 24,6  % пациентов пер-
вой группы и 46,9  % второй группы (рис. 2).  
У 6 (9,2  %) больных ХОБЛ со средней степенью 
тяжести болезни и у 9 (28 %) пациентов с тяже-
лым течением ХОБЛ отмечены значительные от-
клонения от нормального показателя креатинина 
и мочевины в сторону повышения. Им впервые 
был выставлен диагноз ХБП с хронической по-
чечной недостаточностью II cт. 

Рис. 2. Уровень креатинина у пациентов исследуемых групп

Повышенный уровень TNF-α определялся у 
18,6 % больных ХОБЛ и у 93 % у коморбидных па-
циентов ХОБЛ и ХБП (рис. 3). Данный факт сви-
детельствует о том, что показатель TNF-α может 
быть значимым эндотелиальным маркером по-
чечной дисфункции и использован для ранней 
диагностики развития ХБП, при этом в качестве 
биомаркера ХОБЛ имеет невысокую значимость 
в диагностике заболевания или требует дальней-
ших клинических исследований.
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Рис. 3. Уровни гомоцистеина и TNF-α в исследуемых группах

В нашем исследовании у всех больных ХОБЛ 
со сниженной СКФ было отмечено повышение 
уровня гомоцистеина (рис. 3). Известно, что го-
моцистеин способствовует окислению липопро-
теидов низкой плотности, нарушению функции 
эндотелия, пролиферации гладкомышечных кле-
ток сосудов, активации тромбоцитов и коагуля-
ционного каскада. Гипергомоцистеинемия мо-
жет быть обусловлена генетическими дефектами 
ферментов, обеспечивающих процессы обмена 
гомоцистеина. Самым частым генетическим де-
фектом является мутация гена-синтазы, что ведет 
к нарушению превращения гомоцистеина в ци-
стеин-цистатионин- и является причиной высокой 
гипергомоцистеинемии. Вместе с тем, доказано, 
что на метаболизм гомоцистеина могут оказы-
вать влияние дефицит витаминов, некоторые за-
болевания, а также ряд токсинов и лекарственных 
препаратов, например, курение, чрезмерное упо-

требление кофе и алкоголя, прием противосудо-
рожных препаратов, метотрексата, метилпред-
низолона, теофиллина, эстрогенсодержащих 
контрацептивов, диуретиков, а также нарушение 
функции почек, при этом отмечается его положи-
тельная корреляция с концентрацией креатинина 
крови. В нашем исследовании мы обнаружили 
четкую обратную взаимосвязь между уровнем ГЦ 
и функцией почек, в частности скоростью клубоч-
ковой фильтрации, что подтверждает его роль в 
развитии эндотелиальной дисфункции почечных 
сосудов, прогрессировании почечной патологии 
и убедительно обосновывает его использование 
в качестве специфического маркера для ранней 
диагностики заболевания почек при ХОБЛ.

Выводы. У коморбидных больных с ХОБЛ и 
ХБП отмечено более тяжелое течение ХОБЛ, а 
также значимо повышенные показатели эндоте-
лиальной дисфункции. Выявлена взаимосвязь 
уровня СРБ и TNF-α. Маркеры ЭД гомоцистеин, 
ИЛ-6, ИЛ-8, СРБ достоверно корригировали со 
степенью тяжести дисфункции почек. Выявлено, 
что ГЦ имел достоверно повышенные значения до 
клинических проявлений ХБП и определялся уже 
при небольшом снижении СКФ. Включение опре-
деления гомоцистеина в протоколы обследования 
больных ХОБЛ будут способствовать улучшению 
ранней диагностики ХБП, повышению эффектив-
ности лечения заболевания, снижению частоты 
осложнений, госпитализаций и смертности. 

Таким образом, результаты проведенных ис-
следований с участием больных ХОБЛ позволили 
получить информацию о связи биомаркеров эн-
дотелиальной дисфункции с клинически важны-
ми точками, в том числе развитием и прогресси-
рованием хронической болезни почек. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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ЛАБОРАТОРНЫЙ КОНТРОЛЬ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ 
МЕТОДОВ ФИЗИОТЕРАПИИ В МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ
М. С. Сиволапова 1, 2, Н. В. Агранович 1,  
А. А. Койчуев 1, 2, Л. А. Гулиева 1, 2, А. С. Анопченко 1 
1 Ставропольский государственный медицинский университет, Ставрополь,  
  Российская Федерация
2 Ставропольский краевой клинический онкологический диспансер, Ставрополь,  
  Российская Федерация

Аннотация. Цитокины играют особую роль в канцерогенезе, контролируют сложнейшие механизмы 
наследственного и адаптивного звеньев противоопухолевого иммунитета, взаимодействуют с опухолевы-
ми клетками. Цель исследования: изучить эффективность реабилитационных мероприятий с использовани-
ем различных методов физиотерапии у пациенток с постмастэктомическим синдромом после радикаль-
ного лечения рака молочной железы с помощью оценки уровня маркеров про- и противовоспалительных 
факторов. Выявлено, что показатели провоспалительных интерлейкинов (ИЛ-6, ИЛ-8) имели достоверную 
тенденцию к снижению в процессе лечения у пациенток 2-ой группы и основной группы, что свидетель-
ствовало о противовоспалительном эффекте методов физиотерапии, отсутствии системных воспалитель-
ных реакций. Отмечалось достоверное снижение уровня альфа-ФНО во 2-ой группе сравнения в среднем 
на 40,5 % (р<0,05), в основной группе на 56,7 % (р<0,05). Уровень ИЛ-10 в пределах нормальных значений 
свидетельствовал о безопасности применяемых методов физиотерапии, отсутствии рецидива и метаста-
тического поражения. Уровень гомоцистеина оставался в пределах нормальных значений.

Ключевые слова: рак молочной железы, постмастэктомический синдром, цитокины, медицинская ре-
абилитация, комбинированная физиотерапия. 

Для цитирования: Сиволапова М. С., Агранович Н. В., Койчуев А. А., Гулиева Л. А., Анопченко А. С. ЛА-
БОРАТОРНЫЙ КОНТРОЛЬ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ МЕТОДОВ ФИЗИОТЕРАПИИ В МЕДИЦИН-
СКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ. Вестник молодого ученого. 2023;12(3):150-155.

LABORATORY CONTROL OF THE EFFICIENCY AND SAFETY  
OF PHYSIOTHERAPY METHODS IN THE MEDICAL REHABILITATION  
OF ONCOLOGICAL PATIENTS
M. S. Sivolapova 1, 2, N. V. Agranovich 1,  
A. A. Koichuev 1, 2, L. A. Guliyeva 1, 2, A. S. Anopchenko 1
1 Stavropol State Medical University, Stavropol, Russian Federation
2 Stavropol Regional Clinical Oncological Dispensary, Stavropol, Russian Federation

Abstract. Cytokines play a special role in carcinogenesis, control the most complex mechanisms of hereditary 
and adaptive components of antitumor immunity, and interact with tumor cells. The aim of the study is the 
effectiveness of rehabilitation measures using various methods of physiotherapy in patients with post-mastectomy 
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Сучетом успехов современной онколо-
гии, внедрением новейших средств диа-
гностики и лечения, в структуре онкоза-

болеваний женской популяции чаще всего 
выявляется рак молочной железы (РМЖ), что 
составляет 21,0  % [5]. По статистике Все-
мирной организации здравоохранения, каж-
дый год во всем мире устанавливается до 
1,3 млн. новых случаев РМЖ, смертность до-
стигает более 600 тыс. человек [12, 15].

Развитие осложнений после радикального 
противоопухолевого лечения является частой 
проблемой в лечении больных с онкопатологией. 
Более чем у 85,5 % пациентов в результате ком-
плексного лечения РМЖ развивается постма-
стэктомический синдром (ПМЭС), который зна-
чительно ухудшает не только функциональное, 
но и психоэмоциональное состояние, качество 
жизни больных [8, 19]. Основные клинические 
проявления ПМЭС: отек верхней конечности 
лимфатического характера на стороне ради-
кального лечения РМЖ, двигательная деприва-
ция в плечевом, локтевом, лучезапястном су-
ставах, вегетативные нарушения, гипотрофия 
мышц-сгибателей кисти, а также трофические 
расстройства мягких тканей и периферической 
нервной системы верхней конечности на стороне 
операции [2, 4, 14]. 

И хотя, методы физиотерапии являются одни-
ми из основных в программе реабилитационного 
лечения во многих медицинских сферах [4, 20], 
достаточно долго считалось, что онкопатология 
является абсолютным противопоказанием для 
назначения физиотерапевтических методов ле-
чения. Последние годы появились работы, как  
отечественных, так и зарубежных исследовате-
лей, описывающие положительный опыт при-
менения средств физической реабилитации у 
пациенток с ПМЭС, однако работ по изучению 
контроля эффективности и безопасности мето-
дов физиотерапии в онкологической практике 
недостаточно [3, 5, 10]. 

Роль иммунной системы в развитии злокаче-
ственных опухолей не вызывает сомнений, прово-
дится много исследований по иммунопатогенезу 
РМЖ. Так, согласно молекулярно-генетическому 
исследованию А. Н. Силкова, Н.  В.  Чердынцева 
(2017 г.) [10], был выявлен генетический поли-
морфизм у больных РМЖ, ассоциированный с 
уровнем экспрессии рецепторов ФНО-альфа и 

ИЛ-1 на иммунокомпетентных клетках, что явля-
ется одним из факторов, регулирующих участие 
провоспалительных цитокинов в иммунопато-
генезе РМЖ. При изучении биоптатов опухоли 
молочной железы с определением продукции 
цитокинового профиля на тканевом уровне была 
выявлена умеренная положительная корреля-
ционная связь между стадией заболевания и 
фактором роста эндотелия сосудов уровнем 
(p>0,05) [7, 8].

Цитокины  – это вырабатываемые клетками 
белково-пептидные медиаторы, реализовываю-
щие короткодистантное регулирование межкле-
точных и межсистемных взаимодействий [18]. 
Цитокины играют особую роль в канцерогенезе, 
не только контролируя сложнейшие механизмы 
наследственного и адаптивного звеньев проти-
воопухолевого иммунитета, но и взаимодейству-
ют с клетками самой опухоли, в том числе РМЖ 
[9, 11]. Цитокины считаются фактором эндоте-
лиальной дисфункции, учитываются при прогно-
зировании злокачественного процесса, а также 
используются в иммунотерапии опухолей [13, 
17]. Доказано, что эндотелий сосудов участвует 
в каскаде воспалительных реакций, а именно – в 
регуляции иммунного ответа, миграции лейкоци-
тов в сосудистую стенку, синтезе про- и противо-
воспалительных цитокинов [11, 16].

Интерлейкин-6 (IL-6, ИЛ-6) – провоспалитель-
ный цитокин, регулирующий рост и дифферен-
циацию клеток различных тканей, участвующий в 
иммунном ответе острой фазы воспалительного 
процесса, ИЛ-6 считается ингибитором апопто-
за [1, 5]. ИЛ-6 секретируют также многие линии 
опухолевых клеток (аденокарциномы, остеосар-
комы, карциномы мочевого пузыря, шейки мат-
ки, глиобластомы). Опухолевые ткани в отличие 
от нормальных клеток постоянно продуцируют 
ИЛ-6, даже при отсутствии внешней стимуляции. 
Повышенный уровень ИЛ-6 в сыворотке крови 
больных РМЖ связан с неблагоприятным про-
гнозом: 5-летняя безрецидивная выживаемость 
при концентрации ИЛ-6 менее 2 пг/мл составила 
90,1±9,7 %, а при более высоком содержании – 
только 63,6±11,2 % [9, 18]. 

Интерлейкин  – 8 (ИЛ-8, IL-8), или хемокин 
CXCL8 – провоспалительный цитокин, относится 
к семейству хемокинов СХС. ИЛ-8 продуцирует-
ся моноцитами, макрофагами, нейтрофилами, 
Т-лимфоцитами, эндотелиальными клетками, 

syndrome after radical treatment of breast cancer in relation to the level of markers of pro- and anti-inflammatory 
factors. The indicators of pro-inflammatory interleukins (IL-6, IL-8) had a significant tendency to decrease during 
treatment in patients of the 2nd group and the main group, which indicated the anti-inflammatory effect of 
physiotherapy methods, the absence of systemic inflammatory reactions. There was a significant decrease in the 
level of alpha-TNF in the 2nd comparison group by an average of 40.5 % (p<0.05), in the main group by 56.7 % 
(p<0.05). The level of IL-10 within the normal range indicated the safety of the applied methods of physiotherapy, 
the absence of recurrence and metastatic lesions. Homocysteine levels remained within normal limits.

Keywords: breast cancer, post-mastectomy syndrome, cytokines, medical rehabilitation, combined 
physiotherapy.
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Оригинальные исследования. Внутренние болезни

фибробластами и хондроцитами. Активатора-
ми синтеза ИЛ-8 могут служить бактериальные 
компоненты, ФНО-альфа, ИЛ-1 [5]. В организме 
ИЛ-8 вызывает массивную инфильтрацию тка-
ней нейтрофилами, хемотаксис субпопуляций 
Т-лимфоцитов и базофилов; стимулирует ней-
трофилы к выбросу ферментов лизосом, «дыха-
тельному взрыву» и дегрануляции; индуцирует 
выход LTB4 из нейтрофилов, повышает срод-
ство нейтрофилов и моноцитов к эндотелиаль-
ным клеткам. Исследованиями последних лет 
установлено, что Т-лимфоциты могут влиять на 
процессы воспаления, фиброобразования и он-
когенеза посредством межклеточных взаимо-
действий путем высвобождения ИЛ-8, изменя-
ющего функциональную активность клеток [1].

Фактор некроза опухоли–альфа (ФНО-альфа 
или TNF-α) является провоспалительным цито-
кином, который задействован в регуляции широ-
кого спектра биологических процессов: проли-
ферации, дифференцировки, апоптоза клеток, 
коагуляции и метаболизма липидов. Данный 
цитокин секретируется, главным образом, ма-
крофагами, фибробластами, Т-, В-лимфоцитами 
[13]. Ангиогенный эффект ФНО-альфа на клетки 
РМЖ опосредован сигнальными путями, ассоци-
ированными с его рецепторами ФНО-RI и ФНО-
RII, и приводит к активации ФН-kB, росту опухо-
левых клеток [16]. При воздействии ФНО-альфа 
на клетки эндотелия изменяется электрический 
потенциал мембраны эндотелиоцита, возникают 
стимуляция синтеза ИЛ-6, ингибиция активности 
протеина С, потенциирование фактора актива-
ции тромбоцитов и прокоагулянтной активности 
[8].

Интерлейкин-10 (ИЛ-10, IL-10) представляет 
собой противовоспалительный цитокин, который 
оказывает антивоспалительное и антицитоки-
новое действие. ИЛ-10 продуцируют Т-хелперы 
2 типа, лимфоциты, макрофаги, а также эпителио-
циты и опухолевые клетки. ИЛ-10 способен пода-
влять продукцию провоспалительных цитокинов, 
интерферона, пролиферативный ответ Т-клеток 
на антигены и митогены, а также секрецию ИЛ-1, 
ФНО-альфа [3]. ИЛ-10 является защитным фак-
тором для эндотелия сосудов, так как ингибирует 
эффекты ангиотензина II, активированного про-
дуктами оксидативного стресса [12].

Группой иранских исследователей было про-
ведено исследование корреляции между сыво-
роточными и тканевыми маркерами при РМЖ, 
основными из которых были ИЛ-10, ИЛ-6 и 
ФНО-альфа. Положительные корреляции между 
данными интерлейкинами играют важную роль 
в прогрессировании заболевания [15]. Установ-
ленные корреляции свидетельствуют о суще-
ственной роли цитокинов в патогенезе анемии 
у этой категории пациентов, однако требуются 
дальнейшие исследования [20].

Известно, что повышенный уровень гомоци-
стеина является триггером различных патологи-
ческих процессов. Гомоцистеин (ГЦ) – является 
аминотиолом, образующимся в процессе пре-

вращений метионина и цистеина. Гипергомо-
цистемия способствует развитию дисфункции 
эндотелия, пролиферативной активности глад-
комышечных клеток миометрия сосудов, моди-
фикации липопротеинов плазмы, вазоконстрик-
ции, воспаления и гиперкоагуляции [6]. Согласно 
литературным данным, генотипы и аллели клю-
чевых генов фолатного цикла не ассоциированы 
с риском развития онкологических патологий, 
однако под влиянием витамина В12 и фолиевой 
кислоты гомоцистеин активно участвует в ангио-
генезе при повреждении лимфатической стенки 
[11].

По данным ранее проведенных исследований 
по оценке эффективности восстановительного 
лечения ПМЭС было установлено, что в резуль-
тате компарантного и взаимопотенцирующего 
физиотерапевтического воздействия у больных 
с ПМЭС происходило улучшение клинического 
статуса, достоверное уменьшение лимфатиче-
ского отека, увеличение амплитуды движений в 
плечевом, локтевом, лучезапястном суставах на 
стороне оперативного вмешательства, восста-
новление чувствительности в области иннерва-
ции плечевого сплетения [2], 

Цель исследования – изучить эффективность 
реабилитационных мероприятий с использова-
нием различных методов физиотерапии у па-
циенток с постмастэктомическим синдромом 
после радикального лечения рака молочной же-
лезы с помощью оценки уровня маркеров про- и 
противовоспалительных факторов.

Материалы и методы. Дизайн исследова-
ния  – одноцентровое, когортное, рандомизи-
рованное контролируемое исследование. Ис-
следование проводилось на базе отделения 
медицинской реабилитации Ставропольского 
краевого клинического онкологического дис-
пансера в период 2018-2021 гг. В исследовании 
участвовало 250 пациенток с ПМЭС, в возрасте 
от 40 до 55 лет (средний  – 45,4±5,7 года), ко-
торые завершили комплексное лечение (опе-
ративное вмешательство, химиотерапию и лу-
чевую терапию) по поводу РМЖ 2-3В стадий. 
У  пациенток отмечались проявления ПМЭС в 
виде отечного, патобиохимического, нейропа-
тического вариантах, продолжительность ПМЭС 
от 2-х до 12 месяцев после операции. В зави-
симости от комплексов физиотерапевтических 
методов лечения методом простой случайной 
выборки было сформировано 4 репрезентатив-
ные группы:

Контрольная группа, 80 чел. – пациентки полу-
чали комплекс процедур, указанных в Федераль-
ных клинических рекомендациях по диагностике 
и лечению постмастэктомического синдрома 
(2013) и утвержденных внутренним приказом 
Ставропольского онкологического диспансера 
как базисный комплекс лечения ПМЭС: фарма-
котерапия, лечебная гимнастика, светодиодная 
фотоматричная терапия, мануальный лимфодре-
нажный массаж, перемежающаяся пневматиче-
ская компрессия отечной верхней конечности. 
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1 группа сравнения, 60 чел. – пациентки полу-
чали базисный комплекс + СМТ-терапию. 

2 группа сравнения, 60 чел. – пациентки полу-
чали базисный комплекс + электростатическую 
терапию верхней конечности на стороне опера-
ции.

Основная группа, 50 чел.  – пациентки полу-
чали лечение по программе медицинской реаби-
литации, включавшей базисный комплекс + ком-
бинированную физиотерапию (CМТ-терапия  + 
электростатическая терапия). 

Процедуры в каждой группе проводились 
в заданной последовательности с перерывом 
30 минут.

Во всех исследуемых группах определены по-
казатели иммунного статуса в процессе медицин-
ской реабилитации ПМЭС. До и после проведения 
курса реабилитации методом иммунофермент-
ного анализа (ИФА) проводилось определение 
показателей провоспалительных интерлейкинов 
ИЛ-6, ИЛ-8, альфа-ФНО (TNF-α) (референсные 
значения для ИЛ-6  – менее 7 пг/мл, для ИЛ-8  – 
менее 62 пг/мл, для TNF-α  – менее 60 пг/мл) и 
противовоспалительного ИЛ-10 (референсные 
значения для ИЛ-10 – менее 9,1 пг/мл) и гомоци-
стеина (референсные значения – до 12 мкмоль/л) 
на автоматическом иммуноферментном анализа-
торе EVOLIS Twin Plus (Франция). 

Для проведения лабораторно-инструмен-
тального исследования использовалось серти-
фицированное оборудование: спектрофотометр 
450 нм Multiskan Ascent (Финляндия), автомати-
ческий ИФА-анализатор Elisys Duo (Германия). 
Для определения концентрации ИЛ-10 и альфа-
ФНО в сыворотке крови применяли реагенты 
«Вектор-Бест» (Россия).

Определение показателей исследуемых ци-
токинов проводилось методом твердофазно-
го иммуноферментного анализа на основании 
«сэндвич»-варианта с применением моно- и по-
ликлональных антител. 

Статистический анализ полученных данных 
проводился с помощью пакета программ «SPSS 
Statistics 21.0 for Windows». Весь цифровой мате-
риал обработан с использованием показателей 
вариационной статистики. Проведена проверка 
соответствия данных нормальному распределе-
нию по критерию Краскела-Уоллиса. Достовер-
ность различий средних связных выборок внутри 
групп до и после проведенного лечения при нор-
мальном распределении рассчитывали с исполь-
зованием критерия достоверности Стьюдента. 
Достоверными считались различия при р≤0,05, 
р≤0,01.

Результаты и обсуждение. Полученные ре-
зультаты реабилитационного лечения с приме-
нением различных видов немедикаментозной 
терапии были сопоставимы в динамике с показа-
телями основных маркёров про- и противовоспа-
лительных факторов: ИЛ – 6, 8, 10, альфа-ФНО и 
гомоцистеином (ГЦ). Динамика исследуемых ци-
токинов в процессе медицинской реабилитации 
представлена в таблице 1.

Таблица 1
Показатели маркеров про-  

и противовоспалительных факторов в процессе 
медицинской реабилитации, (M±m)

Цито-
кины 
крови

Пе-
ри-
од

Кон-
троль-

ная 
n=80

1 груп-
па 

сравне-
ния
n=60

2 груп-
па 

сравне-
ния
n=60

Основ-
ная

n=50

ИЛ-6
до 11,8±0,9 10,5±0,8 11,6±0,9 12,1±1,1
по-
сле 6,7±0,7 5,0±0,8 4,4±0,4* 3,5±0,3*

ИЛ-8
до 32,4±4,7 28,8±3,7 30,5±4,6 28,7±3,4
по-
сле 25,3±2,9 20,6±2,8 15,8±1,3* 14,3±1,3*≠

Альфа-
ФНО

до 55,3±5,9 49,4±4,9 42,5±4,2 43,7±4,3
по-
сле 44,1±4,1 29,1±3,1*≠ 25,3±2,6*≠ 18,9±1,7*≠

ИЛ-10
до 6,5±1,3 6,5±1,1 6,1±0,9 6,8±0,5
по-
сле 6,2±1,5 6,0±1,0 5,8±0,9 5,4±0,9≠

Гомо-
цисте-
ин

до 9,3±1,9 9,2±2,0 9,1±1,3 9,3±0,8
по-
сле 9,1±1,9 8,9±1,8 8,8±1,4 8,9±1,2

Примечание: *  – статистически значимое различие 
(р<0,05) в группе до и после лечения; ≠  – (p<0,05)  – досто-
верность различия динамики показателей в сравнении с кон-
трольной группой.

Показатели провоспалительных интерлейки-
нов (ИЛ-6, ИЛ-8) имели достоверную тенденцию 
к снижению в процессе лечения у пациенток 2-ой 
группы сравнения и основной группы, что свиде-
тельствовало о противовоспалительном эффек-
те методов физиотерапии, отсутствии систем-
ных воспалительных реакций. 

Используемые методы физиотерапии в ком-
плексе с ЛФК и массажем оказывают стимулиру-
ющее действие на крово- и лимфоотток, улучша-
ют метаболизм тканей, активируют трофические 
волокна и стимулируют репаративную регенера-
цию [2], что отражается на клинических прояв-
лениях  – уменьшении ПМЭС. Данные лечебные 
эффекты не способствовали повышению уров-
ня альфа-ФНО, что подтверждало безопасность 
применения комбинированной физиотерапии 
после радикального лечения онкопатологии мо-
лочной железы. Снижение уровня альфа-ФНО 
отмечалась у пациенток основной группы, 1-ой, 
2-ой групп сравнения, в которых применялись 
СМТ-терапия и электростатическая терапия, по 
сравнению с группой контроля. В процессе меди-
цинской реабилитации отмечается достоверное 
снижение уровня ФНО-альфа в 1 группе сравне-
ния на 41,0 % (р<0,05), во 2-ой группе сравнения 
в среднем на 40,5 % (р<0,05), в основной группе 
на 56,7  % (р<0,05), что является достоверным 
различием в сравнении с контрольной группой 
(р<0,05).

Уровень ИЛ-10 в пределах нормальных зна-
чений свидетельствовал о безопасности приме-
няемых физиотерапевтических методов лечения 
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Оригинальные исследования. Внутренние болезни

ПМЭС, отсутствии рецидива и метастатического 
поражения. 

В процессе медицинской реабилитации уро-
вень гомоцистеина существенно не изменялся во 
всех группах, оставался в пределах нормальных 
значений, что могло объясниться недостаточно-
стью витаминов группы В и фолиевой кислоты, 
которые участвуют в метаболизме гомоцистеина 
и широко не назначаются пациентам после онко-
логических заболеваний.

Заключение. Медицинская реабилитация па-
циенток с постмастэктомическим синдромом с 
использованием комбинированной физиотерапии 

способствовала нормализации уровня лаборатор-
ных маркеров про- и противовоспалительных фак-
торов в среднем на 47,8 % (р<0,01). При этом вклю-
чение синусоидальных модулированных токов или 
электростатической терапии в группах сравнения 
демонстрировало положительную динамику ниже 
на 8-10 %, а в сравнении с контрольной группой, 
где проводился базисный комплекс процедур, от-
мечалось достоверное преимущество (р<0,05), 
что свидетельствовало об эффективности и без-
опасности применяемых методов физиотерапии. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ РАЗВИТИЯ НАРУШЕНИЙ РИТМА  
У ПАЦИЕНТОВ С ПОСТКОВИДНЫМ СИНДРОМОМ  
(обзор литературы)
О. А. Александрова 1, Г. Г. Бабашева 1, Н. В. Агранович 1, А. В. Осипов 2

1 Ставропольский государственный медицинский университет, Ставрополь,  
  Российская Федерация
2 Ставропольский краевой клинический консультативно-диагностический центр,  
  Ставрополь, Российская Федерация

Аннотация. Пандемия коронавирусной инфекции, недостаточно изученные механизмы, которой вы-
зывают большое количество экстрапульмональных осложнений, обусловила появление новых проблем, 
требующих разрешения. Проведен обзор международных исследований, посвященных распространен-
ности и разнообразия проявлений постковидного синдрома со стороны сердечно-сосудистой системы, 
проявляющегося, в частности, постковидной тахикардией. В случае развития синдрома постуральной ор-
тостатической тахикардии (ПОТ) ухудшается качество жизни, ограничивается трудоспособность пациен-
тов. Доказательная база для медикаментозной терапии синдрома постуральной тахикардии отсутствует, 
в большинстве случаев применяют эмпирическое медикаментозные и немедикаментозные методы ле-
чения. В статье представлены патогенетические механизмы, современные диагностические критерии и 
данные исследований о распространенности этого синдрома. 

Ключевые слова: постковидный синдром, постуральная ортостатическая тахикардия, постковидная 
тахикардия.
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обзоры

Пандемия новой коронавирусной инфек-
ции (COVID-19, Corona Virus Disease 
2019), вызванной SARS-CoV2 (Severe 

Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2), 
охватила все страны и континенты. С декабря 
2019 г., когда были зарегистрированы пер-
вые заболевшие в китайском городе Ухань, 
до текущего момента это вирусное заболе-
вание только по официальным подсчетам 
перенесли 522783196 чел., в т.ч. в России 
18297608 [1].

На текущий момент 2023 года все области 
здравоохранения столкнулись с проблемой пост-
ковидных осложнений, связанных в том числе и 
поражением сердечно-сосудистой системы, ко-
торые существенно снижают качество жизни па-
циентов. Термин «длительный COVID» был опре-
делен в руководстве Национального института 
здравоохранения и качества медицинской помо-
щи для характеристики пациентов с признаками 
и симптомами, которые сохраняются или раз-
виваются после острого COVID-19.  Он включает 
как текущий симптоматический COVID-19 (от 4 до 
12 недель), так и пост-COVID-19-синдром (≥12 не-
дель) [2]. В сентябре 2020 г. постковидный син-
дром внесен в Международную статистическую 
классификацию болезней и проблем, связанных 
со здоровьем МКБ-10 [3] в формулировке «Post 
COVID-19 condition». К наиболее частым прояв-
лениям постковидного синдрома относятся сла-
бость/мышечная слабость (по разным данным от 
34,8 до 64 %), одышка/снижение толерантности к 
физическим нагрузкам (11,1-41,7 %), выпадение 
волос (20-22 %), тревога/депрессия (23 %), нару-
шения сна (24-30,8 %) и сердцебиение (9-10,9 %) 
[4]. У большей части пациентов с COVID-19 отме-
чается поражение сердца после перенесенного 
COVID-19 и нередко даже у тех, у кого, ранее не 
выявлялись сердечные заболевания [4].

Одно из частых проявлений постковидного 
поражения ССС – возникновение синусовой та-
хикардии, которая существенно увеличивает ри-
ски развития осложнений ССЗ. Несмотря на сни-
жение случаев тяжелых вариантов заболевания 
коронавирусной инфекцией, возникла потреб-
ность коррекции последствий перенесенного за-
болевания. 

Целью данного обзора является исследова-
ние возможных патогенетических механизмов, 
способствующих развитию одного из проявле-
ний постковидного синдрома-синусовой тахи-
кардии по данных научных российских и зару-
бежных публикаций.

Материалы и методы. Материалами иссле-
дования служили высокоиндексированные пу-
бликации международных баз данных Pubmed, 
Scopus, материалы сайта ESC, а также россий-
ской научной электронной библиотеки. Анализи-
ровали данные обзоров, метаанализов, ориги-
нальных статей и клинических протоколов.

Результаты и обсуждение. SARS-CoV-2 
(коронавирус тяжелого острого респираторно-
го синдрома – это РНК-вирус, ответственный за 
пандемию COVID-19 [5]. Клинические признаки 
инфекции COVID-19 могут варьировать от одного 
случая к другому. У одних больных инфекция мо-
жет протекать бессимптомно или в легкой фор-
ме, у других – привести к опасной для жизни сер-
дечной и легочной недостаточности [6].

Проникновение вируса в организм челове-
ка осуществляется через рецепторы ангиотен-
зин-превращающего фермента 2 типа (АПФ II). 
Их распределение в различных органах и тка-
нях различно: наибольшее  – в легочной ткани, 
кишечнике, сосудистой стенке, что определяет 
разнообразную клиническую картину COVID-19, 
включающую, помимо легочных проявлений, по-
ражение практически всех систем. 

ACTUAL QUESTIONS OF RHYTHM DISORDERS DEVELOPMENT  
IN PATIENTS WITH POSTCOVID SYNDROME (literature review)
O. A. Aleksandrova 1, G. G. Babasheva 1, N. V. Agranovich 1, A. V. Osipov 2

1 Stavropol State Medical University, Stavropol, Russian Federation
2 Stavropol Regional Clinical Consulting and Diagnostic Center,  
  Stavropol, Russian Federation

Abstract. The pandemic of coronavirus infection, insufficiently studied mechanisms of which cause a large 
number of extrapulmonary complications, has caused the emergence of new problems that require resolution. 
We reviewed international studies on the prevalence and diversity of cardiovascular manifestations of postviral 
syndrome, manifested in particular by postviral tachycardia. In case of development of postural orthostatic 
tachycardia (POT) syndrome, the quality of life is impaired and patients’ ability to work is limited. There is no 
evidence base for drug therapy of postural tachycardia syndrome, in most cases empirical drug and non-
medication methods of treatment are used. 

Keywords: postictal syndrome, postural orthostatic tachycardia, postictal tachycardia.
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К внелегочным симптомам болезни относят 
симптомы вовлечения сердечно-сосудистой си-
стемы, почек, желудочно-кишечного тракта и ге-
пато-билиарной системы, эндокринных органов, 
центральной нервной системы, кожи и ее дерива-
тов, а также клинически значимые тромбоэмбо-
лические осложнения [7]. На сегодняшний день 
рассматриваются целый ряд теорий воздействия 
новой коронавирусной инфекции на миокард. 
Выделяют как прямой, так и опосредованный 
механизмы повреждения миокарда SARS-CoV-2. 
В ряде работ зарубежных авторов рассмотрены 
патогенетические особенности прямого проник-
новения SARS-CoV-2 в кардиомиоциты и опосре-
дованные механизмы их повреждения с участием 
воспалительных процессов и гипоксии. Участие 
AПФ2 в патогенезе COVID-19 обусловлено спо-
собностью SARS-CoV-2 повреждать кардиомио-
циты в результате высокой аффинности связы-
вания S-белка с AПФ2 – рецепторами [8]. 

Ретроспективно оценивая взаимосвязь тяже-
сти течения коронавирусной инфекции у паци-
ентов с верифицированной кардиологической 
патологией и наличием факторов риска их раз-
вития, определяется тенденция в ухудшении 
прогноза течения заболевания, даже после от-
рицательного ПЦР-теста.

У большей части пациентов с COVID-19 обна-
руживали поражение сердца, даже у тех, у кого 
ранее не выявлялись сердечные заболевания. 
Кроме того, часто у больных с COVID-19 наблю-
далась стойкая тахикардия, стойкая бессим-
птомная гипотензия или брадикардия [9]. 

В августе 2021 года были опубликованы ре-
зультаты исследования Каролинского универ-
ситета в Стокгольме (M. Ståhlberg et all., 2021). 
По мнению авторов данного исследования, ме-
ханизм тахикардии, вероятнее всего, носит ау-
тоиммунный характер. Образующиеся аутоан-
титела в ответ на действие SARS-CoV-2 могут 
активировать AПФ2 рецепторы, регулирующие 
артериальное давление и частоту сердечных со-
кращений (ЧСС), как ранее было описано у па-
циентов после других перенесенных вирусных 
инфекций. Лежат ли в основе тахикардии, ассо-
циированной с COVID-19, те же механизмы – во-
прос, который требует дальнейшего изучения. 

В развитии тахикардии в рамках постковид-
ного синдрома могут также играть роль и другие 
факторы, вызывающие увеличение ЧСС: воспа-
ление, гиперкоагуляция с тромбозами, дисфунк-
ция РААС, снижение сатурации из-за поражения 
легких, персистирующая или интермитирующая 
гипертермия, боль, тревога и депрессия, нейро-
воспаление и гиповолемия.

Согласно данным, представленным в научной 
статье Huang C., и соавторов, 2020, учащенное 
сердцебиение выявляется у 50  % пациентов с 
постковидным синдромом, что, по мнению ав-
торов исследования, как и при болевом синдро-
ме требует проведения стандартного кардио-
логического обследования, включающего ЭКГ, 
ЭХОКГ и холтеровского мониторирования ЭКГ, 

МРТ сердца при подозрении на пери- и миокар-
дит, а также тилт-теста или пробы с активным 
ортостазом, при наличии симптомов ортостати-
ческой неустойчивости для исключения синдро-
ма постуральной ортостатической тахикардии 
(СПОТ) [10].

Известно, что СПОТ рассматривают как мно-
гофакторное, гетерогенное заболевание со 
сложными взаимосвязанными механизмами раз-
вития. Условно для понимания патофизиологии 
СПОТ выделяют три типа механизмов: нейропа-
тический, гиповолемический и гиперадренерги-
ческий, для которых в большинстве случаев име-
ются общие перекрывающиеся симптомы [11].

Одним из механизмов СПОТ, встречающих-
ся при трех основных типах развития синдрома, 
аутоиммунный, рассматривают в связи с тем, 
что выявляют высокую распространенность ко-
морбидных аутоиммунных заболеваний по срав-
нению с популяцией, и неспецифических ауто-
иммунных маркеров, в том числе анти-ядерные 
антитела [12]. Есть сообщения о том, что рас-
стройства при нейропатическом типе нередко 
возникают после перенесенной вирусной ин-
фекции через длительное время 6-8 и более ме-
сяцев и определяет наличие в крови антител к 
рецепторам ацетилхолина в ганглиях P/Q-типа, 
L1 адренорецепторам, связанным с G-белком, и 
β1адренорецепторам, к M2 и M4 мускариновым 
рецепторам, к рецепторам ангиотензина II и к 
опиоидоподобным рецепторам [11]. 

Gunning W.T. и соавторы., исследовав паци-
ентов после вирусной инфекции, предшествую-
щей СПОТ, выявили повышенные уровни интер-
лейкина (ИЛ)-1β, ИЛ-21, фактор некроза опухоли 
(TNF) L1интерферона и рецептора TNF, которые, 
по мнению авторов, указывают на продолжаю-
щийся воспалительный процесс, способствую-
щий развитию вегетативной дизрегуляции [13].

Коронавирусная инфекция, обусловленная ви-
русом SARS-CoV-2, вызывает различные сердеч-
но-сосудистые респираторные, неврологические 
и вегетативные проявления независимо от тяже-
сти самого заболевания, госпитализированных 
или лечившихся амбулаторно пациентов. Наблю-
дения за пациентами, перенесшими коронави-
русную инфекцию, показали, что несмотря на тя-
жесть перенесенной инфекции к сохраняющимся 
длительное время после выздоровления симпто-
мам относятся вегетативные проявления, вклю-
чающие слабость, утомляемость, снижение ра-
ботоспособности, эмоциональную лабильность, 
нестабильность АД, сердцебиение [14, 15, 16, 17]. 

Так же не малое значение имеет тактика ве-
дения пациента и применение лекарственных 
препаратов для лечения. Одним из механизмов 
возникновения аритмий при COVID-19 является 
прием нескольких препаратов и их взаимодей-
ствие. Проаритмическое состояние  – дисфунк-
ция и измененный клиренс препарата также 
увеличивают аритмогенность. Кроме того, не-
которые препараты, используемые для лечения 
репликации вируса, удлиняют интервал QT. 
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Таким образом у восприимчивых пациентов, 
принимающих хлорохин/ гидроксихлорохин, ло-
пинавир/ритонавир, макролиды (особенно ази-
тромицин) и фторхинолоны, может возникать 
«torsades de pointes» (пируэтная тахикардия). По-
следние два препарата обычно используются 
для лечения бактериальных суперинфекций у па-
циентов с COVID-19. У некоторых из этих пациен-
тов есть дополнительные факторы риска, такие 
как предшествующие заболевания сердца, нару-
шения электролитного баланса и использование 
других препаратов, удлиняющих интервал QT, 
таких как противорвотные средства, ингибиторы 
протонной помпы, седативные средства [18].

Сердечные аритмии при коронавирусной ин-
фекции встречаются часто и могут сохраняться 
даже после выздоровления от COVID-19. Такие 
аритмии, как ФП, желудочковая тахикардия и 
наджелудочковая тахикардия, а также полная 
блокада сердца могут появиться в любой фазе 
заболевания (инфекционной, восстановитель-
ной или постреабилитационной) [19].

Наиболее распространенными аритмиями у 
пациентов с COVID-19 являются предсердные 
аритмии, которые можно обнаружить у 17,7  % 
пациентов с искусственной вентиляцией легких: 
учащенное сердцебиение, обморок, головокру-
жение, дискомфорт в груди и утомляемость, ко-
торые впервые могут проявиться в виде инсуль-
та, тромбоэмболии, сердечной недостаточности 
и внезапной сердечной смерти [20]. 

Ранее существующая ФП является плохим 
прогностическим фактором у пациентов с остры-
ми респираторными вирусными заболеваниями 
[21].

Таким образом, синусовую тахикардию и дру-
гие нарушения ритма, возникающие после пе-
ренесенной коронавирусной инфекции, можно 
считать не только субъективными симптомами, 
представленными пациентами, но универсаль-
ным и качественным маркером постковидного 
синдрома и тяжести его течения. 

Учитывая, что коронавирусная инфекция в 
том или ином виде с человечеством останется 
навсегда, и её последствия будут одним из на-
правлений в работе практического врача, не-
обходимо, с учетом полученного опыта, раз-
рабатывать и внедрять усовершенствованные 
протоколы лечения в остром периоде и методы 
эффективной реабилитации пациентов с пост-
ковидными осложнениями, в частности, тахи-
кардией. 

Из основных правил реабилитации и восста-
новления после COVID-19 можно выделить сле-
дующие:

1. Связь с медицинскими учреждениями, ко-
торые вели больного и диспансерное наблюде-
ние терапевтом и/или кардиологом не менее, 
чем 1 год после перенесенной инфекции, неза-
висимо от степени её тяжести. 

2. Мультидисциплинарность, комплексность. 
Восстановление в постковидный период  – это 
совместная работа специалистов. Требуется не 
только восстановление физических и качествен-
ных характеристик организма, но и психологиче-
ская поддержка.

3. Обязательное диетологическое сопрово-
ждение с учетом имеющихся нарушений и воз-
можных факторов риска.

4. Восстановление должно проходить посте-
пенно. Пациент не должен быть перегружен про-
цедурами и средствами восстановления.

5. Рекомендуются повседневная умеренная 
физическая активность, прогулки.

6. Ведение дневника самоконтроля. Необхо-
димо фиксировать все ощущения и изменения в 
организме, которые происходят под воздействи-
ем средств восстановления. 

Это позволит выбрать наиболее эффективные 
средства и вовремя изменить тактику восстанов-
ления, если средства реабилитации оказались 
неэффективны.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Расстройства аутистического спектра 
(РАС)  – спектр психологических харак-
теристик, описывающих широкий круг 

аномального поведения и затруднений в со-
циальном взаимодействии и коммуникаци-
ях, а также жестко ограниченных интересов 
и часто повторяющихся поведенческих актов 
[1, 2]. 

Термин «аутизм» предложен психиатром 
Eugen Bleuler (1911 г.) для описания основного 
симптома шизофрении, проявляющегося в уходе 
в свой внутренний мир, в нарастающей изоляции 
от окружающих и погружением в мир фантазий. 
В  1943 г. Leo Kanner дал подробное описание 
детского аутизма, назвав его «инфантильным 

аутизмом». В своей работе «Аутистические на-
рушения эмоционального контакта» он описал 
11 клинических случаев и дал подробное клини-
ческое описание, включая собственные наблю-
дения, отчеты родителей, данные медицинских 
обследований, ЭЭГ и результаты когнитивных 
тестов. Описал характерные черты, в первую 
очередь это «неспособность детей к обычным от-
ношениям с людьми и к адекватному поведению 
в определенных ситуациях».

При этом не отмечалось нарастающей утра-
ты ранее имевшихся привязанностей или ранее 
присущей способности к контактам, как это бы-
вает у детей или взрослых, больных шизофрени-
ей. В большей степени речь идет об «изначаль-
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Аннотация. В настоящее время в соответствии с DSM-5, а также DSM-IV-TR существует пять отдель-
ных диагнозов, включающих расстройства, которые обычно называют аутизмом. Расстройства аутистиче-
ского спектра (РАС) – спектр психологических характеристик, описывающих широкий круг аномального 
поведения и затруднений в социальном взаимодействии и коммуникациях, а также жестко ограниченных 
интересов и часто повторяющихся поведенческих актов. При разных формах РАС прогноз различен, но в 
целом своевременно установленный клинический диагноз, использование психофармакотерапии и про-
ведение реабилитации эффективны и способствуют благоприятному исходу.
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ной аутистической замкнутости, когда ребенок 
не замечает, игнорирует и исключает весь внеш-
ний мир». Hans Asperger (1944 г.), не имея ин-
формации о работе Kanner, почти одновременно 
с ним описал 4 клинических случая аутистиче-
ских расстройств у детей, объединенных 6 об-
щими признаками, касающимися физических и 
внешних проявлений, аутистического интеллек-
та, паттернов поведения в обществе, изменений 
влечений и чувств, генетических факторов, со-
циальной значимости и динамики. Позже данное 
расстройство получило название «аутистическая 
психопатия» или «синдром Аспергера» (F 84.5). 

В 1978 г. британский психиатр M. Rutter опу-
бликовал результаты своих исследований и за-
явил о существовании трех групп симптомов, 
характерных для всех детей с аутизмом раннего 
возраста: «выраженная или полная неспособ-
ность развивать взаимоотношения с людьми; 
речевая заторможенность при нарушении пони-
мания, эхолалия и перестановка местоимений; 
наличие ритуалов или навязчивостей»

Понятие «аутистический спектр» введено в 
80-е годы прошлого столетия L. Wing [3] для 
обозначения заболеваний, сопровождающих-
ся нарушением общения, социального взаимо-
действия и понимания. Аутистический спектр, 
или аутистический континуум, включает разные 
в генетическом и клиническом отношении пси-
хические расстройства, объединенные призна-
ком нарушенного социального взаимодействия. 
В 2011 г. специалистами Научного центра психи-
ческого здоровья (г. Москва) было введено опре-
деление «спектр аутистических расстройств» [4].

РАС – это разнообразная группа патологиче-
ских состояний, обусловленных особенностями 
развития головного мозга, характеризующая-
ся качественными нарушениями реципрокного 
социального взаимодействия, аномалиями в 
коммуникации и ограниченными формами пове-
дения. Эти качественные аномалии являются об-
щими чертами функционирования индивида во 
всех ситуациях и могут значительно различаться 
по степени выраженности [9, 10]. 

Для РАС характерно проявление первых 
признаков с 18 месяцев или раннем детском 
возрасте до трех лет, отставание и задержка 
в развитии разнообразных психических функ-
ций и социально-коммуникативных навыков, 
течение без ремиссии в большинстве случаев, 
с сохранением аномалий социального функци-
онирования и особенностей поведения на про-
тяжении всей жизни [12, 13]. Степень выражен-
ности нарушений социальной коммуникации 
и ограниченного поведения соответствовала 
диагностическим критериям аутизма согласно 
Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра (МКБ 10), критерии которой реко-
мендованы ВОЗ в качестве диагностических, и 
расстройств аутистического спектра согласно 
Диагностическому и статистическому руковод-
ству по психическим расстройствам 5-го изда-
ния (DSM-V) [7, 27]. Диагностические критерии 

РАС представлены тремя группами нарушений: 
качественное нарушение социального взаимо-
действия, качественное нарушение коммуни-
каций и ограниченный набор повторяющихся 
стереотипных форм поведения, интересов и 
деятельности. Помимо основных симптомов, у 
детей с РАС чаще, чем в остальной популяции, 
встречаются сопутствующие нарушения речи, 
дефицит внимания, тревожность, фобии, нару-
шения сна и питания, агрессия и аутоагрессия, 
которые следует определять, как коморбидные 
для РАС состояния [11, 14, 15]. Диагностиче-
ские критерии Согласно Международной клас-
сификации болезней (МКБ10), выделяются 
следующие диагностические критерии аутиз-
ма: 1. Качественные нарушения реципрокного 
взаимодействия, проявляющиеся минимум в 
одной из следующих областей: а) неспособ-
ность адекватно использовать для регулиро-
вания социального взаимодействия контакт 
взора, мимическое выражение, жестикуляцию; 
б) неспособность к установлению взаимосвязей 
со сверстниками; в) отсутствие социо-эмоци-
ональной зависимости, что проявляется нару-
шенной реакцией на других людей, отсутствие 
модуляции поведения в соответствии с соци-
альной ситуацией; г) отсутствие общих интере-
сов или достижений с другими людьми. 2. Каче-
ственные аномалии в общении, проявляющиеся 
минимум в одной из следующих областей: а) за-
держка или полное отсутствие спонтанной речи, 
без попыток компенсировать этот недостаток 
жестикуляцией и мимикой (часто предшествует 
отсутствие коммуникативного гуления); б) от-
носительная неспособность начинать или под-
держивать беседу (при любом уровне речевого 
развития); в)  повторяющаяся и стереотипная 
речь; г) отсутствие разнообразных спонтанных 
ролевых игр или (в более младшем возрасте) 
подражательных игр. 3. Ограниченные, повто-
ряющиеся и стереотипные поведение, интере-
сы и активность, что проявляется минимум в од-
ной из следующих областей: а) поглощенность 
стереотипными и ограниченными интересами; 
б) внешне навязчивая привязанность к спец-
ифическим, нефункциональным поступкам или 
ритуалам; в) стереотипные и повторяющиеся 
моторные манеризмы; г) повышенное внима-
ние к частям предметов или нефункциональным 
элементам игрушек (к их запаху, осязанию по-
верхности, издаваемому ими шуму или вибра-
ции) [16, 17, 18, 19, 24, 25].

Оценка распространенности РАС подверже-
на значительным колебаниям. В последние годы 
наблюдается все большее количество детей, 
имеющих проявления аутизма или расстройства 
аутистического спектра (РАС). Еще в 2000 г. счи-
талось, что распространенность этого заболева-
ния составляет 5-26 случаев на 10 000 детского 
населения. В 2005 г. уже на 250-300 новорожден-
ных в среднем приходился один случай аутизма. 

В 2012 г. Сеть мониторинга аутизма и рас-
стройств развития выпустила отчет по иссле-
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обзоры

дованию эпидемиологических данных из 14 ре-
гионов США дети с поставленным диагнозом и 
выбранные в процессе проверки (Autism, De-
velopmental Disorders Monitoring Network, 2007; 
2009; 2012). Общая распростаненность РАС 
составила 113 на 10000, что показало рост рас-
пространенности заболевания на 57 %. В сово-
купности приблизительно у одного из 54 маль-
чиков и одной из 252 девочек было выявлено 
расстройство аутистического спектра [42, 41]. 

По данным Минздрава РФ, распространен-
ность расстройств аутистического спектра в 
России составляет около 1  % детской популя-
ции (письмо Минздрава № 15-3/10/1/-2140 от 
08.05.2013  г.). Данные Росстата РФ за 2021  г., 
численность детского населения составляет 
более 30 млн., это означает, что прогнозируе-
мое количество диагнозов «Расстройство аути-
стического спектра» в России составляет более 
300  тыс. человек. Согласно систематическому 
обзору и мета-анализу общемировых эпиде-
миологических данных РАС выявляются у 1 из 
132 детей) [16, 17, 18, 19, 24, 25]. РАС – полиэти-
ологичное заболевание, ведущее значение в воз-
никновении которого принадлежит средовым и 
генетическим факторам. В настоящее время вы-
явлено более 100 генов, ассоциированных с РАС.

Установлена связь между возникновением 
РАС у ребенка и постнатальной дисрегуляцией 
развития мозга. Можно рассматривать данные 
факторы в качестве комплементарных во взаи-
модействии с генетической предрасположенно-
стью. Кроме этого, в основе клинических про-
явлений расстройств аутистического спектра 
лежит неуточненный нейробиологический де-
фицит, к появлению которого может приводить 
большое количество этиопатогенетических фак-
торов [29, 30, 33, 53, 54]. 

Пациентов с аутистическим расстройством 
отличает атипичное развитие нервной системы, 
которое выражается в чрезмерном росте мозга, 
как серого, так и белого вещества в первые годы 
жизни (1-2 года). Разрастание особенно заметно 
в лобной, височной и теменных долях, а также в 
некоторых подкорковых структурах. При этом та-
ламус, ствол, гиппокамп часто показывают сни-
женные размеры. Исследования показали суще-
ственные изменения при раннем формировании 
коры головного мозга, что приводит к аномали-
ям. Такое отклонение развития может приводить 
к атипичным вариантам функциональных связей 
(Lewis, Elman 2008). Это нарушение нормально-
го хода развития сказывается на снижении син-
хронизации нейрональных сетей (Koshino, 2008). 
При повреждении нейрональных сетей отмечает-
ся сниженная латерализация языковых функций, 
возникают нарушения функции деятельности в 
виде повторяющихся действий и буквального 
восприятия. Что в свою очередь оказывает суще-
ственное влияние на коммуникативные навыки 
[56, 57, 59, 66].

Специфических методов лечения РАС в на-
стоящее время не существует. Современные на-

учные данные не позволяют предложить более 
эффективного средства для преодоления клю-
чевых дефицитов, связанных с РАС, чем посто-
янная реабилитация на основе поведенческих, 
психологических и образовательных подходов. 

Несмотря на методологические сложности 
при обосновании эффективности того или иного 
подхода, многие из них были признаны эффек-
тивными для различных групп пациентов c РАС. 
В большинстве случаев эффективность данных 
вмешательств для уменьшения выраженности 
симптоматики РАС не изучалась либо не была 
доказана. При этом существенная часть вмеша-
тельств направлена на достижение целей, напря-
мую не связанных с симптоматикой РАС, таких 
как развитие речи и обучение альтернативным 
формам коммуникации, развитие когнитивных 
способностей, развитие адаптивного поведения, 
избавление от нежелательного поведения.

Цель исследования  – обзор литературы, со-
держащей статистические данные, классифика-
цию, определение понятий и симптомы у детей 
с РАС. Понимания направления исследований, 
диагностики и нерешенных проблем. 

Материалы и методы. Осуществлен ана-
лиз публикаций, содержащих данные о понятии, 
классификации и распространенности РАС в пе-
диатрической популяции.

Результаты и обсуждение. В обзоре рас-
смотрены современные аспекты эпидемиологии 
аутистических расстройств, способы их диа-
гностики и коррекции, а также факторы риска 
развития заболевания. Многочисленные иссле-
дования подтверждают, что своевременное вы-
явление аутистических расстройств и включе-
ние ребенка в программы ранней помощи могут 
служить основой эффективной реабилитации и 
улучшают прогноз социализации. Высокая рас-
пространенность РАС требует активизации де-
ятельности в области разработок скрининговых 
методик, создания научно обоснованной и нор-
мативно утвержденной системы маршрутизации 
данной категории пациентов, а также повсемест-
ного внедрения программ помощи детям с этой 
патологией и их родителям.

Заключение. В последние годы наблюдается 
все большее количество детей, имеющих прояв-
ления аутизма или расстройства аутистического 
спектра (РАС).

При разных формах РАС прогноз различен, 
но в целом своевременно установленный кли-
нический диагноз, использование психофарма-
котерапии и проведение реабилитации эффек-
тивны и способствуют благоприятному исходу: 
у 70  % больных РАС наблюдается стабильное 
посттерапевтическое улучшение, 10  % больных 
полностью восстанавливаются. При этом почти 
20 % больных с тяжелыми формами атипичного 
аутизма имеют неблагоприятный прогноз, когни-
тивный дефицит и, соответственно, нуждаются в 
большем объеме помощи.
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Сведения о распространенности COVID-19 
у детей отличаются значительной вари-
абельностью. В целом случаев заболе-

вания COVID-19 и смерти от него среди детей 
и подростков пропорционально меньше, чем 
среди взрослых. Среди дезагрегированных 
по возрасту случаев, о которых ВОЗ была 
уведомлена с 30 декабря 2019  г. по 13 сен-
тября 2021 г. (WHO Coronavirus (COVID-19) 
Dashboard WHO Coronavirus (COVID-19) 

Dashboard With Vaccination Data; по состо-
янию на 13 сентября 2021 г.), случаи среди 
детей в возрасте до 5 лет составили 1,8  % 
(1  695  265) случаев заболевания и 0,1  % 
(1  721) случаев смерти в мире. Случаи сре-
ди детей старшего возраста и подростков 
младшего возраста (от 5 до 14 лет) состави-
ли 6,3  % (6  020  084) случаев заболевания и 
0,1 % (1 245) случаев смерти в мире, а слу-
чаи среди подростков старшего возраста и 
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обзоры

молодых людей (от 15 до 24 лет) составили 
14,5  % (13 647 211) случаев заболевания и 
0,4 % (6 436) случаев смерти в мире. 

По сравнению со взрослыми у детей младше-
го возраста, детей школьного возраста и под-
ростков обычно появляется меньше симптомов 
SARS-CoV-2 и эти симптомы менее выражены; 
у них также реже развивается тяжелая форма 
COVID-19 [12, 3, 4, 5, 6, 8]. Биологические меха-
низмы, определяющие возрастные различия в 
степени тяжести заболеваний, все еще изучают-
ся, но выдвигаемые гипотезы включают функци-
онировании и зрелости иммунных систем детей 
раннего возраста и взрослых людей [7, 9, 10, 12, 
13, 14].

Дети болеют с менее выраженной клиниче-
ской симптоматикой, реже требуют госпитализа-
ции, что, однако, не исключает случаев тяжелого 
течения заболевания [15]. У детей и подростков 
могут наблюдаться длительные клинические 
симптомы (известные как постковидный син-
дром, или последствия острого периода инфек-
ции SARS-CoV-2), но частота и характеристики 
этих состояний все еще изучаются [11, 17, 18]. 
Из-за ограниченного наблюдения и отсутствия 
исследований с участием контрольных групп ча-
стота появления, характеристики и прогноз дли-
тельных симптомов после инфекции SARS-CoV-2 
остаются неясными. Кроме того, выздоровление 
после COVID-19 может осложнять гипервоспа-
лительный синдром, который в Европе называ-
ется педиатрическим воспалительным мульти-
системным синдромом, временно связанным с 
SARS-CoV-2 (PIMS-TS), а в США – мультисистем-
ным воспалительным синдромом у детей (MIS-C) 
[24, 25, 26, 27]. 

Анализ 149760 лабораторно подтвержденных 
случаев заболевания COVID-19 в США, проведен-
ный в период с 12 февраля по 2 апреля 2020 года 
выявил, что дети в возрасте до 18 лет состави-
ли 1,7 %, их средний возраст – 11 лет (диапазон 
0-17 лет). Почти треть зарегистрированных педи-
атрических случаев (32 %) приходилась на детей 
в возрасте 15-17 лет, чуть меньше болели дети в 
возрасте 10-14 лет (27  %). Дети младшего воз-
раста составили 15 % случаев [16, 19, 20]. Теку-
щие данные в Канаде свидетельствуют о том, что 
только около 5  % пациентов с положительным 
результатом теста на SARS-CoV-2 были детьми, и 
лишь немногие нуждались в госпитализации [21-
23]. Заболевание у новорожденных детей наблю-
дается крайне редко, при этом внутриутробной 
передачи инфекции не доказано [10-13]. В  Рос-
сийской Федерации дети составляют 6-7 % заре-
гистрированных случаев COVID-19.

В начале пандемии предполагалось, что 
COVID-19 это острое краткосрочное заболева-
ние. Однако, разной степени тяжести острая ин-
фекция – это не единственный исход COVID-19. 
Многие авторы сообщают о длительных стойких 
симптомах среди выживших после COVID-19, 
включая лиц с легким течением заболевания [28-
29]. Эти постоянные симптомы создают новые 

проблемы, как для пациентов, так и для меди-
цинских работников [30, 31]. 

В зависимости от продолжительности сим-
птомов различают: острую инфекцию COVID-19, 
когда признаки и симптомы COVID-19 наблюда-
ются в течение четырех недель от начала забо-
левания; продолжающийся симптоматический 
COVID-19 – когда признаки и симптомы COVID-19 
присутствуют от 4 недель и до 12 недель. Постко-
видный синдром определяется, когда признаки 
и симптомы, развившиеся во время или после 
инфекции, соответствующей COVID-19, присут-
ствуют в течение более 12 недель и не могут быть 
отнесены к альтернативным диагнозам [32].

Считается, что вероятность развития долго-
срочных последствий COVID-19 не связана с тя-
жестью острой инфекции. Симптомы могут быть 
единичными, множественными, постоянными, 
преходящими и могут меняться по своей приро-
де с течением времени.

В последнее время появляется все больше 
сообщений о неврологических проявлениях, вы-
званных COVID-19. У госпитализированных паци-
ентов отмечается ряд легких неспецифических 
неврологических симптомов, в т.ч. головная боль 
(8-42 %), головокружение (12 %), миалгия и / или 
усталость (11-44 %), анорексия (40 %), аносмия 
(5 %) и агевзия (5 %) [33-34]

Центральная нервная система защищена от 
многих возбудителей инфекций гематоэнцефа-
лическим и гематоликворным барьерами, а так 
же элементами микроглии (иммунная защита 
нервной системы). Коронавирус может прони-
кать в центральную нервную систему через ге-
матоэнцефалический барьер путем нейроретро-
градного транспорта и через обонятельный тракт 
и черепно-мозговые нервы (5 и 10 пары). При 
исследовании 19 пациентов с коронавирусной 
инфекцией, было отмечено, что 11 из них имели 
неврологические симптомы. Неврологические 
расстройства при инфецировании COVID-19 по-
лиморфны по клинической симптоматике. Боль-
шинство из них связаны с инфекционной ин-
токсикацией, воспалительными и иммунными 
изменениями, значительно реже  – с вирусным 
поражением. Патогенез неврологических ослож-
нений при COVID-19: первичные механизмы-ак-
тивный транспорт вируса в обонятельные тракты 
через решетчатую кость из слизистой оболочки 
верхних носовых раковин (транскрипционный 
путь прямого нейротропного действия), при на-
рушении гематоэнцефалический барьер воз-
можно прямое повреждающее действие на струк-
туры центральной нервной системы; вторичные 
механизмы- гипоксия, окислительный процесс, 
сосудистого эндотелия нарушение гематоэнце-
фалический барьер, гиперкоагуляция, микро-
тромбозы и нарушения микрогемоциркуляции. 
Неврологические нарушения при COVID-19 воз-
никают в результате непосредственное пораже-
ние нервной системы вирусом SARS-CoV–2. 

COVID-19 влияет на центральную нервную си-
стему с потенциально долгосрочными послед-
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ствиями, обусловленными самим вирусом или 
воспалением, которое он вызывает, могут вклю-
чать снижение внимания, концентрации и памя-
ти, а также дисфункцию периферических нервов 
конечностей, пальцев рук и ног. Продолжающи-
еся нарушения могут включать проблемы с кра-
тковременной памятью и сложности с обучением 
и исполнительными функциями. Это может при-
вести к таким проблемам, как трудности в работе 
или при выполнении повседневных задач [36, 37]. 
Пост-ковидный синдром имеет сходство с по-
стинфекционными синдромами, последовавшими 
за вспышками других инфекционных заболева-
ний, которые ведут к иммунной активации и про-
являются дисрегуляцией вегетативной нервной 
системы и нарушением иммунных параметров. 
Инфекция вызывает изменения, связанные с «кле-
точными реакциями на стресс», которые включают 
изменения в белках, участвующих в трансляции, 
метаболизме митохондрий, ремоделировании 
цитоскелета, старении клеток и апоптозе. В соот-
ветствии с этими изменениями, инфицирование 
CD4+ Т-клеток ex vivo приводило к снижению жиз-
неспособности клеток на 10 % [34-35]. Как долго 
эти изменения в функции Т-клеток сохраняются 
и оказывают ли они длительное воздействие на 
адаптивный иммунитет, еще предстоит опреде-
лить. Это новое исследование имеет огромные 
значение, которое может поменять представления 
о новых возможностях в лечении заболевания, и 
даже о долгосрочных последствиях для здоровья 
«выздоровевших» пациентов с COVID-19. 

Сложность и вариабельность проявлений 
COVID-19 подтверждают гипотезу о том, что 
долгосрочные последствия тяжелой инфекции 
SARS-CoV-2 нельзя рассматривать с одной точки 
зрения, как острое инфекционное заболевание 
дыхательных путей. Разумнее предположить, что 
ведение таких пациентов после острой фазы не 
может зависеть от одного обобщенного подхода, 
а скорее от адаптированного к пациенту мульти-
дисциплинарного подхода, который может быть 
обеспечен соответствующими реабилитацион-
ными программами.

Необходимы дальнейшие исследования хро-
нических симптомов COVID-19. Неспособность 
понять основные биологические механизмы, вы-
зывающие эти сохраняющиеся симптомы, уве-
личивают упущенные возможности выявления 
пациентов из группы риска хронизации с целью 
предотвращения таких состояний и поиска под-
ходов реабилитации пациентов. Следовательно, 
влияние длительного COVID (персистирующие 
симптомы через три месяца после заражения) 
на множественные органы у лиц с низким риском 
еще предстоит оценить.

Цель исследования – оценка неврологических 
нарушений на фоне перенесенной коронавирус-
ной инфекции у детей. 

Материалы и методы. Исследование про-
ведено на базе медицинского центра «Сантер-
ра» г.  Ставрополь. В исследовании участвова-
ли 19  детей в возрасте 7–14 лет, 13 мальчиков 

(68,4  %) и 6 девочек (31,6  %) в анамнезе пере-
несшие коронавирусная инфекцию (рис. 1).

Рис. 1. Половой состав детей, перенесших COVID-19

Детям проводилось комплексное обследова-
ние, включавшее консультации специалистов: 
педиатра, инфекциониста, невролога, психолога 
и тест-опросник для диагностики астении (Шка-
ла Астенического Состояния (ШАС) (Рис. 2).

Рис. 2. Показатели теста опросника  
для диагностики астении

Статистическую обработку и сравнительный 
анализ полученных данных осуществлялся с ис-
пользованием пакета программ «SPSS Statistics 
21.0 for Windows». Для описания признаков с 
нормальным распределением данные представ-
лены как средняя арифметическая величина и 
стандартная ошибка средней (М±m). Достовер-
ность различий между исследуемыми группами 
при нормальном распределении рассчитывали с 
использованием t-критерия для парных выборок. 
Различия считали значимыми при р <0,05.

Результаты и обсуждение. Результаты ис-
следования у 11(57,89  %) детей с ранее пере-
несенной коронавирусной инфекцией выявили 
постковидный синдром (Рис. 3).

Наиболее частыми жалобами у переболевших 
детей были усталость, боль в мышцах и суставах, 
головная боль, бессонница, утомляемость, сни-
жение памяти и концентрации внимания, труд-
ности в обучении, нарушение сна и учащенное 
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сердцебиение, что также описано у взрослых. 
У 42,6 % детей эти симптомы мешали повседнев-
ной деятельности, в том числе обучению в школе. 
Полученные нами данные согласуются с ранее 
проведенными исследованиями D. Buonsenso 
et al., которые оценили персистирующие сим-
птомы у педиатрических пациентов, перенесших 
COVID-19. По их данным более половины детей 
сообщили, по крайней мере, об одном сохраня-
ющемся симптоме даже через 120 дней после 
перенесенного COVID-19, причем у 42,6 % эти 
нарушения ограничивали повседневную дея-
тельность. Так же, как и в наших исследованиях 
у детей часто отмечались усталость, боль в мыш-
цах и суставах, головная боль, бессонница, сни-
жение памяти и концентрации внимания.

Рис. 3. Частота развития постковидного синдрома у детей

Клиническая картина у детей в исследуемых 
группах характеризовалась: снижением внима-
ния (не могу сосредоточиться, теряю нить раз-
говора, не могу собраться, рассеянный); сниже-
нием памяти (не могу вспомнить имя; забываю, 
зачем пришел в комнату; не могу вспомнить, куда 
положил книгу); нарушением праксиса (появи-
лась неловкость); нарушением исполнительных 
функций (не могу принять решение, нет прежней 
уверенности, все время откладываю на потом); 
снижением психомоторной скорости (сонли-
вость, туман в голове, заторможенность).

Заключение. У детей, перенесших коронавирус-
ную инфекцию в отдаленном периоде имеет место 
неврологическая симптоматика в рамках постковид-
ного синдрома. В исследуемой группе у пациентов 
были диагностированы: астеническое расстройство, 
когнитивные нарушения и нарушения сна. 

Данные о том, что COVID-19 может оказы-
вать долгосрочное воздействие и на детей, в 
том числе с бессимптомным/малосимптомным 
COVID-19, подчеркивают необходимость приня-
тия педиатрами, экспертами в области психиче-
ского здоровья и политиками мер по снижению 
воздействия пандемии на здоровье детей, когда 
пациенты должны будут находиться под наблю-
дением в течение нескольких месяцев после их 
госпитализации [60]. Таким образом, хотя кли-
ническое течение COVID-19 среди педиатриче-
ских пациентов гораздо легче, чем у взрослых, 
очевидно, что COVID-19 может оказывать долго-
срочное воздействие и на детей, в том числе с 
бессимптомным/малосимптомным COVID-19, 
поэтому в будущих исследованиях следует из-
учить распространенность отдаленных осложне-
ний COVID-19 у детей для разработки методов 
диспансеризации и персональной реабилитации. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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АМБУЛАТОРНЫЙ ЭТАП ФИЗИЧЕСКОЙ КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИИ  
У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
Г. Г. Бабашева 1, Н. В. Агранович 1, О. А. Александрова 1,  
А. С. Анопченко 1, И. В. Игнатенко 2, А. В. Осипов 3

1 Ставропольский государственный медицинский университет, Ставрополь,  
  Российская Федерация
2 Краевой клинический кардиологический диспансер, Ставрополь,  
  Российская Федерация
3 Ставропольский краевой клинический консультативно-диагностический центр,  
  Ставрополь, Российская Федерация

Аннотация. Распространенность хронической сердечной недостаточности растет ежегодно. Не-
стабильное течение хронической сердечной недостаточности, частые госпитализации снижают каче-
ство жизни пациентов и увеличивает нагрузку на систему здравоохранения. Кардиореабилитация ста-
билизирует течение хронической сердечной недостаточности и улучшает качество жизни больных. Это 
многоступенчатый процесс, рассчитанным на длительное время. Базовым компонентом кардиореаби-
литаци являются физические упражнения. Организация физических тренировок должна быть система-
тизирована, иметь четкий и несложный алгоритм, который может быть внедрен в клиническую практику 
повсеместно.

Ключевые слова: кардиореабилитация, физические тренировки, хроническая сердечная недостаточ-
ность. 

Для цитирования: Бабашева Г. Г., Агранович Н. В., Александрова О. А., Анопченко А. С., Игнатен-
ко И. В., Осипов А. В. АМБУЛАТОРНЫЙ ЭТАП ФИЗИЧЕСКОЙ КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИИ У БОЛЬНЫХ С ХРО-
НИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ. Вестник молодого ученого. 2023;12(3):172-176.
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Сначала XXI века вопросам физиче-
ской реабилитации больных хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН) 

уделяется особое внимание. За послед-
ний период проведено большое количество 
исследований в которых было доказано по-
ложительное влияние нормированных нагру-
зок на функциональные возможности орга-
низма и, в частности, сердечно-сосудистой 
системы и качество жизни пациентов с дан-
ным патологическим процессом [14, 18]. Ак-
туальность проблемы подтверждается высо-
кой распространенностью ХСН в популяции. 
В российском исследовании «ЭПОХА» было 
показано, что распространенность ХСН вы-
росла с 1,2 % (1998год) до 4,1 % (2014 год) 
[6]. Нестабильное течение ХСН, частые го-
спитализации не только значительно снижа-
ют качество жизни пациентов, но и увеличи-
вает нагрузку на систему здравоохранения 
[5]. Все это заставляет искать новые пути 
в решении вопроса поддержании стабиль-
ности течения ХСН и улучшении их качества 
жизни. 

Кардиореабилитация (КР) является многосту-
пенчатым процессом, рассчитанным на длительное 
время. В нее входят консультации по питанию, обу-
чение управлению факторами риска, базовым ком-
понентом являются физические упражнения [7].

В одном из крупномасштабных мета-ана-
лизов, проведенном в 2015 году были изучены 
истории болезни более 76 000 пациентов с сер-
дечной недостаточностью (СН), которые показа-
ли, что только половине пациентов проводилась 
физическая реабилитация (49  %). По мнению 
авторов, одной из причин этого, стал недостаток 
знаний у врачей о методах физической реабили-
тации и их безопасности у кардиологических па-
циентов [12].

На сегодняшний день, в рекомендациях по 
назначению физических тренировок пациентам 
с ХСН некоторые пункты в разделе «немедика-
ментозное воздействие» соответствуют уровню 
доказательности по «А» и «В» [8]. Показано, что 
физические тренировки улучшают митохондри-
альный биогенез в миоцитах скелетных мышц 
и кардиомиоцитах. Благодаря вазодилатиру-
ющему эффекту улучшают доставку кислоро-
да к тканям. На фоне постоянных физических 
тренировок у больных с ХСН в крови снижается 
концентрация фактора некроза опухоли альфа, 
интерлейкина 1-бета, интерлейкина-6, то есть 
снижается уровень активности воспаления [19]. 
Положительное влияние КР было показано в ис-
следованиях у пациентов с низкой фракцией 
выброса: получены положительные влияния на 
смертность и госпитализации в долгосрочной 
перспективе, функциональные способности, ка-
чество жизни [9, 10, 18, 13]. Актуальными явля-
ются исследования у пациентов с ХСН с сохран-
ной фракцией выброса (ХСНсФВ). 

В мета-анализе, проведенным Pandey A. с со-
авторами в 2015 году, включившем 276 человек, 
было показано достоверное положительное вли-
яние физических тренировок на функциональ-
ные параметры (изменение пикового потребле-
ния кислорода) и качество жизни у пациентов с 
ХСНсФВ [16].

Определение функциональной способности 
пациентов возможно с помощью кардиопуль-
монального нагрузочного теста (КПНТ) и теста с 
6-минутной ходьбой [1, 11, 15, 17] (Рис. 1). 

Учитывая доказанность положительного вли-
яния КР с помощью физических тренировок на 
больных с ХСН, организация данного процесса 
должна быть систематизирована, иметь четкий 
и несложный алгоритм, который может быть вне-
дрен в клиническую практику повсеместно.

OUTPATIENT STAGE OF PHYSICAL CARDIAC REHABILITATION  
IN PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE
G. G. Babasheva 1, N. V. Agranovich 1, O. A. Aleksandrova 1,  
A. S. Anopchenko 1, I. V. Ignatenko 2, A. V. Osipov3

1 Stavropol State Medical University, Stavropol, Russian Federation
2 Regional Clinical Cardiology Dispensary, Stavropol, Russian Federation
3 Stavropol Regional Clinical Consulting and Diagnostic Center, Stavropol,  
  Russian Federation

Abstract. The prevalence of chronic heart failure is increasing every year. The unstable course of chronic heart 
failure, frequent hospitalizations reduce the quality of life of patients and increase the burden on the healthcare 
system. Cardio rehabilitation stabilizes the course of chronic heart failure and improves the quality of life of 
patients. This is a multi-stage process designed for a long time. The basic component of cardio rehabilitation is 
physical exercise. The organization of physical training should be systematized, have a clear and simple algorithm 
that can be introduced into clinical practice everywhere.

Keywords: cardio rehabilitation, physical training, chronic heart failure.

For citation: Babasheva G. G., Agranovich N. V., Aleksandrova O. A., Anopchenko A. S., Ignatenko I. V., 
Osipov A. V. OUTPATIENT STAGE OF PHYSICAL CARDIAC REHABILITATION IN PATIENTS WITH CHRONIC HEART 
FAILURE. Journal of young scientists. 2023;12(3):172-176.



174

обзоры

Рис. 1. Алгоритм выбора физической нагрузки

Особый интерес представляет третий этап 
КР. Он является наиболее длительным. Пациент 
выполняет регу-
лярные физиче-
ские упражнения 
и самостоятельно 
управляет факто-
рами риска. Очень 
важно правильно 
подготовить паци-
ента к самостоя-
тельному прове-
дению физических 
упражнений. Он 
должен уметь про-
водить монито-
ринг до и после 
тренировки следу-
ющих параметров 
[8]:

– артериальное 
давление: при по-
вышении систо-
лического артери-
ального (САД) до 
начала нагрузки 
160 мм рт. ст., а 
диастолическо-
го артериального 
давления (ДАД) 
более 110 мм рт. 
ст., тренировку 
необходимо отме-
нить до стабили-
зации состояния;

– частота сер-
дечных сокра-

щений: при повышении частоты сердечных со-
кращений (ЧСС) более 90 при синусовом ритме 
и более 100 при фибрилляции предсердий 
тренировку нужно отменить до нормализации  
ЧСС;

– масса тела: контроль веса также является 
важным параметром для определения допуска 
к тренировкам. Увеличение веса более чем на 
1,8 кг в течение 1-3 дней, как правило говорит о 
задержке жидкости. Это может увеличить веро-
ятность возникновения отека легких при физиче-
ских упражнениях, занятия следует отложить;

– возникновение новых симптомов (боль в об-
ласти сердца, дискомфорт за грудиной) и утяже-
ление имеющихся (усиление одышки, приступы 
слабости) также повод для отказа от тренировки 
до стабилизации состояния. 

Также пациенту рекомендовано вести днев-
ник реабилитации, где он должен записывать вы-
шеуказанные параметры до и после физической 
тренировки. 

В реабилитационных центрах, специализиро-
ванных амбулаторных кабинетах, дневных стаци-
онарах подбирается программа реабилитации, 
комплекс физических тренировок, а далее в про-
цессе их выполнения, идет контроль вышеопи-
санных параметров и при необходимости прово-
дится коррекция программы (Рис. 2). 

Рис. 2. Маршрутизация пациентов в зависимости  
от исходного функционального состояния и переносимости нагрузок
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На данном этапе, кроме обучения пациента 
выполнения комплекса упражнений, контролю па-
раметров состояния, проводятся беседы целью 
которых является мотивация пациента на про-
должение реабилитационного комплекса дома. 
Определение краткосрочных и долгосрочных це-
лей выполнения реабилитационных мероприятий, 
сроки их достижения также должны обговаривать-
ся с пациентом, это будет способствовать привер-
женности выполнения программы реабилитации 
[4]. При подготовке пациента для прохождения 
третьего этапа реабилитации необходимо учиты-
вать, что для российской популяции факторами, 
положительно влияющими на готовность трени-
роваться, являются принадлежность к мужскому 
полу, более высокий уровень образования, более 
молодой возраст и лучшее восприятие состояния 
собственного здоровья [2]. Это нашло достовер-
ное подтверждение в исследовании Беграмбеко-
вой Ю.Л. с соавторами [3].

На поддерживающем этапе физических тре-
нировок количество занятий не ограничено. При 
постепенном увеличении интенсивности физи-
ческой нагрузки рекомендуется использование 
шкалы Борга для оценки прилагаемого усилия. 

Рекомендованный диапазон  – 11–13 баллов [8] 
(Рис. 3).

Рис. 3. Шкала Борга для оценки прилагаемого усилия

Проблемы в организации физической реа-
билитации пациентов с ХСН далеки от полного 
разрешения. Физическая КР улучшает перено-
симость физической нагрузки и качество жизни 
пациентов с ХСН, а в некоторых группах снижа-
ет количество госпитализаций и общую смерт-
ность. Все это делает актуальным и перспектив-
ным развитие физической кардиореабилитации 
у больных ХСН.
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УДК 616.61-005.4-07

ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК: СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ 
ДИАГНОСТИКИ И ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ
Н. В. Агранович, С. А. Кнышова , А. С. Анопченко, К. О. Живкина

Ставропольский государственный медицинский университет, Ставрополь,  
Российская Федерация

Аннотация. Ишемическая болезнь почек (ИБП) – патологическое состояние, которое характеризуется 
нарушением фильтрационной и мочевыделительной способности органов в результате поражения их со-
судистой системы. Данное состояние особенно часто встречается у лиц пожилого и старческого возрас-
та. Прогноз больных с ИБП на сегодняшний день остается тяжёлым. Однако использование современной 
консервативной терапии, а также активное внедрение внутрисосудистых вмешательств даёт возможность 
предполагать в ближайшее время повышение выживаемости больных с этой тяжёлой патологией.

Ключевые слова: ишемия, почечные артерии, ангиография, консервативная терапия, стентирование.
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Ишемическая болезнь почек (ишемиче-
ская или сосудистая нефропатия) пред-
ставляет собой патологическое состо-

яние, которое характеризуется нарушением 
фильтрационной и мочевыделительной спо-
собности органов в результате поражения их 
сосудистой системы, провоцирующего диф-
фузное обеднение почечного кровотока.

Ишемическая нефропатия или ишемическая 
болезнь почек является достаточно распро-
страненным состоянием, особенно среди лиц 
пожилого и старческого возраста. Точная рас-
пространённость ИБП неизвестна. Вместе с тем, 
исследования последних 15 лет, проведённые в 
США, Западной Европе и России, позволяют за-
ключить, что с увеличением продолжительности 
жизни населения и больных, в том числе требую-
щих заместительной почечной терапии, возрос-
ло количество сосудистой патологии. На сегод-
няшний день атеросклеротическое поражение 
почечных артерий занимает уже второе место 
по распространенности после атеросклеротиче-
ского поражения коронарных артерий и встре-
чается у 1-5 % больных с АГ. Причем, по данным 
повторных ангиографий, больные с отсутствием 
стеноза почечных артерий при документирован-
ном стенозе коронарных артерий спустя два года 
в 11 % случаев приобретают стеноз почечных ар-
терий. 

ИБП развивается в основном в пожилом и 
старческом возрасте, гораздо реже, но наблюда-
ются случаи заболевания в возрасте 35–45 лет. 
В большинстве случаев нефропатия возникает 
у молодых лиц, страдающих ожирением, сахар-
ным диабетом и другими разновидностями ме-
таболических нарушений. Имеются указания на 
наличие генетической предрасположенности к 
развитию заболевания – оно чаще диагностиру-
ется у пациентов с определенными вариантами 
гена ангиотензин-превращающего фермента 

(АПФ), в связи с чем нередко заболевание впер-
вые диагностируется после того, как в качестве 
антигипертензивной терапии были использо-
ваны ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (ИАПФ) и/или БРА (блокаторов рецеп-
торов ангиотензина II), на применение которых 
у больного развилась острая почечная недоста-
точность.

В целом у лиц старше 65 лет стеноз почечной 
артерии наблюдается в 6,8 % случаев (у мужчин – 
в 9,1 %, у женщин – в 5,5 %). При этом содруже-
ственное поражение почечных артерий наблюда-
ется при коронарном атеросклерозе у больных 
с ИБС в 35-55  % случаев, при атеросклерозе 
периферических артерий нижних конечностей 
в 22-59 % случаев. В 19-29 % случаев всех ате-
росклеротических стенозов почечных артерий 
они бывают двусторонними. Также нефропатия 
выступает главной причиной терминальной хро-
нической почечной недостаточности и вносит 
заметный вклад в общую картину смертности по-
жилых людей в развитых странах.

Наиболее частыми причинами стеноза почеч-
ной артерии являются атеросклероз и фибро-
мускулярная дисплазия (врожденное расстрой-
ство). Другие причины (системные васкулиты, 
субтотальные тромботические окклюзии, опухо-
левые заболевания) встречаются значительно 
реже. Атеросклероз почечных артерий может 
быть изолированным или сочетаться с пораже-
нием других бассейнов.

Фибромускулярная дисплазия развивается 
чаще всего вследствие медиальной фибропла-
зии, представленной ленточными поврежде-
ниями в срединной части почечной артерии. 
Скрининговые ангиографии у потенциальных 
доноров почки показали, что такие повреждения 
могут протекать бессимптомно без повышения 
АД в 3-6 % случаев. Однако, когда они достига-
ют гемодинамической значимости, в большин-

Для цитирования: Агранович Н. В., Кнышова С. А., Анопченко А. С., Живкина К. О. ИШЕМИЧЕСКАЯ 
БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК: СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ И ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ. Вестник 
молодого ученого. 2023;12(3):176-181.
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Abstract. Ischemic kidney disease (IKD) is a pathological condition characterised by impaired filtration and 
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стве случаев развивается АГ. Более того, около 
15 % всех случаев рефрактерной АГ обусловле-
ны фибромускулярной дисплазией. Примерно в 
5  % наблюдений болезнь вызывается прочими 
причинами, в числе которых выделяют артери-
альные аневризмы, артериовенозные шунты, 
васкулиты, болезнь Такаясу, тромбозы или эм-
болии почечной артерии, сдавление сосудов 
почки извне инородным телом или опухолью, 
нефроптоз, коарктацию аорты и пр. Сужение по-
чечных сосудов активирует сложный механизм 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, 
что сопровождается устойчивой почечной ги-
пертензией.

Патогенез АГ при стенозе почечной артерии 
обусловлен развитием ишемии почки и ишемии 
юкстагломерулярного аппарата, генерирующего 
ренин. 

Изменение, происходящее в сосудистой 
стенке почек, в результате перечисленных при-
чин, приводит к утолщению эндотелия сосуда, 
уменьшению просвета, что в итоге затрудняет 
поступление крови к паренхиме почек. Недоста-
ток питательных веществ и гипоксия становятся 
причиной дистрофии нефронов и эпителиаль-
ных клеток, разрушения и гибели их структур-
ных молекул. Эти явления провоцируют разрас-
тание соединительной ткани (нефросклерозу), 
замедлению фильтрационной активности по-
чек и ухудшению очищения крови от продуктов 
метаболизма. Прогрессирование нарушений 
сосудистой системы почек и резкое снижение 
численности нефронов сопровождается разви-
тием уремии (почечной недостаточности) – что 
отражается на функциональной деятельности 
всего человеческого организма и требующего в 
дальнейшем, замещения утраченной почечной 
функции. Кроме того, в результате атероскле-
ротического поражения почечных сосудов на-
блюдается постоянная гипоперфузия почечных 
клубочков, что приводит к активации локальных 
вазоконстрикторных систем, прежде всего ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС). Последующее увеличение внутриклу-
бочкового давления, сопровождающееся ро-
стом скорости клубочковой фильтрации (СКФ), 
в течение определённого времени позволяет 
поддерживать функцию почек. По мере про-
грессирования стеноза кровоток в микроцир-
куляторном русле падает, в результате проис-
ходит значительное снижение эффективности 
приведённых выше адаптивных механизмов и, 
как следствие, развивается генерализованная 
гипоперфузия клубочков, проявляющаяся паде-
нием СКФ и повышением концентрации сыво-
роточного креатинина и ростом артериального 
давления [2].

Вместе с этим, активация РААС сопровожда-
ется рядом изменений, неблагоприятно влия-
ющих на темп прогрессирования хронической 
почечной недостаточности (ХПН) и прогноз ИБП. 
Помимо значительного утяжеления системной 
АГ, способствующей дальнейшему росту атеро-

склеротических бляшек в почечных артериях и 
увеличивающей риск развития сердечно-сосу-
дистых осложнений, профиброгенное действие 
на ткань почек оказывают ангиотензин II и гипок-
сия (следствие постоянной вазоконстрикции) 
[3]. Фиброз почечной ткани сопровождается 
уменьшением массы функционирующих нефро-
нов, приводящим к нарастанию ХПН. 

Основными вариантами ишемического пора-
жения почек являются:

1. Торпидная или вялотекущая форма. Явля-
ется наиболее распространенным вариантом, 
характеризующимся длительным (на протяже-
нии многих лет) течением и долгим отсутствием 
характерной симптоматики. В основном она об-
условлена атеросклеротическими процессами 
почечных сосудов и выявляется у пожилых людей.

2. Быстропрогрессирующая форма. Характе-
ризуется довольно быстрым развитием почеч-
ной недостаточности с многочисленными эпи-
зодами инфарктов почек в анамнезе. Возникает 
при наличии атеросклероза аорты с попаданием 
в кровоток холестериновых кристаллов, обтури-
рующих артериолы органов выделительной си-
стемы.

3. Острая форма. Наиболее редкий и грозный 
вариант патологии, при нем быстро развивает-
ся ОПН и создается угроза для жизни больного. 
Возникает окклюзия сразу обеих почечных арте-
рий (или одной при единственном функциони-
рующем органе) и полное прекращение посту-
пления крови. Может развиваться при тяжелых 
формах почечного атеросклероза или как итог 
некоторых видов лечения (например, гипотен-
зивной терапии). 

Острая почечная недостаточность возника-
ет на фоне окклюзии обеих почечных артерий, 
характеризуется болью в области спины, повы-
шением артериального давления (АД), лейкоци-
тозом, увеличением СОЭ, лихорадкой, микро- и 
макрогематурией. Также острая почечная недо-
статочность может возникнуть при использова-
нии ИАПФ на фоне двустороннего стеноза по-
чечных артерий, при лечении нестероидными 
противовоспалительными средствами.

Острая и быстропрогрессирующая почеч-
ная недостаточность формируется при эмболии 
микрососудистого русла почек кристаллами хо-
лестерина при атеросклеротическом пораже-
нии брюшной аорты с распадом атеросклеро-
тических бляшек. Причиной эмболии могут быть 
также изъязвления атероматозных бляшек или 
хирургические вмешательства на крупных ар-
териях. Холестериновые эмболы повреждают 
преимущественно артерии почек среднего кали-
бра – дуговые или междольковые артерии. Чаще 
всего эмболы из кристаллов холестерина не пол-
ностью перекрывают сосуд. Однако развившая-
ся в ответ на эмболию воспалительная реакция 
с инфильтрацией стенки сосуда макрофагами, 
гранулоцитами, эозинофилами способствует 
развитию фиброза интимы сосудов, который вы-
зывает неровность просвета сосуда и дополни-
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тельное его сужение, что усиливает степень сте-
ноза.

Стеноз почечных артерий характеризуется 
двумя типичными синдромами: артериальной 
гипертензией и ишемической нефропатией.

Клиническая картина синдрома вторичной ар-
териальной гипертензии (до 100 %) (обычно вы-
сокие цифры систолического и диастолического 
АД, рефрактерность АГ к стандартной антиги-
пертензивной терапии и относительно хорошая 
субъективная переносимость АГ пациентами).

Резкое развитие стойкой гипертонии в возрас-
те младше 50 лет, как правило, заставляет думать 
о фибромышечной дисплазии, у пациентов стар-
ше 50 лет – об атеросклеротическом стенозе. Ар-
териальная гипертензия при данной патологии 
устойчива к гипотензивной терапии и отличается 
высокими показателями диастолического АД, до-
стигающими 140-170 мм рт. ст. Гипертонические 
кризы при вазоренальной гипертонии редки. Ва-
зоренальная гипертензия развивается поэтапно. 
Однако, ряд провоцирующих факторов приводит 
к быстрому прогрессированию и декомпенсации 
течения АГ. В первую очередь это назначение 
ИАПФ (57 %), гиповолемия (29 %), введение кон-
трастных веществ (5 %), интеркуррентные забо-
левания (5 %) и травмы (4 %).

Таблица 1
Клинические проявления, свидетельствующие  

о возможном наличии ВтАГ 
(Clinical manifestations indicating  

the possible presence of SH) 
(Евразийские клинические рекомендации 

по диагностике и лечению вторичных 
(симптоматических) форм артериальной 

гипертонии. 2022 г.) [1] 

Пациенты молодого возраста (< 40 лет) с АГ 2-й степе-
ни или с развитием АГ любой степени в детском воз-
расте
Резистентная АГ
Внезапное ухудшение течения АГ у пациентов с ранее 
контролируемой АГ
Тяжелая АГ (3-й степени) или неотложные состояния 
(гипертонический криз), обусловленные АГ, требую-
щие госпитализацию в отделение неотложной терапии
Наличие выраженного поражения органов-мишеней, 
непропорционального степени тяжести АГ
Клинические или биохимические признаки, свидетель-
ствующие о наличии эндокринной формы АГ или хро-
нической болезни почек (ХБП), или признаки синдро-
ма обструктивного апноэ сна

Особенности клинических проявлений ИБП:
● при развитии ХПН на фоне ИБП характерно 

отсутствие «почечного» анамнеза;
● отсутствует (или выражен очень незначи-

тельно) мочевой синдром; 
Наличие протеинурии (особенно большой), 

выраженные изменения мочевого осадка – аргу-
менты против ИБП.

● неуклонное прогрессирование почечной не-
достаточности, связанное с нарастанием стено-
зов и снижением перфузии ткани почек;

● улучшение состояния почек, снижение сте-
пени почечной недостаточности при назначении 
противолипидемических препаратов и антиагре-
гантов;

● быстрое ухудшение функции почек вплоть 
до развития ОПН под воздействием ряда про-
воцирующих факторов  – первый симптом ате-
росклеротического стеноза почечных артерий 
при ХПН, особенно у пациентов пожилого воз-
раста.

Упорное назначение антигипертензивных 
препаратов, и в первую очередь, ингибиторов 
АПФ больным с артериальной гипертензией при 
появлении и/или нарастании уремии, является 
нередкой ошибкой в практике врача.

Во всех случаях рост концентрации креатини-
на более, чем на 20 % в первые 2 недели терапии 
ИАПФ может с большой вероятностью указать на 
ИБП.

Типичным диагностическим признаком сте-
ноза почечных артерий является выслушивание 
шумов в верхних квадрантах живота. При перкус-
сии определяется расширение границ сердца 
влево, при аускультации  – усиление верхушеч-
ного сердечного толчка, акцент II тона на аорте. 
В  процессе офтальмоскопии выявляются при-
знаки гипертонической ретинопатии.

Биохимическое исследование крови характе-
ризуется повышением уровня мочевины и кре-
атинина; общий анализ мочи  – протеинурией, 
эритроцитурией.

Решающее значение в диагностике ИБП от-
водится визуализирующим методам исследова-
ния: 

– ультразвуковая допплерография
– радиоизотопная сцинтиграфия
– магниторезонансная томография
– мультиспиральная компьютерная томогра-

фия
– контрастная ангиография.
Эталонным методом диагностики стеноза по-

чечных артерий служит селективная почечная ар-
териография (рис. 1).

Необходим приём антиагрегантов (клопидо-
грела, ацетилсалициловой кислоты).

Как патогенетическое лечение необхо-
дим длительный (пожизненный) приём стати-
нов. Статины показаны всем пациентам с ИБП 
независимо от состояния липидного спек-
тра. Целевые уровни липидов крови при ИБП: 
ОХС<4,0  ммоль/л; ХСЛПНП<2,0 ммоль/л (оп-
тимально  – 1,8 ммоль/л); ТГ≤1,7 ммоль/л;  
Хс ЛПВП≥1,0 ммоль/л (для мужчин) и ≥1,2 ммоль/л 
(для женщин).

Ангиографически подтвержденный стеноз 
(рис. 2) служит показанием к различным видам 
хирургического лечения.

Хирургическая реваскуляризация почек за-
нимает центральное место в лечении больных с 
ИБП, поскольку напрямую позволяет ликвидиро-
вать ишемию почки – главный механизм форми-
рования ренинзависимого компонента АГ и про-
грессирования нефросклероза.
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При атеросклеротическом стенозе методами 
выбора служат шунтирование (чревнопочечное, 
брыжеечно-почечное, аорто-почечное) и эндарте-
рэктомия из почечной артерии. В некоторых случа-
ях показано проведение резекции стенозирован-
ного участка почечной артерии с реимплантацией 
в аорту, наложением анастомоза «конец в конец» 
либо протезированием почечной артерии сосуди-

стым аутотрансплантатом или синтетическим про-
тезом. Наиболее распространенным типом вме-
шательства при фиброзномышечной дисплазии 
является эндоваскулярная баллонная дилатация и 
стентирование почечных артерий. Патология, обу-
словленная нефроптозом, требует выполнения не-
фропексии. При невозможности проведения рекон-
структивных операций прибегают к нефрэктомии. 

Рис. 1. Ангиограмма почечных артерий

Методы хирургического лечения больных с 
ИБП включают:

– открытые реконструкции почечной артерии 
(шунтирование почечной артерии) способствует 
восстановлению функции почек у 71–92 % боль-
ных ИБП;

– нефрэктомию и эндоваскулярные вмеша-
тельства (чрескожная транслюминальная анги-
опластика почечных артерий с последующим 
стентированием или без него), особенно пред-
почтительны у пожилых пациентов.

Рис. 2. Ангиография почечных артерий (до и после стентирования)
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После успешного хирургического вмешатель-
ства для устранения остаточной артериальной 
гипертензии назначаются гипотензивные пре-
параты, возможно применение ИАПФ. Сартаны 
назначаются на пожизненный прием.

Прогноз больных с ИБП на сегодняшний день 
остается тяжёлым. Однако использование со-
временной консервативной терапии, направ-

ленной на коррекцию АГ и торможение почечной 
недостаточности, активное внедрение новых 
технологий внутрисосудистых вмешательств 
даёт возможность предполагать в ближайшее 
время повышение выживаемости больных с этой 
тяжёлой патологией.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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обзоры

Впоследние годы сахарный диабет 2 типа 
(СД2) стал значимым социальным забо-
леванием, так как наличие СД значитель-

но увеличивает вероятность инвалидизации 
и смертности больных от кардиоваскулярных 
нарушений, является предиктором смерти у 
данной группы больных [1].

Актуальность проблемы обусловлена тем, 
что СД входит в тройку заболеваний после ате-
росклероза и рака, которые сокращают продол-
жительность жизни. Если 20 лет назад (по дан-
ным ВОЗ) количество людей с диагнозом СД не 
превышало 30 млн. человек, то сегодня во всем 
мире их число достигло 347 млн. В 2030 году ди-
абет станет 7 ведущей причиной смерти в мире 
[2, 3, 4, 10].

В России на 2022 год по оценкам экспертов 
потенциально насчитывается около 10,5 млн. 
больных диабетом. По данным И.И. Дедова с 
соавт. [2], эпидемиологические показатели по 
СД2 представляют следующую картину. Общая 
численность пациентов с СД2 на 01.01.2022 года 
составило 4,5 млн. человек. В 2021 году впервые 
выявлено 265 653 новых случая СД2.

Распространенность СД2  – 2791,0  – 
3092,4/100 тыс. населения. Заболеваемость 
СД2 составила 242,4 – 182,6/100 тыс. населения, 
смертность от СД2 – 93,6-114,1/100 тыс. населе-
ния. Продолжительность жизни пациентов с СД2 
(средний возраст смерти пациентов) состав-
ляет у мужчин 70,5-70,4 года, у женщин 76,2  – 
75,1 года [2].
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Аннотация. В работе даны актуальные данные по заболеваемости СД2 типа, который приобрел про-
грессирующий характер распространения. Представлены современные подходы к диагностике и ведению 
пациентов с СД2 типа в условиях городской поликлиники. Указан поэтапный алгоритм ведения этой груп-
пы пациентов врачом-терапевтом и врачом общей практики совместно с врачом-эндокринологом.

Ключевые слова: СД2 типа, маршрутизация пациентов с факторами риска и выявленными нарушени-
ями углеводного обмена, план и объем диспансерного наблюдения пациента с СД2 типа врачом-терапев-
том, врачом обшей практики.

Для цитирования: Коровина И. В., Лихачева А. П. ДИАГНОСТИКА САХАРНОГО ДИАБЕТА И ВЕДЕНИЕ 
ПАЦИЕНТОВ СД2 ТИПА ТЕРАПЕВТОМ НА АМБУЛАТОРНОМ ПРИЕМЕ В ПОЛИКЛИНИКЕ. Вестник молодого 
ученого. 2023;12(3):182-184.

DIAGNOSIS OF DIABETES MELLITUS AND MANAGEMENT OF TYPE 2 
DIABETES BY A GENERAL PRACTITIONER AT AN OUTPATIENT CLINIC
I. V. Korovina, A. P. Lihacheva 

Stavropol State Medical University, Stavropol, Russian Federation

Abstract. The paper provides current data on the incidence of T2DM, which has acquired a progressive nature 
of prevalence. Modern approaches to the diagnosis and management of patients with T2DM in the conditions of 
a city polyclinic are presented. The stepwise algorithm of management of this group of patients by a general 
practitioner and a general practitioner together with an endocrinologist is indicated.

Keywords: T2DM, routing of patients with risk factors and detected disorders of carbohydrate metabolism, 
plan and scope of dispensary monitoring of T2DM patient by general practitioner, general practitioner.

For citation: Korovina I. V., Lihacheva A. P. DIAGNOSIS OF DIABETES MELLITUS AND MANAGEMENT OF 
TYPE 2 DIABETES BY A GENERAL PRACTITIONER AT AN OUTPATIENT CLINIC. Journal of young scientists. 
2023;12(3):182-184.



183

вестник молодого ученого, 2023. Т. 12. № 3

Распространенность СД2 в России на 
01.01.2023 по данным федерального регистра 
сахарного диабета РФ составляет – 4581990 че-
ловек, что составляет 3158,8 случаев на 100 тыс. 
населения.

В Ставропольском крае по данным этого же 
регистра на 01.01.2023 количество больных СД2 
составляет 70905 человек, что на 100 тыс. насе-
ления края составляет 2557,2 случая [9].

При этом большинство экспертов отмечают, 
что не менее половины потенциальных пациен-
тов не знают о наличии у них диабета, поскольку 
они не обследованы должным образом.

В связи с тем, что количество больных с СД2 
постоянно растет, особая роль в диагностике 
СД2 и ведении больных этой группы отводится 
участковому терапевту и ВОП.

Цель исследования  – актуализация роли 
участкового врача-терапевта, врача общей 
практики в ранней диагностике и последующем 
ведении пациентов СД2 типа. Обсуждение и 
уточнение метода повышения эффективности 
индивидуализированной амбулаторно-поли-
клинической помощи больным СД2 путем при-
менения поэтапного алгоритма помощи и пер-
сонализированной стратегии у этой группы 
пациентов.

СД2  – это заболевание с нарушением угле-
водного обмена, вызванного преимуществен-
но инсулинорезистентностью и относительной 
инсулиновой недостаточностью или преимуще-
ственным нарушением секреции инсулина с ин-
сулинорезистентностью или без нее [1].

Наличие абдоминального ожирения служит 
основным фактором риска СД2 и наблюдается 
у большинства пациентов с инсулинорезистент-
ностью. Однако клиническая манифестация 
СД2 возникает тогда, когда к имеющейся инсу-
линорезистентности присоединяется дисфунк-
ция β-клеток. При этом для СД2 характерно, что 
аутоантитела к β-клеткам отсутствуют [8]. Инсу-
линорезистентность при СД2 проявляется как в 
отношении эндогенного, так и экзогенного ин-
сулина. Диабетический кетоацидоз как правило 
не возникает, так как эндогенный инсулин вы-
рабатывается в нормальном или повышенном 
количестве. Для пациентов с СД2 характерен 
хороший ответ на пероральные сахароснижаю-
щие препараты. 

Часто первым проявлением СД2 у пациентов 
могут быть инфаркт миокарда, инсульт, сни-
жение зрения или его потеря и другие макро- и 
микрососудистые осложнения. Как правило, СД2 
длительно не диагностируется, ввиду отсутствия 
видимых проявлений. Могут быть жалобы на сла-
бость, быструю утомляемость, снижение памяти, 
кожный зуд, никтурию, снижение массы тела, фу-
рункулез, плохое заживление ран, боли в ногах и 
эректильную дисфункцию. Заболевание чаще 
развивается у лиц среднего и пожилого возрас-
та, имеющих факторы риска возникновения СД2. 
Поэтому на амбулаторном приеме участковый 
терапевт должен выяснить у каждого пациента 

наличие или отсутствие следующих факторов 
риска развития сахарного диабета 2 типа [5, 6]: 

– возраст более 45 лет;
– избыточная масса тела или ожирение 

(ИМТ≥25 кг/м2);
– семейный анамнез СД;
– привычно низкая физическая нагрузка;
– нарушение гликемии натощак или наруше-

ние толерантности к глюкозе в анамнезе;
– гестационный СД или рождение крупного 

плода в анамнезе;
– артериальная гипертензия ≥140/90 мм.рт.

ст. или применение медикаментозной антиги-
пертензивной терапии;

– холестерин ЛВП ≤ 0,9 млмоль/л и /или уро-
вень триглицеридов > 2,82 млмоль/л;

– синдром поликистозных яичников в анамне-
зе;

– наличие сердечно-сосудистых заболеваний.
Больных с вышеперечисленными факторами 

риска необходимо выделить в отдельную группу, 
так как специфических признаков СД2, которые 
можно было бы выявить при физикальном осмо-
тре не существует [7]. Поэтому первым этапом в 
диагностике СД2 терапевтом является выявле-
ние факторов риска, перечисленных выше, ха-
рактерных симптомов и проведение лаборатор-
но-инструментальных методов исследования. 
Эти обследования включают в себя:

– глюкоза крови натощак;
– гликированный гемоглобин (HbA1c);
– общий анализ крови;
– липидограмма;
– креатинин, мочевина, мочевая кислота, рас-

чет СКФ;
– общий анализ мочи;
– анализ мочи на микроальбуминурию;
– АЛТ, АСТ;
– пероральный глюкозотолерантный тест 

(ПГТТ) – по показаниям.
Обязательными инструментальными иссле-

дованиями на первом этапе диагностики СД2 
являются ЭКГ и рентгенография органов грудной 
полости. Пациентов с подозрениями на наличие 
СД2 должны осмотреть офтальмолог, кардио-
лог, невролог. После получения результатов всех 
анализов, пациента для установления диагноза 
необходимо направить к эндокринологу, если в 
результате обследования глюкоза крови натощак 
по венозной плазме выше 7,0 млмоль/л, а глики-
рованный гемоглобин выше 6,5 %. Установление 
диагноза эндокринологом является вторым эта-
пом в диагностике и лечении больных с СД2. 

Этап 3  – назначение эндокринологом инди-
видуального медикаментозного и немедикамен-
тозного лечения пациенту с верифицированным 
СД2. Эндокринолог определит индивидуальный 
целевой уровень гликированного гемоглобина. 
Лечение будет назначено с учетом полученных 
результатов обследования у терапевта и наличия 
сопутствующих заболеваний у больного.

Этап 4  – наблюдение терапевтом за эффек-
тивностью лечения. Ведение пациентов с подо-
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обзоры

бранной эндокринологом терапией и стабиль-
ным течением СД2, осуществляется терапевтом 
(ВОП) пожизненно. 

Врач-терапевт (ВОП) 1 раз в 3 месяца прово-
дит осмотр пациента и определяет ему уровень 
гликированного гемоглобина (HbA1c). 1 раз в год 
пациенту с верифицированным диагнозом СД2 
врачом-терапевтом назначается:

– общий анализ мочи;
– анализ мочи на микроальбуминурию (если в 

общем анализе мочи нет белка);
– липидограмма;
– креатинин, мочевина, мочевая кислота, рас-

чет СКФ; 
– АЛТ, АСТ;
– ЭКГ (с нагрузочными тестами при наличии 

более двух факторов риска развития ИБС);
– рентгенография органов грудной клетки;
– консультации специалистов: эндокрино-

лог, невролог, кардиолог, офтальмолог, хирург/
специалист по диабетической стопе (для оценки 
чувствительности стоп).

Участковый врач обязан измерить АД и ос-
мотреть ноги пациента при каждом его посе-

щении. При наличии артериальной гипертензии 
пациент должен проводить самоконтроль АД 
2-3  раза в день с ведением дневника больно- 
го АГ.

При отклонении HbA1c от целевых значений, 
определенных эндокринологом, необходимо на-
правление пациента к эндокринологу для кон-
сультации и коррекции терапии.

Таким образом, все пациенты с впервые вы-
явленным СД2 должны проходить 4-х этапную 
маршрутизацию для дальнейшего успешного 
персонализированного ведения врачом тера-
певтом. Индивидуализированная и персонифи-
цированная стратегия по раннему выявлению 
группы пациентов с потенциальными фактора-
ми риска развития СД2 позволяет поставить 
диагноз сахарного диабета в наиболее ранние 
сроки, назначить своевременное лечение и про-
водить профилактику возможных осложнений у 
больных с СД2 в амбулаторно-поликлинических 
условиях городской поликлиники врачом-тера-
певтом. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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(этическим комитетом) организации или соответствие иссле-
дования Хельсинской декларации и (или) другим признанным 
стандартам, а также факта получения от пациентов (или их 
опекунов) письменного информированного согласия.

2.2. При подаче материалов в раздел журнала «Клини-
ческие случаи» авторам необходимо получить от пациентов 
письменное разрешение на использование любых изображе-
ний (при наличии), по которым их можно идентифицировать.

2.3. При рассмотрении рукописи редакция журнала впра-
ве запросить копию решения наблюдательного совета (этиче-
ского комитета) организации на разрешение исследования на 
людях и (или) копий информированного согласия пациентов.

3. Исследования на животных
3.1. При описании в материалах статьи результатов иссле-

дований на животных авторам необходимо предоставить под-
тверждение, что исследование проводилось в соответствии 
с основными правилами, изложенными в основополагающих 
документах, регламентирующих проведение экспериментов на 
лабораторных животных и условия их содержания.

3.2. При рассмотрении рукописи редакция журнала впра-
ве запросить копию решения наблюдательного совета (этиче-
ского комитета) организации на разрешение исследования на 
животных.

4. Заимствования
4.1. Авторы должны удостовериться, что представленные в 

статье данные являются оригинальными, все цитируемые в ра-
боте исследования других авторов сопровождаются ссылками 
на первоисточники и включены в список литературы.

4.2. Редакция журнала рекомендует авторам перед по-
дачей рукописи самостоятельно оценить уникальность ма-
териалов статьи с помощью специализированных сервисов  
https://www.antiplagiat.ru/ (для русскоязычных текстов) и  
http://www.plagiarism.org/ (для англоязычных текстов).

4.3. Не допускается указание в рукописи фрагментов заим-
ствованного текста без указания первоисточника. Плагиат во 
всех формах представляет собой неэтичные действия и явля-
ется неприемлемым для журнала.

4.4. Редакция журнала оставляет за собой право проверки 
поступивших рукописей на плагиат. Текстовое сходство в объ-
еме более 20% считается неприемлемым и является основа-
нием для отказа рассмотрения рукописи.

4.5. При значительных заимствованиях редакция журнала 
действует в соответствии с алгоритмами редакционной этики 
The Committee on Publication Ethics (COPE). 

5. Конфликт интересов
5.1. Все авторы обязаны раскрыть в своих рукописях по-

тенциальные конфликты интересов, которые могут быть вос-
приняты как оказавшие влияние на результаты или выводы, 
представленные в работе.

6. Требования к оформлению статьи
6.1. Электронный вариант статьи выполняется в текстовом 

редакторе Microsoft Word. Статью в редакцию необходимо при-
слать в форматах: *.doc, *.docx. В качестве имени файла указы-
вается фамилия и инициалы первого автора русскими буквами 
(например: И.И. Иванов.docx).

Шрифт Times New Roman, 12 пт., междустрочный интервал 
1,5 (в таблицах междустрочный интервал 1), форматирование 
по ширине, без переносов и нумерации страниц, ориентация 
страницы книжная, левое поле 30 мм, остальные – 20 мм. 

6.2. Минимальный объем текста статьи – не менее 
10  000  знаков с пробелами. Максимальный объем текста не 
должен превышать 30 000 знаков с пробелами, за исключени-
ем сведений об авторах, аннотации и списка литературы.

6.3. Рукопись оригинальной статьи должна включать:
1) УДК; 
2) название статьи (заглавными буквами, шрифт полужир-

ный, на русском и английском языках); 
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3) инициалы и фамилию автора(ов) на русском и англий-
ском языках; 

4) наименование учреждения, где выполнена работа, го-
род, страна (на русском и английском языках); 

5) резюме на русском и английском языках; 
6) ключевые слова на русском и английском языках; 
7) введение (без выделения подзаголовка); 
6) материал и методы исследования; 
7) результаты и обсуждение; 
8) заключение (выводы); 
9) литература; 
10) авторскую справку по всем авторам с развернутым име-

нем и отчеством, с указанием ученой степени и ученого звания, 
должности и места работы, контактного телефона и адреса 
электронной почты. 

ПРИМЕР ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЬИ
УДК 000-000.0
НАЗВАНИЕ СТАТЬИ (ВЫРАВНИВАНИЕ ПО ШИРИНЕ)
А. А. Автор 1, Б. Б. Автор 1, В. В. Автор 2 
1 Место работы автора, Город, Страна
2 Место работы автора, Город, Страна

ARTICLE TITLE IN ENGLISH
Author А. A. 1, Author В. В. 1, Author С. С. 2
1 Author’s place of work, City, Country 
2 Author’s place of work, City, Country 

Аннотация на русском языке, 150–200 слов. Представля-
ет собой краткую характеристику текста и передает ключевую 
идею статьи до ознакомления с ее полным содержанием. В ан-
нотации должна быть отражена рассматриваемая проблема, 
кратко описан ход исследования и основные его итоги. В анно-
тации не допускается привлечение дополнительной информа-
ции (историческая справка, отступления, рассуждения и т.д.). 
В тексте аннотации не должны использоваться очень сложные 
предложения, изложение строится в научном стиле.

Ключевые слова: не более 10 ключевых слов, перечисля-
ются через запятую.

Summary in English. The English summary should be fully in 
line with the Russian version.

Keywords: no more than 10 keywords, listed separated by 
commas.

Введение с обоснованием актуальности рассматриваемой 
проблемы. Подзаголовок не выделяется. В конце введения с 
красной строки формулируется цель исследования.

Материалы и методы. В разделе «Материал и методы 
исследования» помимо перечисления методик лабораторных, 
инструментальных, клинических и иных исследований, обяза-
тельно указывать методы статистической обработки данных. 
Библиографические ссылки приводятся арабскими цифрами в 
квадратных скобках (например: [1, 8] или [2-4]).

Результаты и обсуждение. При изложении результатов 
исключить дублирование данных, приведенных в таблицах, 
ограничиваясь упоминанием наиболее важных. При обсужде-
нии новые и важные аспекты своего исследования сопостав-
лять с данными других исследователей. Обязательна расшиф-
ровка аббревиатур при первом упоминании слова в тексте. 
В написании числовых значений десятые доли отделяются от 
целого числа запятой, а не точкой. Библиографические ссылки 
приводятся арабскими цифрами в квадратных скобках (напри-
мер: [1, 8] или [2-4]).

В качестве иллюстраций статей принимается не более 
4 рисунков. Они должны быть размещены в тексте статьи в со-
ответствии с логикой изложения. В тексте статьи должна да-
ваться ссылка на конкретный рисунок, например: (рис. 2).

Схемы выполняются с использованием цветной заливки 
или в оттенках серого цвета; все элементы схемы (текстовые 
блоки, стрелки, линии) должны быть сгруппированы. Каждый 
рисунок должен иметь порядковый номер, название и объясне-

ние значений всех кривых, цифр, букв и прочих условных обо-
значений. Электронную версию рисунка следует сохранять в 
формате .jpg, разрешение – не менее 300 dpi. При описании 
клинических наблюдений не допускается использовать в ка-
честве иллюстраций фотографии пациентов, по которым они 
могут быть идентифицированы.

Таблицы. Каждую таблицу следует снабжать порядковым 
номером и заголовком. Таблицы должны быть предоставлены 
в текстовом редакторе Microsoft Word, располагаться в тексте 
статьи в соответствии с логикой изложения. В тексте статьи 
должна даваться ссылка на конкретную таблицу, например: 
(табл. 1). Структура таблицы должна быть ясной и четкой, каж-
дое значение должно находиться в отдельной строке (ячейке 
таблицы). Все графы в таблицах должны быть озаглавлены. 
В таблицах возможно использование меньшего размера шриф-
та, чем основной, но не менее 10 пт.

Одновременное использование таблиц и графиков (рисун-
ков) для изложения одних и тех же результатов не допускается.

Заключение (выводы). В заключении научной статьи в 
лаконичной форме формулируются основные положения на 
основании результатов проведенного исследования. 

Литература. Все цитируемые работы помещаются по ал-
фавиту: вначале на русском, затем на иностранных языках. 
Количество литературных источников не должно превышать 
20 для оригинальных статей, клинических наблюдений и 50 – 
для обзоров. Допускается (за исключением особых случаев) 
цитирование литературы только последних 5-10 лет выпуска. 
При цитировании работ следует предпочитать публикации в 
крупных журналах, входящих в перечень ВАК, а также между-
народные базы данных Scopus, Web of Sciences, Medline. До-
пускаются ссылки исключительно на научные публикации, на-
ходящиеся в открытом доступе. Не рекомендуется цитировать 
учебно-методическую литературу (методические рекоменда-
ции, учебно-методические пособия, учебники и т.п.), а также 
авторефераты диссертаций и тезисы в сборниках конферен-
ций. За правильность приведенных в списке литературы дан-
ных ответственность несут авторы.

Литература приводится в стиле цитирования AMA, правила 
оформления библиографических ссылок изложены на ресурсе 
http://www.amamanualofstyle.com. 

Примеры оформления библиографических ссылок:
Статья на русском языке: Никитина Н.М., Афанасьев И.А. 

Коморбидность у больных ревматоидным артритом. Научно-
практическая ревматология. 2015;53(2):149–154.

Книга на русском языке: Насонов Е.Л., Каратеев Д.Е., Ба-
лабанова Р.М. Ревматоидный артрит. М.: ГЭОТАР-Медиа; 2008.

Статья на английском языке: Sohrabi C, Alsafi Z, O’Neill N, 
Khan M, Kerwan A, et al. World Health Organization declares global 
emergency: A review of the 2019 novel coronavirus (COVID-19). Int 
J Surg. 2020;76:71-76. https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2020.02.034

Книга на английском языке: Christiansen S, Iverson C, 
Flanagin A. AMA Manual of Style: A Guide for Authors and Editors. 
11th ed. Oxford University Press; 2020.

Если количество авторов в статье более шести, допускает-
ся сокращение до пяти авторов, затем в публикациях на рус-
ском языке указывается «и др.», в публикациях на английском 
языке «et al.».

Библиографическое описание журнальных публикаций 
должно приводиться с обязательным указанием DOI (Digital 
Object Identifier – уникальный цифровой идентификатор ста-
тьи в системе CrossRef) в формате https://doi.org/10.14300/
mnnc.2017.12111.

Сведения об авторах.
Обязательно указываются полностью ФИО всех авторов, с 

указанием ученой степени, звания, должности, места работы, 
контактного телефона и адреса электронной почты.

Например: Хрипунова Алеся Александровна, к.м.н., до-
цент, доцент кафедры общественного здоровья и здравоох-
ранения, медицинской профилактики и информатики с курсом 
ДПО ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицин-
ский университет» Минздрава России, тел.: +79614986072, 
e-mail: smu@stgmu.ru


