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С оматизированные и соматовегетативные симпто-
мокомплексы депрессий (нарушения сна, сниже-

ние либидо, патологические телесные ощущения и др.)
являются одной из причин длительного пребывания
пациентов под наблюдением врачей общей практики и
позднего начала антидепрессивной терапии [1, 2].

С другой стороны, многие соматовегетативные побоч-
ные эффекты антидепрессантов (сонливость, повыше-
ние аппетита, нарушения сексуальной функции и пр.)
могут стать причинами снижения комплаенса больных
и преждевременного отказа от тимолептической тера-
пии [3, 4].

Современные мультимодальные антидепрессанты, та-
кие как тразодон (Триттико), успешно купируют не
только разнообразные соматизированные проявления
депрессии, но и нивелируют негативные соматические
эффекты предшествующей психотропной терапии [4–6].

В обзорных публикациях последних лет [4–6] пред-
ставлены данные о высокой эффективности тразодона
для купирования таких проявлений гипотимии, как
тревога (в том числе при неэффективности или зависи-

мости от бензодиазепинов), соматизированные и ког-
нитивные расстройства, нарушения сна, снижение ли-
бидо и др. Благодаря особенностям своего рецептор-
ного профиля, тразодон уже с первых дней терапии
реализует выраженный тимолептический и анксиоли-
тический эффекты, нормализует сон и его фазовую
структуру, улучшает либидо и сексуальную функцию,
уменьшает психогенные тошноту и анорексию, не вы-
зывая в то же время повышения аппетита и прибавки
массы тела.

В представленных ниже клинических примерах опи-
сываются случаи эффективного лечения тразодоном
соматизированной депрессии у женщины и депрессии,
протекающей с СИОЗС-индуцированным снижением
либидо, у мужчины. 

Клинический пример 1
Пациентка, 47 лет. Наследственность психиче-

скими расстройствами не отягощена.
Анамнез. Родилась в срок от нормально протекав-

ших беременности и родов. 

Опыт лечения соматизированной депрессии 
в общей медицинской практике
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ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия
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Менструации с 10 лет, установились сразу, до настоя-
щего времени обильные, болезненные. 

С 23 лет после самопроизвольного аборта на фоне
психоэмоционального напряжения отмечала пульси-
рующие давящие головные боли в височной области,
которые затем распространялись за уши и в затылок.
Неоднократно обследовалась, однако патологии вы-
явлено не было. 

В 27 лет обращалась к знахарке, на приеме у которой
чувствовала «дрожь во всем теле», совершала судорож-
ные движения руками, истошно кричала. При этом ис-
пытывала чувство тошноты, сознания не теряла, слы-
шала все, что говорилось вокруг. Состояние длилось 
несколько секунд. С тех пор приступы возникали пе-
риодически на фоне сильного психоэмоционального
напряжения, сопровождающегося тревожным ожида-
нием. Длительность приступа, по словам родных, могла
составлять до 4–5 мин. При этом всегда чувствовала
приближение «припадка», старалась лечь, если же не
успевала, то при падении никогда не получала ушибов,
каких-либо других травм. 

С 45-летнего возраста на фоне перебоев в менструаль-
ном цикле, стала ипохондричной: часто жаловалась на
слабость, быструю утомляемость, боли в различных ча-
стях тела. Если поблизости от нее кто-то чихнул, каш-
лянул, на следующий день испытывала недомогание,
считала себя больной, принимала большое количество
лекарственных средств. Участились обращения за по-
мощью к врачам, экстрасенсам, знахарям. Начала избе-
гать стрессовых ситуаций. Стала плаксивой, сентимен-
тальной, жалостливой. При этом в семейной жизни
была более нетерпеливой, мелочной, раздражитель-
ной, агрессивной. Конфликтовала с дочерью. В 46 лет
после травмы дочери, а также на фоне ухудшения здо-
ровья матери, за которой была вынуждена ухаживать,
отметила снижение настроения, плаксивость, учаще-
ние, усиление и увеличение продолжительности (до не-
скольких дней) головных болей и болей в спине. Тогда
же отмечала длительные состояния афонии (потери го-
лоса), онемение пальцев на одной руке. После смерти
матери настроение оставалось сниженным, часто вспо-
минала ее, плакала, испытывала тоску, видела мать во
сне. Обращалась к гинекологам, невропатологам, кар-
диологам. В результате обследований значимой сома-
тической патологии не выявлено. Было рекомендовано
лечение у психиатра. 

Соматическое состояние. Заключение ЛОР-
врача: без патологии. Заключение гинеколога: периме-
нопауза. Заключение терапевта: без патологии. За-
ключение невролога: данных, подтверждающих нали-
чие органической патологии центральной нервной си-
стемы, нет. 

Психическое состояние. Жалобы на постоянное в
течение дня ощущение «внутреннего напряжения»,
тревогу, связанную с ожиданием приступа, выражаю-
щегося атетозоподобными движениями рук, тризмом
жевательной мускулатуры, «истошным» криком. Со-
знание при этом сохранено. Приступы возникают пе-

риодически, причем в течение 2 мес (после смерти ма-
тери) значительно чаще, чем прежде (до нескольких
раз в неделю). Проходят самостоятельно в течение, как
уверяет, 30–40 мин. Уверяет, что может предчувство-
вать наступление «судорог» по усилению ощущения
«внутренней тревоги» и «туману в голове». Также бес-
покоят периодически возникающие пульсирующие го-
ловные боли давящего характера в висках, распростра-
няющиеся за уши и в затылок, где приобретают харак-
тер жжения. Боль может длиться по несколько дней.
Помимо этого, отмечает эпизодические стреляющие
боли за ухом, по поводу которых к врачам не обраща-
лась. Считает, что больна хроническим отитом. Выска-
зывает предположение, что с этим связано ухудшение
ее памяти. Также беспокоит длительное засыпание, со-
провождающееся беспричинной тревогой, страхом,
двигательным беспокойством. Аппетит снижен. Лучше
чувствует себя к вечеру. Суицидальные мысли отри-
цает. Обманов восприятия не выявлено.

Диагноз психиатрический: депрессивный эпизод
средней степени тяжести с соматическими симптомами
(соматизированная депрессия).

Терапия и катамнез. Пациентке амбулаторно был
назначен антидепрессант тразодон (Триттико) в дозе 
150 мг/ночь. В течение 1-й недели терапии у пациентки
нормализовались засыпание, продолжительность сна, к
концу 2-й недели пациентка отметила улучшение фона
настроения. После 3-й недели лечения доза препарата по-
вышена до 300 мг/ночь. В течение 4-й недели терапии ре-
гистрировалось уменьшение частоты и выраженности
приступов головных болей, мышечных «судорог» и дру-
гих неприятных ощущений в теле. На 6-й неделе терапии
больная сообщила, что стала более спокойной, редуциро-
вались раздражительность и плаксивость. К концу 3-го
месяца терапии пациентка, посчитав состояние пол-
ностью нормализовавшимся, самостоятельно отменила
препарат без отрицательных последствий. В дальнейшем
еще дважды обращалась за помощью в связи со сниже-
нием настроения и возобновлением соматизированной
симптоматики. Получая каждый раз тразодон (Триттико)
по 50–150 мг/ночь в течение 2–4 мес, отмечала полную
редукцию депрессивной симптоматики и нормализацию
состояния.

Нежелательных явлений на протяжение всех перио-
дов антидепрессивной терапии и синдрома отмены при
прекращении лечения не отмечалось.

В представленном клиническом случае первая отчет-
ливая депрессия развилась у пациентки с истериче-
скими чертами личности в период менопаузы. Для кли-
нической картины инволюционных депрессий харак-
терна большая представленность и даже доминирова-
ние соматизированной и конверсионной симптоматики
[7–10]. Обращает на себя внимание длительный путь
пациентки по специалистам общей медицинской прак-
тики, предшествовавший обращению к психиатру и не
приносивший значимого терапевтического эффекта.
Можно предположить, что более раннее начало тера-
пии антидепрессантом, назначенным врачом общей
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практики или неврологом, повысило бы привержен-
ность терапии и, следовательно, длительность противо-
рецидивного эффекта.

Выбор тразодона (Триттико) в качестве впервые на-
значенного антидепрессанта определялся полиморф-
ной клинической картиной депрессии с соматизиро-
ванными симптомокомплексами, а также невысокой
вероятностью развития побочных эффектов [4–6].

Клинический пример 2
Пациент, 24 года. Наследственность манифест-

ными психозами не отягощена.
Пациент родился от нормально протекавшей бере-

менности. Роды срочные, в родах по показаниям было
сделано кесарево сечение. В дальнейшем к врачам не
обращался, проходил плановые обследования и дис-
пансеризации.

В 23 года женился. Однако отношения не складыва-
лись. На этом фоне снизилось настроение, появилась
апатия, развилась тревога перед будущим, испытывал
чувство обиды на жену, считал, что «она его не пони-
мает и не любит». Участились конфликты в семье. От-
метил снижение работоспособности из-за трудностей с
концентрацией внимания. Снизился аппетит, нару-
шился сон (c трудом засыпал, часто пробуждался
ночью, видел сновидения тревожного характера).

В связи с ухудшением самочувствия обратился за помо-
щью к психиатру, принимал венлафаксин (до 75 мг/сут),
агомелатин (до 50 мг/ночь) с незначительным эффектом,
затем пароксетин (20 мг/сут). На фоне приема послед-
него отметил улучшение самочувствия, однако стало бес-
покоить снижение либидо. Был переведен на эсцитало-
прам 10 мг/сут, но проблемы с либидо сохранялись.
Вновь обратился за коррекцией терапии.

Психическое состояние. Выглядит соответ-
ственно возрасту. Одет аккуратно, следит за внешним
видом. Осанка сутулая. Мимика бедная, движения за-
медленные. Выглядит подавленным, несколько стесни-
телен. В беседу вступает без особых затруднений. Голос
тихий. Темп речи несколько ускорен. На вопросы отве-
чает в плане заданного, многословен, при описании
своей жизни использует изотерические и философские
понятия. В суждениях инфантилен. Интересуется дли-
тельностью лечения, его эффективностью, влиянием на
либидо, необходимостью приема поддерживающей те-
рапии, ее сроками.

Жалобы на сниженное настроение, подавленность,
тревогу за будущее семьи, обиду на жену, которая «не
разделяет его увлечений и целей». Также беспокоят от-
сутствие чувства удовольствия от ранее приятных ве-
щей, апатия, быстрая утомляемость, чувство «разбито-
сти». Состояние, как правило, улучшается к вечеру. Ап-
петит снижен, похудел на 4 кг за последние 2 мес. Сон
нарушен по типу трудности засыпания и сонливости в
утренние часы. Суицидальные мысли отрицает. Обма-
нов восприятия не обнаружено.

Соматическое состояние. Заключение тера-
певта: без патологии. Заключение невропатолога: па-

тологии не выявлено. Заключение окулиста: без пато-
логии. 

Диагноз. Впервые возникшая тревожно-апатиче-
ская депрессия. Депрессивный эпизод средней степени
тяжести без психотической симптоматики, СИОЗС-ин-
дуцированная сексуальная дисфункция.

Терапия: тразодон (Триттико) 150 мг на ночь еже-
дневно. 

На фоне терапии в течение первых 4 дней нормализо-
вался сон. После 10 дней приема препарата пациент от-
метил существенное уменьшение подавленности. 
К 28-му дню терапии восстановился аппетит, отметил
восстановление привычного уровня либидо, что и опре-
делило его готовность к продолжению терапии. К 42-му
дню лечения зарегистрирована полная редукция апа-
тии, раздражительности, тревоги перед будущим. 

Катамнез. На фоне полной редукции психопатоло-
гической симптоматики пациент в течение еще 2 мес
находился под наблюдением психиатра, принимал тра-
зодон на ночь. Чувствовал себя хорошо. Приступил к
работе. С обязанностями справлялся. Спустя 7 мес
после отмены терапии депрессивной симптоматики не
отмечается, другие психотропные препараты не прини-
мает. 

В представленном клиническом наблюдении в 
23 года на фоне семейных неурядиц у пациента впер-
вые развилось гипотимическое состояние с преоблада-
нием тревожно-апатической симптоматики.

Наличие в клинической картине депрессии трех ос-
новных (снижение настроения, утрата интересов,
снижение энергии и повышенная утомляемость) и бо-
лее трех дополнительных (снижение способности к
сосредоточению и концентрации внимания, нару-
шенный сон и аппетит) критериев депрессивного
эпизода по МКБ-10 свидетельствует в пользу средней
степени выраженности психопатологической симпто-
матики.

Выбор тразодона в качестве препарата замены у дан-
ного пациента молодого возраста обусловлен его высо-
кой эффективностью в отношении тревожной и апати-
ческой симптоматики и положительным влиянием на
сексуальную функцию у мужчин [4, 5].

Заключение
Современные антидепрессанты, такие как тразодон

(Триттико), успешно купируют не только разнообраз-
ные соматизированные проявления депрессии, но и ни-
велируют негативные соматические эффекты предше-
ствующей психотропной терапии. Выбор тразодона в
качестве антидепрессанта основывается на его высокой
эффективности в отношении тревожной, апатической,
соматизированной симптоматики, положительнoм
влиянии на сексуальную функцию у мужчин и опти-
мальной переносимости.
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П о мере того как наше понимание болезни развива-
ется от модели бинарной регрессии к биопсихосо-

циальной медицинской модели [1, 2], болезнь сегодня
уже считается многофакторным результатом взаимо-
действия между психосоциальными и биологическими
факторами [3]. По данным Всемирной организации
здравоохранения, симптомы тревоги и депрессии яв-
ляются наиболее распространенными нарушениями
психического здоровья и стали важным источником
глобального бремени болезней [4]. В последние годы
все больше внимания уделяется тревожно-депрессив-
ным расстройствам у больных с заболеваниями органов
пищеварения. Пациенты с расстройствами пищеваре-
ния обычно имеют персистирующее течение болезни с
многочисленными рецидивами и длительными похо-
дами по разным специалистам. Ежегодное количество
поступлений в отделения гастроэнтерологии чрезвы-

чайно велико, а консультации гастроэнтерологов, как
стационарных, так и амбулаторных, являются одними
из самых частых. Предыдущие исследования уже под-
твердили, что коморбидность симптомов депрессии и
тревоги у пациентов с заболеваниями органов пищева-
рения встречается достаточно часто [5]. Но, к сожале-
нию, тревожность и депрессия обычно воспринимаются
как факторы риска развития и прогрессирования забо-
леваний органов пищеварения [6]. При сопутствующей
депрессии или тревоге физические симптомы часто
усугубляются, что приводит к длительному времени
восстановления и неблагоприятным прогнозам и тре-
бует больших медицинских ресурсов [7, 8]. Хотя заболе-
вания органов пищеварения тесно связаны с расстрой-
ствами настроения, такими как тревога и депрессия, ис-
следования показали, что симптомы расстройств на-
строения у большинства пациентов с заболеваниями
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пищеварительного тракта часто не могут быть распо-
знаны врачами-гастроэнтерологами [9]. В результате
40–90% пациентов с психологическими проблемами не
получают надлежащих медицинских услуг и лечения
[10, 11]. Поэтому очень важно исследовать и оценить те-
кущее состояние ведения пациентов с заболеваниями
органов пищеварения, коморбидными с тревогой и де-
прессией. Хотя такие исследования ранее проводились
в Китае, больше внимания уделялось некоторым забо-
леваниям, таким как синдром раздраженного кишеч-
ника (СРК) и функциональная диспепсия (ФД), но раз-
мер выборки был недостаточно большим [12, 13]. Полу-
ченные результаты не могут отражать общую распро-
страненность тревожных и депрессивных расстройств у
гастроэнтерологических пациентов и не позволяют все-
сторонне проанализировать факторы риска этих со-
стояний.

Функциональные гастроинтестинальные расстрой-
ства (ФГИР) представляют собой набор нарушений,
влияющих на каждую часть системы желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ). Их симптомы часто неодно-
значны, и их трудно локализовать. Эти расстройства
подразделяются на 6 основных направлений: пищевод-
ные, гастродуоденальные, кишечные, функциональ-
ный абдоминальный болевой синдром, билиарные и
аноректальные [14]. Гендерные различия для ФГИР
(женщины > мужчины) были выявлены в общей по-
пуляции [15, 16]. ФГИР являются распространенными
расстройствами и регистрируются почти у 1/3 населе-
ния в целом [17, 18]; 35–60% больных, посещающих га-
строэнтеролога, имеют ФГИР [19].

Психосоциальные факторы могут влиять на воспри-
имчивость к ФГИР и способность справляться с симпто-
мами [14]. Эти необъяснимые расстройства обычно свя-
заны с тревогой, депрессией и стрессовыми жизнен-
ными событиями [20]. Эмоциональный стресс и де-
прессия могут влиять на развитие ФГИР. Уровень забо-
леваемости ФГИР увеличивается с тяжестью стресса
или депрессии [21]. Стресс также усугубляет обострение
ФГИР [22]. 

Психосоматические расстройства широко распро-
странены в общей медицинской практике, поскольку
почти 1/3 пациентов могут страдать как минимум од-
ним психическим расстройством, особенно депрессив-
ными и тревожными расстройствами [23]. Среди паци-
ентов с ФГИР частота сопутствующих психических рас-
стройств выше, чем в нормальной популяции. Психиче-
ские расстройства, особенно депрессивные, тревожные
и/или обсессивно-компульсивные расстройства, отме-
чаются у 50–90% пациентов с СРК, обратившихся за
лечением [24]. Расстройства соматизации также очень
важны для ФГИР. Больной жалуется на множественные
субъективные симптомы в различных системах органов
при соматизированных расстройствах. Эти пациенты
обычно не сообщают врачу сразу обо всех своих симпто-
мах. Нарушения соматизации обнаруживаются у 15–
48% больных СРК [23]. ФГИР оказывают значительное
влияние на повседневную деятельность и качество

жизни, а также вызывают большие экономические
трудности из-за прямых медицинских расходов и по-
тери производительности [25]. 

Как указывалось выше, больные с заболеваниями ор-
ганов пищеварения более подвержены симптомам тре-
воги, депрессии и других психосоматических рас-
стройств. Это явление имеет соответствующую анато-
мическую основу, т.е. система регуляции пищевари-
тельной функции имеет то же анатомическое положе-
ние, что и подкорковый интеграционный центр эмоций
[26]. 

Пациенты женского пола чаще имеют симптомы тре-
воги (25,45% против 17,92%, p<0,01) [27]. Ряд много-
факторных анализов также подтвердил, что пол яв-
ляется независимым фактором риска для пациентов с
симптомами тревоги, что согласуется с некоторыми
предыдущими исследованиями [28–30]. Женщины ме-
нее способны регулировать свои эмоции; одной из важ-
ных причин является их особая социальная и функцио-
нальная роль [31]. Кроме того, уровни секреции таких
гормонов, как половые гормоны, вазопрессин и оксито-
цин, у мужчин и женщин различаются, что может регу-
лировать работу центральной нервной системы по-раз-
ному [32, 33]. Пациенты с низким образовательным
уровнем и интеллектом более склонны к симптомам
тревоги, к такому выводу пришли в своем исследовании
L. mei и соавт. [34]. Это может быть связано с тем, что
образованные пациенты имеют более высокий уровень
осведомленности о болезненном состоянии.

Между мозгом и кишечником существует двусторон-
няя связь с участием нервов, гормонов и иммунных пу-
тей. Данные исследований в области неврологии за по-
следние несколько лет показали, что микробиота ки-
шечника играет решающую роль в развитии, созрева-
нии и функционировании мозга [35, 36]. Рассмотрим
подробнее ось мозг–кишечник на примере СРК. СРК
является функциональным гастроэнтерологическим
заболеванием. Для него характерны периодические
висцеральные боли, а также изменения дефекации (за-
поры и/или диарея) [2]. Глобальная распространен-
ность СРК составляет 13,8% среди женщин и 9,4% среди
мужчин [37]. Хроническое течение и неприятные симп-
томы снижают качество жизни и работоспособность
[38], усиливают симптомы аффективных расстройств,
тревоги или соматических расстройств [39, 40].

Стресс играет решающую роль в появлении ФГИР [41,
42]. Большинство людей страдают нарушениями функ-
ции ЖКТ во время стрессовых или эмоциональных со-
бытий [26]. Время задержки между стрессовым собы-
тием и клинической картиной или обострением ФГИР
варьируется и может составлять несколько недель [42].
Исследования выявили значительную взаимосвязь
между стрессом на неделе t и стрессом на неделе t+1, а
также между желудочно-кишечными симптомами на
неделе t и симптомами со стороны ЖКТ на неделе t+1
[43]. Высокий уровень тревоги и депрессии были значи-
мыми предикторами развития ФГИР в течение одного
года. Испытывали более одного желудочно-кишечного
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симптома 23–65% людей и более трех желудочно-ки-
шечных симптомов в периоды стресса – 31,1% [44].
Клиницисты могут чаще выявлять ФГИР у мужчин во
время психотравмирующей ситуации, поскольку муж-
чины подвергаются большему стрессу, чем женщины, в
критических ситуациях [41]. 

Как правило, кишечные симптомы ухудшаются при
стрессе [45]. Ключевой особенностью СРК является на-
рушение вегетативного баланса, которое характеризу-
ется сниженным тонусом блуждающего нерва и сниже-
нием активности парасимпатической нервной системы
[46, 47]. Парасимпатическая нервная система в основ-
ном основана на двунаправленной связи, осуществляе-
мой через блуждающий нерв. Под влиянием стресса
снижается активность блуждающего нерва (снижение
парасимпатической активности), что вызывает дисбак-
териоз, повышает секрецию и проницаемость кишеч-
ника. Как выявили B. Bonaz и соавт. [48], это приводит
к воспалению в кишечнике. Афферентные ноцицеп-
торы становятся более чувствительными, усиливая
ощущение висцеральной боли при СРК [49]. При СРК
также усиливается висцеральная ноцицепция за счет
функциональных и структурных изменений головного
мозга, иммунных и нейроэндокринных путей [50].

Многие исследования были сосредоточены на психо-
соматическом статусе пациентов с ФГИР, такими как
СРК и ФД [52, 53]. В больницах общего профиля более
1/2 пациентов с депрессией или тревогой впервые гос-
питализировались в непсихиатрические отделения.
Большинство из них были гастроэнтерологическими
больными с желудочно-кишечными симптомами в ка-
честве основных проявлений. Поэтому некоторые га-
строэнтерологи достигли определенного консенсуса,
когда хронические больные без органических пораже-
ний возвращались снова и снова, просто начинали учи-
тывать их психологические факторы и принимать соот-
ветствующие меры вмешательства и лечения [54, 55].

Необходимо исследовать психосоматический статус
больных с заболеваниями органов пищеварения и ана-
лизировать факторы риска, влияющие на их психиче-
ское здоровье. Китайское исследование L. Feng и соавт.
показало, что 20,74% пациентов с заболеваниями орга-
нов пищеварения имели симптомы тревоги [56], что
было близко к распространенности, обнаруженной в
Европе [57] и США [58]. Симптомы депрессии проявля-
лись у 31,78% госпитализированных пациентов с забо-
леваниями органов пищеварения, что было выше рас-
пространенности (19,5%), полученной в результате ме-
таанализа пациентов первичного звена в 10 странах
[59]. Это различие предполагает, что частота тревож-
ных и депрессивных симптомов может быть выше у гос-
питализированных пациентов с заболеваниями ЖКТ,
чем у пациентов первичной медико-санитарной по-
мощи.

m. Shiha и соавт. сравнивали уровень тревоги и де-
прессии у пациентов с СРК, функциональной диареей
(ФДи) и функциональными запорами (ФЗ). ФДи и ФЗ,
как правило, протекают без болевого синдрома. Паци-

енты с СРК по сравнению с пациентами с ФЗ/ФДи
имели значительно больше соматических симптомов
(6,0 против 4,3), аномально высокие уровни соматиза-
ции (16% против 3%), более высокий общий балл по
Госпитальной шкале тревоги и депрессии – HAdS (15,0
против 11,7), клинически аномальные уровни тревоги
(38% против 20%) и депрессии (17% против 10%). Уве-
личение частоты болей в животе положительно корре-
лировало количеством соматических симптомов и шка-
лой HAdS; р<0,001 [60]. 

Клинические наблюдения из собственной
практики автора

Пациент Н., 46 лет. Периодически обращается в
течение 10 лет с жалобами на изжогу, частые боли в жи-
воте, которые нарушают нормальное функционирова-
ние, метеоризм, частый кашицеобразный стул до 5–
8 раз в сутки, раздражительность, эмоциональную не-
устойчивость, инсомнию, страх дефекации, принимает
часто лоперамид – на фоне его приема стула нет, но
страх остается. Болен с подросткового возраста, обостре-
ния связаны со стрессами, погрешностью в диете (клет-
чатка). Постоянно лечится у разных специалистов – га-
строэнтеролога, уролога, лор, дерматолога – ищет у себя
различных возбудителей, проводит курсы антимикроб-
ной, противовирусной и противопаразитарной терапии.
Считает, что у него в кишечнике «плохая» микрофлора
и еще «какие-то» проблемы – нужно провести «полное»
обследование кишечника. Имеет высшее образование,
занимает высокий пост в крупной компании, тратит боль-
шие средства на обследование и лечение. Категорически
отказывается от консультации психотерапевта/психи-
атра. При обследовании (фиброгастродуоденоскопия –
ФГДС): пептический эзофагит, хронический гастрит, ас-
социированный с Helicobacter pylori (Нр+); КТ-колоно-
скопия – без патологии. Другие многочисленные иссле-
дования не выявили органической патологии, при этом
постоянно сдает различные анализы и проходит разно-
образные исследования. Диагноз пациента – гастроэзо-
фагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), хронический
гастродуоденит, Нр-положительный (эрадикация
дважды безуспешная), СРК с диареей, тяжелой степени
тяжести, тревожное расстройство на фоне соматиче-
ского неблагополучия, обсессивно-компульсивное рас-
стройство? Назначаемое лечение: low-FodmAP диета
(аббревиатура понятия Fermentable oligo-, di-, monosac-
charides And Polyols, что означает «вызывающие броже-
ние олиго-, ди-, моносахариды и полиолы»), кислотосу-
прессоры, спазмолитики, пеногасители, антибактери-
альные средства, пробиотики – дает кратковременный
эффект. Иногда получается уговорить его принимать
психотропные препараты (анксиолитики, антидепрес-
санты), самочувствие улучшается – прекращает прини-
мать лекарство. У пациента явный протест против лече-
ния, для чего ему нужна болезнь, выяснит только психи-
атр, к которому он категорически отказывается идти.
Ходит по сей день «по кругу» – классический психосо-
матический пациент.
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Исследования убедительно показывают, что некон-
тролируемый стресс в детском и подростковом возрасте
является серьезным фактором риска развития различ-
ных синдромов у взрослых [61]; почти 80% подверг-
шихся воздействию стресса молодых людей не соответ-
ствуют критериям успешного психосоциального функ-
ционирования во взрослой жизни [62]. Последствия
неуправляемого события, такого как угроза, особенно
серьезны у ребенка с ранней уязвимостью или с кумуля-
тивным воздействием негативных жизненных событий.
Такие люди могут иметь аномальную чувствительность
к любому раздражителю [63]. Дополнительные фак-
торы патофизиологии СРК могут включать значитель-
ные стрессовые жизненные события во взрослом воз-
расте или стрессовую реакцию (борьбу или бегство), ко-
торая повторяется с течением времени, становится 
обусловленной и автоматически запускается в стрессо-
вых ситуациях [64], так называемый условный стресс.
Таким образом, ранняя уязвимость вместе с непри-
ятными переживаниями может привести к сложным
состояниям, в которых встречаются эмоциональная
дисрегуляция, проблемы в отношениях, соматический
стресс и диссоциация [65]. Когда невозможны реакции
ни борьбы, ни бегства (первые более естественные реак-
ции выживания после угрозы или стрессора), может
возникнуть так называемый рефлекс замирания – дис-
социация. Диссоциация – наиболее тяжелое состояние,
связанное с нарушением регуляции вегетативной нерв-
ной системой (ВНС) [66]. Важно понимать соматиче-
ские проявления диссоциации реакции на стресс, так
как существует тесная связь между психологической и
соматической диссоциацией (когда пациент не может
понять сообщения своего тела) [67]. Такая эмоциональ-
ная дисрегуляция может оставаться связанной с опре-
деленными областями тела и никогда не достигать со-
знательного разума. Некоторые пациенты с СРК тре-
буют повторных соматических исследований и мини-
мизируют роль психосоциальных факторов [68]. Это
можно объяснить их бессознательным и соматическим
дистрессом. Соматическая диссоциация со временем
приводит к снижению уверенности в себе. Это серьез-
ный недостаток, при котором ресурсы пациента пол-
ностью исчерпаны; это может привести к синдрому вы-
горания без ведома пациента [64]. Различные эмоции
играют ключевую роль в изменении вегетативной и эн-
докринной функций, что, в свою очередь, может нару-
шить эмоциональную схему [69]. Недействительность
эмоциональных переживаний, а также трудности с вы-
ражением и распознаванием эмоций (алекситимия) ча-
сто наблюдаются у пациентов с СРК [65]. Функциониро-
вание кишечника и болевые ощущения централизо-
ванно регулируются эмоциями и степенью осознания
симптомов тела [70]. Таким образом, степень осозна-
ния тела пациента имеет решающее значение. Длитель-
ный стресс с дистрессом, изменением мышечного на-
пряжения и подавлением импульсов может повлиять
на способность обращать внимание на тело и, таким об-
разом, воздействовать на телесное осознание человека

[71]. Было доказано, что нарушение осознания тела яв-
ляется одной из причин плохого состояния здоровья,
связанного со стрессом. [72].

Пациентка Н., 36 лет. При обращении жалобы на
периодические боли, интенсивные по ходу толстой
кишки, метеоризм, чередование диареи и запоров, де-
фекация приносит уменьшение болей, но ненадолго.
Улучшение самочувствия наступает после лечения в
стационаре, когда ей «делают капельницы» или когда
муж «сделает укол». При попытке выяснить, что «ка-
пают» или «колят» – отвечает, что не знает, но «помо-
гает». Больна несколько лет, была успешным предпри-
нимателем, но из-за болей в животе свернула свой биз-
нес, не работает, постоянно находится дома или в боль-
нице. Образование высшее, техническое. При обследо-
вании органической патологии не выявлено. От кон-
сультации психотерапевта/психиатра отказывается.
Диагноз: СРК, смешанная форма, тяжелое течение, де-
прессивное расстройство на фоне соматического небла-
гополучия. Было назначено лечение: low-FodmAP
диета, спазмолитики, пробиотики, антидепрессант из
группы селективных ингибиторов обратного захвата се-
ротонина и норадреналина (СИОЗСиН) на срок не ме-
нее 6 мес. Через 3 мес боли в животе значительно
меньше, стул регулярный, отмечает, что «скучно дома
находиться», дан совет попробовать восстановить ра-
боту. Больше на прием не приходила, в стационар не
поступала. Иногда получается убедить пациента прини-
мать психотропные препараты достаточным курсом, на
фоне которых больной может входить в стойкую ремис-
сию. 

Пациент Г., 21 год. На первом приеме жалобы на по-
стоянную изжогу, не зависящую от приема пищи. Из-
жога крайне редко купируется антацидами и ингибито-
рами протонной помпы даже в двойных и тройных до-
зах. Страдает с 15 лет, постоянно ходит к разным га-
строэнтерологам, они назначают различные варианты
кислотосупрессивной терапии, от которой нет эффекта.
Бывают «светлые промежутки» без изжоги, которые
возникают спонтанно, ухудшения самочувствия свя-
заны со стрессом. Назначена суточная Рh-метрия, по
которой не выявлен ГЭРБ, ФГДС также не выявило ор-
ганической патологии. С детского возраста воспитыва-
ется авторитарной бабушкой, родители живут в другом
городе, хорошо учится, оканчивает университет, буду-
щий программист. Настоящее обострение вызвано кон-
фликтом с девушкой. «Измотан» своим состоянием, 
хочет избавиться от изнуряющей изжоги. Диагноз:
Функциональна изжога, тревожно-депрессивное (ипо-
хондрическое) расстройство. Назначено лечение – ан-
тидепрессант из группы селективных ингибиторов об-
ратного захвата серотонина, курс не менее 6 мес. Паци-
ент провел курс психотропной терапии в течение 6 мес,
ремиссия продолжалась еще 1,5 года. Пациент Г. по-
явился на приеме через 2 года, снова возникла изжога
на фоне стресса. Пациенту вновь была назначена пси-
хотропная терапия, больше на прием он не приходил.
Грамотный, с высоким уровнем информированности,
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он понял, что может сам оказывать себе помощь или
подкрепил ее работой с психотерапевтом/медицин-
ским психологом.

Подобных пациентов, о которых написано выше, у
врача-гастроэнтеролога достаточно много сегодня на
приеме. За описанием их истории, в объеме одного аб-
заца, стоит очень серьезная работа – многократные
приемы, необходимый объем обследований, так как
ФГИР диагностируются после исключения различной
органической патологии. Основная работа приходится
на подробный сбор жалоб и анамнезов, особенно анам-
неза жизни с упором на выяснение психотравмирующих
ситуаций. Затем при каждой последующей встрече с па-
циентом работа с его психологическим состоянием – 
элементы, например, когнитивно-поведенческой тера-
пии, особенно, если пациент отказывается полноценно
лечиться у специалиста психического профиля (неме-
дицинские психологи в этих ситуациях плохо справ-
ляются). Зачастую у пациентов с психосоматической
патологией есть «протесты» против лечения, эти проте-
сты существую на уровне подсознания или бессозна-
тельного, задача врача выявить их, чтобы пациент смог
задать себе вопросы – «зачем мне нужна эта болезнь»
или «почему я бросаю лечение, когда наступает улуч-
шение?». Это будет первый шаг на пути разрыва пато-
логической связи между мозгом и органами пищеваре-
ния. Эту связь помогают также разорвать психотропные
препараты, но пациенты зачастую отказываются их
принимать – «я же не психический больной» – поэтому
и ходят годами по различным врачам-интернистам со
своими «протестами» против адекватного лечения. Са-
мой частой причиной «протестов» является отсутствие
внимания близких. Для того чтобы привлечь к себе
внимание, пациент «начинает болеть», причем он дей-
ствительно испытывает всю симптоматику заболева-
ния, которое «выбрало его подсознание», зачастую
сильно страдая от болевого и диспепсического синдро-
мов. А лечение такому человеку не актуально – как
только ему станет лучше, внимание близких людей
уменьшится до следующего обострения, которое себя
не заставит долго ждать. На эти темы хорошо говорить
с людьми, имеющими высокий интеллект, способными
к рефлексии, читающими о своей проблеме. А вот с ма-
лообразованными пациентами такое общение мало-
продуктивно – они требуют назначение лекарств, инъ-
екций и «капельниц» и не хотят обсуждать свои психо-
логические проблемы. Соответственно, у них реже на-
ступают ремиссии, тяжелее протекают обострения.

Имея всего несколько препаратов, которые доказали
свою эффективность при лечении функциональных
расстройств кишечника [73, 74], психотерапия стала ос-
новным терапевтическим вариантом при многих кли-
нических состояниях, особенно у пациентов с тяже-
лыми психосоматическими (функциональными) нару-
шениями. Психотерапия, независимо от типа лечения,
например гипнотерапия, поведенческое вмешатель-
ство, когнитивная модуляция, психодинамическая те-
рапия или психообразовательные подходы, в большин-

стве случаев оказалась более эффективной, чем тради-
ционное лечение [75]. Психотерапевтические возмож-
ности у психосоматических пациентов связаны с моди-
фикациями классических психоаналитических техник,
а именно: психоаналитически ориентированная груп-
повая терапия, психотерапевтическое консультирова-
ние, поддерживающая психотерапия, с одной стороны,
и когнитивно-поведенческая терапия, с другой. Однако
остается неясным, почему и сколько пациентов мотиви-
рованы на психотерапию, а другие нет, и определяет ли
это эффективность психотерапии [76]. Психотерапия
изначально относительно дорога, потому что требует
многократных длительных сеансов. Однако ее преиму-
щества сохраняются или даже увеличиваются с тече-
нием времени и в долгосрочной перспективе. 

В настоящее время известны крупные международ-
ные исследования, многие из которых обнаружили, что
более 40% людей во всем мире страдают функциональ-
ными желудочно-кишечными расстройствами, кото-
рые влияют на качество жизни и эффективность меди-
цинской помощи [77, 78]. Лечение ФГИР основано на
многофакторном подходе и включает фармакотера-
пию, направленную на устранение преобладающего
симптома, поведенческое и психологическое лечение,
изменение диеты, обучение, доверительные и эффек-
тивные отношения между пациентом и врачом. Га-
строэнтерологам необходимо выйти за пределы
ограничений традиционной модели и приобрести неко-
торые знания и навыки из психологии, психиатрии и
психосоматической оценки с помощью кратких специ-
альных тренингов и применять их в клинической прак-
тике комплексным психосоматическим путем. Суще-
ствует настоятельная необходимость в создании прин-
ципиально новой модели гастроэнтерологической
практики, которая унифицированным образом вклю-
чает биологические, социальные и психологические
факторы на протяжении всего клинического курса, на-
чиная с опроса, оценки состояния пациента, заканчи-
вая лечением. Особенно это важно сегодня, когда соци-
альная ситуация очень непростая и насыщена различ-
ными психотравмирующими факторами. Например,
значительное число пострадавших от инфекции
coVId-19, помимо респираторных симптомов, стра-
дали от потери аппетита, тошноты, рвоты и диареи. Те-
кущее внимание к физическим аспектам инфекции
coVId-19 может отвлечь внимание медиков от психосо-
циальных последствий этой вспышки для населения в
целом. Необходимо всегда помнить, что существует тес-
ная связь между стрессом и развитием и поддержанием
ФГИР. Клиницисты могут эффективно управлять
ФГИР, лучше понимая эту критическую ситуацию и
предотвращая диагностические ошибки [79].

Кроме психотропных методик, наиболее значитель-
ные успехи в лечении ФГИР в ближайшие 5 лет, веро-
ятно, будут связаны с более точной идентификацией
патофизиологии или фенотипа ФГИР для выбора инди-
видуального лечения и новыми фармакологическими
методами лечения, нацеленными на боль [80]. Для до-
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стижения этих целей необходимо дальнейшее взаимо-
действие между фундаментальной и трансляционной
наукой и фармацевтической промышленностью. До-
полнительные механизмы, которые могут быть 
изучены, включают различные периферические висце-
ральные афферентные модуляторы и пептиды, род-
ственные гену кальцитонина [81]. Более того, другие те-
рапевтические подходы, которые могут быть внедрены
в клиническую терапию в ближайшие 5 лет, также де-
монстрируют потенциал. Примером может служить те-
рапия на основе наночастиц, которая обеспечивает эф-

фективную доставку лекарств благодаря своим физико-
химическим свойствам, позволяя проникать в ткани
или поглощаться клетками [82]. На сегодняшний день
они были изучены на доклинических моделях воспали-
тельных заболеваний кишечника, хотя вполне воз-
можно, что они также могут быть применены к ФГИР,
связанным с измененной барьерной функцией или им-
мунной активацией.
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Введение
Сложно найти человека, который не хотел бы что-то

изменить в своем теле и в том, как он выглядит. Но если
для одних это является лишь желанием, стремлением,
то для других это становится навязчивой идеей.

Состояние кожного покрова играет важную роль не
только в физическом, но и психическом благополучии
человека. Формирование внешних, косметических де-
фектов в большинстве случаев инициирует целый ряд
проблем, связанных с восприятием образа собствен-

ного тела. Кожные заболевания, такие как акне, псо-
риаз, витилиго, приводят к развитию выраженного кос-
метического дефекта, и больные, страдающие этими и
другими кожными заболеваниями, сопровождающи-
мися видимыми симптомами, имеют повышенный
риск развития депрессии, беспокойства, чувства стиг-
матизации и мыслей о нанесении себе вреда.

Восприятие образа собственного тела влияет на эмо-
ции человека, его мысли и поведение в повседневной
жизни, и, прежде всего, оно оказывает значимое воз-
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Аннотация
Заболевания кожи оказывают значимое влияние на различные аспекты жизни больных, а также могут быть причиной развития психо-
эмоциональных, психосоциальных проблем, нарушения социальной адаптации. Для ряда заболеваний кожи описаны свойственные им
определенные характерологические особенности и типы личности больных. У больных акне преобладают психологические и даже пси-
хические расстройства, связанные с воздействием хронического психоэмоционального стресса. Они часто страдают депрессивными и
тревожными расстройствами. Для больных псориазом характерны черты личности типа d, что проявляется в переживании этими па-
циентами сильных негативных эмоций, которые они, однако, не демонстрируют из-за страха неодобрения и отвержения. Это приводит
к дискомфорту, неуверенности в себе, склонности к беспокойству, самобичеванию. Изучение врожденных личностных качеств больных
с конкретными нозологиями имеет большое значение для понимания лечащим врачом особенностей реагирования пациентов, их при-
верженности к лечению, а также для выявления сопутствующих расстройств психоэмоционального спектра и психиатрической патоло-
гии. Лучшее понимание психологических особенностей больных позволяет применять целенаправленные подходы к устранению пси-
хосоциальных нарушений, связанных с заболеванием, повышать эффективность терапевтических мероприятий, а также качество жиз-
ни больных. В статье описан клинический случай проявления псориатического типа личности у больного акне.
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Abstract
Skin diseases have a significant effect on various aspects of patients' life and can cause psycho-emotional and psychosocial problems, as well as
social maladaptation. Typical personality traits and personality types of the patients have been reported for a number of skin disorders. Psycho-
logical or even psychiatric disorders associated with the effects of chronic psycho-emotional stress prevail in patients with acne. These patients
often suffer from depression and anxiety disorders. The type d personality characteristics are typical for patients with psoriasis: these patients
experience strong negative emotions that are not, however, demonstrated due to fear of disapproval and rejection. This results in discomfort, self-
doubt, propensity for anxiety, and self-recrimination. Studying innate personality traits in patients with certain disorders is important for health
care providers to understand the features of the patients' responses and their adherence to treatment, as well as to detect the concomitant psy-
cho-emotional disorders and mental diseases. Better understanding of the patients' psychological features makes it possible to use targeted ap-
proaches to treatment of the disease-associated psychosocial problems, as well as to increase the disease. The paper reports a clinical case of pso-
riasis personality shown by the patient with acne.
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действие на межличностные отношения и качество
жизни.

Несмотря на то что подавляющее большинство забо-
леваний кожи напрямую не представляют опасности
для жизни пациента и в малой степени приводят к ин-
валидизации, они могут «разрушать жизнь» [1] в ре-
зультате хронического течения, отсутствия надлежа-
щего ответа на предпринятое лечение, а также внешней
стигматизации.

Психологические последствия кожных заболеваний
могут исказить не только то, как люди воспринимают
самих себя, но и то, как они относятся к окружающим.
Это может влиять на многие аспекты повседневного
функционирования, включая образ жизни, работу,
межличностные отношения. Негативное влияние дер-
матологических заболеваний на качество жизни паци-
ентов сопоставимы с последствиями других хрониче-
ских, соматических заболеваний, приводящих к стой-
кой утрате трудоспособности и летальному исходу, та-
ких как болезни сердца или рак [2]. С другой стороны,
переживание больными с дерматологической патоло-
гией хронического психоэмоционального стресса, в
большей степени связанного с переживанием собст-
венно недуга, может приводить в дальнейшем к обост-
рениям и неудачам в терапии основного заболевания
кожи.

К сожалению, эти особенности болезней кожи часто
недостаточно осознаются и нередко недооцениваются
медицинскими работниками. Рассмотрение психосоци-
альных аспектов кожных заболеваний имеет важное
значение в клинической практике для всестороннего,
целостного исследования проблемы и оказания меди-
цинской помощи таким больным в полном объеме.

Следует также отметить, что психосоциальное влия-
ние заболеваний кожи имеет последствия, которые вы-
ходят далеко за рамки жизни самого пациента. Они
опосредованно могут оказывать как экономическое, так
и неэкономическое воздействие на общество в целом и
на систему здравоохранения [3]. Кроме этого, пережи-
вание таким пациентом психоэмоционального стресса
также может негативно сказываться на приверженно-
сти его к лечению и приводить к невыполнению реко-
мендаций врача или вовсе к отказу от терапии. При не-
которых дерматологических заболеваниях больные мо-
гут испытывать трудности с идентификацией, описа-
нием и выражением своих собственных чувств, также
известные как «алекситимия». Эти факторы, в свою
очередь, могут затруднить своевременное выявление у
них психосоциальных проблем.

Клинический случай
Под нашим наблюдением находился больной А., ко-

торому на момент первого обращения было 18 лет. Он
предъявлял жалобы на высыпания на коже лица и ту-
ловища, сопровождающиеся болезненностью.

Из анамнеза стало известно, что пациент болен 
с 13-летнего возраста, когда впервые на коже лица по-
явились воспалительные высыпания. Он неоднократно

обращался за помощью к врачам-дерматологам, полу-
чал терапию топическими лекарственными средствами
с противовоспалительным действием, антибиотиками,
без положительного эффекта.

При осмотре на момент первого обращения на коже
лица, груди и спины были обнаружены множественные
открытые и закрытые комедоны, папулы, пустулы,
узлы и кисты с гнойным содержимым, застойно-си-
нюшного цвета диаметром до 1,0–1,5 см, плотные и бо-
лезненные при пальпации, а также множественные ат-
рофические рубцы. Кожные покровы сальные, с непри-
ятным запахом. Больному А. была назначена системная
терапия доксициклином 200 мг/сут в течение 14 дней,
изотретиноином в стартовой дозе 40 мг/сут, наружно –
азелаиновая кислота, топические антисептики, специ-
альный уход за кожей с использованием средств лечеб-
ной косметики. Кроме этого, были проведены вскрытие
и дренаж кист.

Терапию у дерматолога больной А. проходил в тече-
ние 11 мес с положительным эффектом. Однако на ви-
зитах к врачу обращали на себя внимание его жалобы
ипохондрического характера, часто необоснованные,
замкнутость, отсутствие зрительного контакта. Он пу-
тался при предъявлении жалоб и при сборе анамнеза,
ссылаясь на «забывчивость». Лечащим врачом было за-
подозрено у него психоэмоциональное расстройство, и
было предложено обратиться за помощью к клиниче-
скому психологу.

В психологической работе больной А. находился в
течение 15 мес, которая проводилась параллельно с те-
рапией у дерматолога. В качестве первичного запроса
пациент предъявлял проблемы с общением, сложности
в поиске единомышленников и друзей. На психологи-
ческих сессиях периодически он находился в субдепрес-
сивном или дисфорическом состоянии, зачастую де-
монстрировал невозможность вспомнить эмоцио-
нально значимые события, при этом показатели непо-
средственной и опосредованной слухоречевой памяти у
него были выше нормы. Также пациент отмечал раз-
дражительность в бытовых ситуациях и отсутствие по-
нимания со стороны близких людей. Периодически он
демонстрировал паранойяльные мысли, высказывая
предположения о том, что все члены семьи настроены
против него. При этом в ходе обсуждения ситуации и
критического разбора, менял свое мнение на противо-
положное. Временами, на сессиях отмечались истери-
ческие реакции, которые быстро купировались и под-
вергались разбору.

В ходе работы с клиническим психологом несколько
сессий были посвящены преодолению ощущения непо-
нимания окружающими пациента. Свое субдепрессив-
ное состояние он нередко объяснял конфликтом с окру-
жающими.

С мая по август 2022 г. больной А. демонстрировал
общее улучшение психоэмоционального состояния. Од-
нако в августе 2022 г. у него был диагностирован псо-
риаз, что повлекло резкое ухудшение психоэмоцио-
нального статуса, которое сам пациент связывал с нача-
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лом учебного года. При этом он активно выражал бес-
покойство по поводу выявленного у него нового заболе-
вания кожи.

Псориатические высыпания на коже у больного А.
впервые возникли в августе 2022 г. и проявлялись в
виде ограниченных папул и бляшек ярко-розового
цвета, покрытых серебристо-белыми чешуйками в зоне
краевого роста волос с переходом на кожу лба. Данные
высыпания сопровождались периодически возникаю-
щим ощущением зуда.

Для лечения псориаза волосистой части головы боль-
ному А. были рекомендованы комбинированные топи-
ческие кортикостероиды, содержащие салициловую
кислоту, шампуни из серий лечебной косметики. Пред-
ложенная терапия произвела положительный эффект,
была достигнута ремиссия псориаза.

По состоянию на конец сентября 2022 г. с пациентом
продолжает проводиться психокоррекционная работа.
Активную терапию у дерматолога он закончил.

Психологические аспекты и эффекты акне
Больные акне часто бывают введены в заблуждение,

находясь под влиянием расхожих мифов и слухов отно-
сительно природы самого заболевания и методов его
лечения. Это способствует тому, что они обращаются за
медицинской помощью достаточно поздно, надеясь на
самопроизвольное излечение, народные способы лече-
ния, либо на определенном этапе недооценивая значи-
мость заболевания.

Следует отметить, что некоторые бытующие мнения
являются верными, например, что плохая гигиена, гор-
мональные изменения и предменструальный синдром,
погрешности в диете, использование определенной
косметики, психоэмоциональный стресс, инфекция,
интенсивное потоотделение способствуют развитию
акне и усугубляют их течение [4]. Тем не менее распро-
страненность ложных мифов и плохая медицинская
осведомленность населения оказывают большое нега-
тивное влияние на развитие и тяжесть течения заболе-
вания, приводя к тому, что к дерматологу больные об-
ращаются уже в запущенных случаях, с тяжелыми фор-
мами акне.

Несмотря на то что угревая болезнь не представляет
непосредственной угрозы для жизни, известно, что
данное заболевание оказывает сильное воздействие на
психоэмоциональный статус пациента, проявляющееся
в виде хронического стресса, формирования личности
типа d, социальной фобии, страха, тревожности, де-
прессии, возникновении суицидальных мыслей/по-
пыток, социальной и сексуальной дисфункции, сокра-
щения возможностей трудоустройства и общей стигма-
тизации.

Наличие выраженного косметического дефекта у
больных акне приводит их в состояние хронического
стресса. На этом фоне больные могут испытывать на-
вязчивое желание выдавливать комедоны и пустулы,
сковырнуть папулы, что только усугубляет клинические
проявления заболевания, а также приводит к формиро-

ванию вторичной гиперпигментации и рубцов. Кроме
этого, затяжной психоэмоциональный стресс также
оказывает значимое отрицательное влияние на барьер-
ную функцию кожи, заживление ран и восприимчи-
вость к некоторым бактериальным инфекциям. Ком-
пульсивное переедание на фоне стресса может приво-
дить к ожирению, метаболическим нарушениям, спо-
собствующим активации себоцитов и усугублению кли-
нических проявлений акне. Высвобождение связанных
со стрессом нейропептидов с последующей выработкой
цитокинов способствует усилению воспаления [5]. Дву-
направленная связь акне с нарушением сна также яв-
ляется отражением стрессового состояния пациентов.

Таким образом, развитие акне нередко бывает свя-
зано с резким ухудшением качества жизни, снижением
производительности труда, нарушением социализации
больных. Данная ситуация может усугубляться разви-
тием множества психических расстройств, которые ас-
социируют с этим заболеванием кожи: тревожные рас-
стройства, расстройства адаптации, расстройства лич-
ности, расстройства, связанные с употреблением психо-
активных веществ, что по данным разных авторов на-
блюдается почти у 1/4 больных акне [6]. Но наиболее
тревожащим коморбидным состоянием у больных акне
является самоповреждающее поведение, вплоть до суи-
цидальных попыток, что связано со снижением уровня
самооценки и последующим усилением ощущения без-
надежности и враждебности окружающего мира.

Таким образом, формирование личностных особен-
ностей у больных акне находится в тесной связи с испы-
тываемым ими хроническим психоэмоциональным
стрессом. Течение данного заболевания часто сопро-
вождается симптомами тревоги и депрессии и резко не-
гативно влияет на качество жизни больного.

Психологический профиль больного псориазом
Если в большинстве научных публикаций, посвящен-

ных психоэмоциональному статусу больных акне, в ка-
честве основных его особенностей указывается высокий
уровень тревоги и депрессии, а также состояние хрони-
ческого психоэмоционального стресса, то для больных
псориазом более четко описан их личностный профиль,
имеющий специфические черты.

Результаты ряда исследований, проводившихся в
этом направлении, продемонстрировали значительные
отличия личностных черт больных псориазом от отно-
сительно здоровых лиц. Так, наиболее примечатель-
ным видится, что больные псориазом отдают предпоч-
тение практическому, а не абстрактному мышлению,
им не хватает новаторства, и они демонстрируют зави-
симость и недоминирующие типы личности [7]. Кроме
этого, такие пациенты наиболее часто обладают типом
личности d, который характеризуется высоким уров-
нем негативной аффективности и социального тормо-
жения [8].

Негативная аффективность реализуется явлениями
девитализации, психического отчуждения, сопровож-
дающимися сознанием измененности собственной
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жизнедеятельности, глубинного неблагополучия,
включает в себя переживание негативных эмоций и
плохую самооценку. Эта личностная переменная наи-
более характерна для депрессивных состояний [9].

Социальное торможение – это сознательное или под-
сознательное избегание индивидом социального взаи-
модействия, по сути, боязнь того, «что подумают дру-
гие». Эта личностная характеристика проявляется стра-
хом оказаться в глупом положении или стать объектом
чьих-то суждений и является серьезным препятствием
на пути к достижению или воплощению идей ее носите-
лем.

В современном мире, когда психосоциальный стресс
является одним из признанных факторов риска развития
целого ряда заболеваний, были выделены особые лич-
ностные черты, которые делают людей более уязвимыми
к стрессорным воздействиям. Так, был выделен тип лич-
ности d, который характеризуется сочетанием таких
черт, как «негативное реагирование» и «социальное по-
давление». Сочетание негативной аффективности и со-
циального торможения у людей с типом личности d
означает, что они испытывают сильные негативные эмо-
ции, которые не демонстрируют из-за страха неодобре-
ния и отвержения. Это приводит к психологическому
дискомфорту, неуверенности в себе, беспокойству, само-
бичеванию, что усугубляет испытываемый психоэмоцио-
нальный стресс [10]. Важно отметить, что у пациентов с
псориазом, была обнаружена связь личности типа d с
усилением воспринимаемой ими собственной стигмати-
зации, причем аспект социальной изоляции составляет
больший компонент этой ассоциации [11].

Наличие эмоционального торможения у больных
псориазом приводит к тому, что им трудно сообщать о
своих эмоциях и потребностях, и это соответствует вы-
сокой распространенности среди них алекситимии.

Алекситимия – это термин, впервые предложенный
Р.Е. Sifneos в 1972 г., который буквально означает отсут-
ствие слов для обозначения эмоций. Распространен-
ность этой личностной характеристики у пациентов с
псориазом достигает 40% [12]. Алекситимия включает в
себя элементы нетипичной индивидуальности и ослаб-
ленной интуиции и определяется ограниченной спо-
собностью идентифицировать эмоции и передавать их,
а также трудности с отличием чувств от телесных ощу-
щений. Для него также характерны ограниченное вооб-
ражение и внешне ориентированное познание. Но осо-
бенно важной для клинического контекста является не-
способность больного описывать свои эмоции, которая
приводит к тому, что он неправильно интерпретирует
физические проявления эмоционального возбуждения
как симптомы соматического заболевания. Было вы-
сказано предположение, что алекситимия предраспо-
лагает к неэффективному совладанию со стрессом, что
является известным пусковым фактором псориаза [13].

Другой важной личностной характеристикой, кото-
рая была обнаружена у пациентов с псориазом, яв-
ляется отсутствие осознания своего тела, также связан-
ное с алекситимией [14].

Следует отметить, что концепция осознания своего
тела чрезвычайно важна при псориазе, поскольку пра-
вильная интерпретация симптомов и уход за собой
важны для успешной терапии. Незнание собственного
тела (незнание или игнорирование телесных симпто-
мов) связано с высокой частотой возникновения зуда,
боли, усталости, невротического расчесывания кожи,
невротизма и беспомощности, избегания совладания у
пациентов с псориазом. 

Обсуждение
Таким образом, больной А., находящийся под нашим

наблюдением, представляет собой достаточно сложный
случай психоэмоционального состояния, которое не
только негативно сказывается на множестве аспектов
его жизни, но и может затруднять терапию его заболе-
ваний, несмотря на имеющийся в настоящее время про-
гресс.

Изначально больной А. находился под воздействием
типичных мифов об акне, что наряду с его личност-
ными особенностями определило позднее обращение к
врачу. При этом у него наблюдались психологические
нарушения, характерные для данного заболевания: он
находился в состоянии хронического психоэмоцио-
нального стресса, у него наблюдались признаки депрес-
сии. Однако на себя обращали внимание и другие его
особенности личности, более характерные для псо-
риаза: алекситимия, параноидность, недоверчивость,
наличие истерических реакций, ипохондрических мыс-
лей. Он страдал от чувства непонимания и отвержения
окружающими его людьми, часто необоснованными.
Тем не менее на момент прохождения нашим больным
психологического тестирования, как и в процессе его
работы с клиническим психологом, вплоть до августа
2022 г., у него еще не был диагностирован псориаз, и
его личностные характеристики не вполне соответство-
вали психотипу больного акне.

Таким образом, основываясь на данном примере,
можно предположить, что для ряда хронических забо-
леваний, в том числе и для псориаза, формирование
определенных личностных характеристик может быть
неким предиктором заболевания. Безусловно, на фор-
мирование личности больного оказывает влияние
большое количество разнообразных факторов, вклю-
чающих и само наличие заболевания. Однако наш
собственный клинический опыт, а также опубликован-
ные научные данные позволяют предположить, что
особенности личности больных псориазом являются
конституциональным отличием и характеристикой, ко-
торая присутствует у них еще до дебюта самого заболе-
вания.

Заключение
Больные с дерматологической патологией сталки-

ваются со сложными биопсихосоциальными взаимо-
действиями. Учитывая видимый характер поражений
кожи, наличие сопутствующей патологии и часто хро-
ническое течение этих болезней, является очевидным,
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что такие пациенты испытывают значительную психо-
логическую нагрузку.

Влияние различных заболеваний на психосоциаль-
ные аспекты жизни больных и наоборот весьма об-
ширны. Изучение врожденных личностных качеств
больных с конкретными нозологиями имеет большое
значение для понимания лечащим врачом особенно-
стей реагирования пациентов, их приверженности
лечению, а также для выявления сопутствующих рас-
стройств психоэмоционального спектра и психиатриче-

ской патологии. Лучшее понимание психологических
особенностей больных позволяет применять целена-
правленные подходы к устранению психосоциальных
нарушений, связанных с заболеванием, повышать эф-
фективность терапевтических мероприятий, а также
качество жизни больных.
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П роблема взаимосвязи между психоэмоциональ-
ными расстройствами и соматическими заболева-

ниями являлась предметом для дискуссий и изучения
различных специалистов с древнейших времен до сего-
дняшнего дня. В настоящее время психосоматическое
направление в медицине, реализующееся как в на-
учных исследовательских работах, так и в клинической
практике, стремится «диалогически» преодолеть сло-
жившуюся дихотомию «физического» и «психиче-
ского» в отношении их неразрывного взаимодействия и
взаимосвязи друг с другом. Диагностика и коррекция
психосоматических расстройств на сегодняшний день
является важной составляющей терапии целого ряда
хронических заболеваний разных органов и систем,
разной этиологии. При этом совместная работа леча-
щего врача и клинического психолога позитивно
влияет не только на скорейшее достижение терапевти-
ческого результата, но и существенно улучшает каче-
ство жизни пациента, помогает ему лучше адаптиро-
ваться к возникшей в его жизни ситуации.

Тем не менее и специалисты, и потенциальные паци-
енты/клиенты клинического психолога плохо пред-
ставляют смысл и особенности работы психолога, часто
не видят различия между врачом-психиатром, психоте-
рапевтом и психологом, не видят перспективы в ком-

плексной работе совместно с таким специалистом. В на-
стоящей статье постараемся внести некоторую ясность
в данный вопрос.

Определение и предмет клинической
психологии

Клиническая (медицинская) психология является
междисциплинарной отраслью знания, междисципли-
нарной научной и практической областью деятельно-
сти. Как специальность клиническая психология сфор-
мировалась на стыке медицины и психологии и пред-
ставляет собой содержательное единство возможностей
обозначенных научных направлений. Основной целью
этого направления является помощь человеку, пора-
женному недугом. Для этого клинический психолог со-
вместно с докторами рассматривает структуру изменен-
ных на фоне заболевания психических функций. Спе-
цифичность междисциплинарного решения позволяет
на качественно ином уровне решать задачи здравоохра-
нения, образования, социальной помощи конкретному
человеку [1].

На сегодняшний день в обществе существует доста-
точно слабое представление о работе клинического
психолога, которое подкрепляется некорректными об-
разами, создаваемыми массовой культурой, сложно-
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стями в различении психологов и других специалистов
(психотерапевт, психиатр), домыслами и наличием до-
статочно большого количества лиц, называющих себя
«психологами», но не имеющих соответствующего об-
разования и квалификации.

Следует разделить понятия «психолог», «психотера-
певт» и «психиатр». Все эти специальности объединяет
общий объект для работы – психоэмоциональный ста-
тус индивида. Однако все эти специалисты получают
различное образование, кроме этого, область их компе-
тенции и методы профессионального воздействия на
клиента/пациента существенно различаются.

Так, психиатр, как известно, является врачом, специа-
листом, имеющим высшее медицинское образование,
работающим с тяжелыми патологиями психики (шизо-
френия, психозы). Основным методом воздействия
психиатра является медикаментозное лечение.

Психотерапевт – специалист, имеющий высшее ме-
дицинское образование, работающий с нарушениями
психики легкой и средней степени тяжести. Обучение в
ординатуре по психотерапии могут проходить лица,
имеющие диплом по специальностям «Лечебное дело»
или «Педиатрия», а также окончившие ординатуру по
специальности «Психиатрия». Нередко психотерапевта
путают с психиатром, но в отличие от последнего, пси-
хотерапевт занимается не с эндогенными расстрой-
ствами психики, а с психоэмоциональными пробле-
мами, возникшими под воздействием неблагопри-
ятных для конкретного индивида внешних факторов
(социальных, личностных, эмоциональных и пр.). Ра-
бота психотерапевта основана на применении специ-
альных диагностических и корректирующих методик,
не регулируется законом о психиатрической помощи,
однако данный специалист, являясь врачом, может на-
значать и лекарственные препараты.

Психолог – специалист, имеющий высшее психоло-
гическое образование, предоставляющий консульта-
тивные услуги по вопросам, связанным с психологией
человека, или оказывающий помощь людям, не имею-
щим психических отклонений, но имеющих определен-
ные психоэмоциональные, а также поведенческие про-
блемы, оказавшимся в тяжелой жизненной ситуации. В
настоящее время существует достаточно большое коли-
чество направлений подготовки психологов: клиниче-
ская психология, педагогическая психология, социаль-
ная психология, военная психология и др. Однако во
взаимодействии с врачами в лечебных учреждениях, с
больными людьми, причем не только с психиатриче-
ской, но и любой другой патологией, нуждающихся в
специфической помощи, имеют право работать только
клинические (медицинские) психологи, имеющие соот-
ветствующую подготовку и с указанием данной специ-
альности в дипломе. Клинический психолог не яв-
ляется врачом, поэтому он не имеет права назначать и
использовать в своей работе лекарственные средства,
но может проводить диагностику и коррекцию психо-
эмоциональных расстройств с использованием различ-
ных специальных программ и методик.

Формально в качестве самостоятельной дисциплины
клиническая психология была признана в 1917 г. в
США, где была создана специальная секция по данному
направлению, в 1919 г. вошедшая в состав Американ-
ской психологической ассоциации [2].

В Российской Федерации клиническая психология
как специальность была утверждена приказом Мини-
стерства образования РФ №686 от 02.03.2000 [3]. Объ-
ектом клинической психологии является человек,
имеющий затруднения в адаптации и/или самореали-
зации, вызванные его физическим, социальным или
психологическим состоянием. Предметом являются
психические процессы и состояния, индивидуальные и
межличностные особенности, социально-психологиче-
ские феномены, проявляющиеся в различных областях
человеческой деятельности.

Развитие медицинской психологии в СССР началось
только в 1960-е годы, позднее в этой специальности на-
чалось разделение на патопсихологию (смежную с по-
граничной психиатрией), нейропсихологию (смежную с
неврологией), а также общую медицинскую психологию,
занимающуюся психогигиеной, психосоматикой, вопро-
сами этики и деонтологии, а также психологией боль-
ного человека. До 2000 г. в России существовала меди-
цинская психология, сформировавшаяся в Европе как
отдельное направление еще в конце XIX в. Это направле-
ние в последние годы получило развитие, благодаря ко-
торому сформировались собственные, отечественные
школы и направления. В настоящий момент во многих
медицинских, социальных, реабилитационных учрежде-
ниях Российской Федерации существуют востребован-
ные должности медицинского или клинического психо-
лога, по своей сути являющиеся тождественными, кото-
рые могут занимать специалисты, прошедшие подго-
товку по специальности «клиническая психология».

Согласно Государственному образовательному стан-
дарту, клинический психолог может проводить психо-
логическое исследование и обследование только в соот-
ветствии с профессиональными компетенциями,
только на основе полномочных характеристик деятель-
ности и исключительно с применением психологиче-
ской терминологии [3]. Функция клинического психо-
лога определена как «...диагностика психических функ-
ций, состояний, свойств и структуры личности и интел-
лекта <...> и других психологических феноменов с ис-
пользованием соответствующих методов клинико-пси-
хологического и экспериментально-психологического
исследования». Данный специалист не лечит заболева-
ние, а корректирует выявленные особенности психики
в рамках своей компетенции. Клинический психолог
при этом обязан руководствоваться нормами деонтоло-
гии, что является чрезвычайно важным аспектом, по-
скольку нарушение этих норм в ряде случаев способ-
ствует дискредитации самой специальности, а также
препятствует обращению людей за помощью и может
приводить к неприятию лечения, к обострению соци-
альных отношений, неблагополучию в организации по-
мощи населению.
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Таким образом, клинический психолог не является
врачом, поэтому не работает с тяжелой психиатриче-
ской патологией, требующей медикаментозной тера-
пии, однако может взаимодействовать с врачом-психи-
атром для достижения большей эффективности в тера-
пии и реабилитации больных с психическими заболева-
ниями. Воздействуя на пациента с помощью специ-
альных психологических методик, такой специалист
имеет право работать в условиях медицинских учреж-
дений, в отличие от обычного психолога.

Психосоматика – направление клинической
психологии

Психосоматика как одно из направлений клиниче-
ской психологии занимается исследованием и коррек-
цией взаимного влияния психологических и физиоло-
гических факторов на течение и исход заболевания. Ос-
новным постулатом данного направления является
утверждение, что в основе психосоматического заболе-
вания лежит реакция на эмоциональное переживание в
настоящем или прошлом, сопровождающаяся функ-
циональными изменениями и патологическими нару-
шениями в органах [4].

Существует множество психологических теорий, объ-
ясняющих природу психосоматических расстройств.
Однако в последние годы ведущей является концепция
психосоматического расстройства как нарушения
функций органов и систем, обусловленного психологи-
ческими факторами (как правило, последствием психо-
логической травмы) [2]. При этом психоэмоциональ-
ные расстройства могут являться следствием физиче-
ских страданий больного человека, либо переживания
им самого факта наличия заболевания. И напротив,
развитие психоэмоциональной дисфункции, стресса
может непосредственно влиять на течение соматиче-
ского недуга, как правило, усугубляя его течение.

В настоящее время можно выделить три основных на-
учно обоснованных подхода к психосоматическим забо-
леваниям: психодинамический, соматоцентрический и
теория коморбидности.

Психодинамический подход получил развитие в
1930-е годы, во многом благодаря работам З. Фрейда,
который ввел понятие «конверсионная истерия» – воз-
никновение патологических телесных симптомов в от-
вет на продолжительные эмоциональные конфликты
[1]. В дальнейшем другие исследователи расширили
знания о психодинамическом подходе к изучению пси-
хосоматических состояний. Развитием учения 
З. Фрейда стал подход, при котором психосоматические
болезни рассматривались как некий «детский» способ
реагирования на стресс и выражения своих эмоций.
Было также введено понятие «функциональное рас-
стройство» внутренних органов на фоне чрезмерной
стимуляции или угнетения вегетативной нервной си-
стемы при длительном эмоциональном воздействии
[5]. Кроме этого, в качестве предиктора развития психо-
соматических состояний рассматривалось изначальное
наличие у пациента алекситимии (нарушение, связан-

ное со снижением способности человека к дифферен-
циации, вербализации и экспрессии чувств и эмоций),
на фоне которой под воздействием психотравмирую-
щих факторов развитие соматических заболеваний яв-
лялось неким телесным аналогом выражения эмоций
[6]. И, наконец, одной из наиболее интересных, на наш
взгляд, является теория, согласно которой, развитию
того или иного соматического заболевания предраспо-
лагает наличие особых личностных черт характера [7].
И несмотря на то что эта теория была сформулирована
более 60 лет назад, на сегодняшний день она не теряет
своей актуальности.

Соматоцентрический подход изучения психосомати-
ческих заболеваний достаточно четко обосновывает су-
ществование так называемых функциональных рас-
стройств, когда у пациента развиваются определенные
патологические симптомы без наличия каких-либо
структурных или биохимических нарушений. Отчасти
этот подход можно отнести к развитию исследований в
области психоанализа. Основоположником данного
подхода в отечественной медицине можно считать 
И.П. Павлова, который не отделял «функциональное»
от «гистологического». Согласно соматоцентрическому
подходу, психоэмоциональный стресс, перенапряжение
является неким триггером, запускающим целый ряд
патологических изменений в ткани или органе, суще-
ствовавших ранее, как бы в спящем режиме.

Теория коморбидности подразумевает сочетанное
течение и взаимное влияние нескольких патологиче-
ских состояний, каковыми являются соматические за-
болевания и психоэмоциональные расстройства. При-
чины развития сочетанной патологии в настоящее
время активно изучаются врачами разных специально-
стей. Выдвигались предположения о наличии единого
патогенеза у сопутствующих заболеваний, воздействия
общих факторов риска, а также простого совпадения в
связи с широкой распространенностью конкретных па-
тологических состояний в популяции [8]. Наличие ко-
морбидности позволяет рассматривать различные за-
болевания за границами нозологических категорий, ко-
гда, например, психические и соматические расстрой-
ства являются не простым сочетанием, но закономерно
сопутствуют друг другу, образуя синдромальное един-
ство. Кроме этого, теория коморбидности логично впи-
сывается в рамки психодинамического подхода, когда
конкретному заболеванию соответствует определенный
тип личности пациента и, так называемая, внутренняя
картина болезни, представляющая собой комплекс аф-
фективно-когнитивного реагирования, который непо-
средственно связан с имеющимся соматическим рас-
стройством, проявляющийся в клинической картине в
виде специфических клинико-психологических особен-
ностей.

Кроме указанных выше теорий развития психосома-
тический патологии, следует отметить, что часто разви-
тие психосоматического расстройства или заболевания
происходит еще в детском возрасте, в том случае, когда
у ребенка нет возможности реализовать свои потребно-



сти в безопасности, любви или нет возможности выра-
зить свои эмоции под влиянием разных обстоятельств
(особенность личности родителя, личности самого ре-
бенка, детско-родительских отношений, семейной об-
становки, психотравмирующих событий, прямой за-
прет на демонстрацию эмоций) [2]. При этом возникно-
вение психосоматического расстройства может быть
способом коммуникации ребенка с окружающими
людьми, способом дать им понять о наличии у него
определенных проблем. Во взрослом возрасте альтер-
нативной причиной развития психосоматического рас-
стройства может стать несоответствие возможностей,
чувств, желаний индивида требованиям и ожиданиям
социально значимого окружения [4].

Таким образом, психосоматические расстройства на
сегодняшний день являются актуальной темой для ис-
следования и последующей коррекции специалистами
различных направлений. При этом междисциплинар-
ный, коллегиальный подход видится наиболее оправ-
данным.

Клиническая психология для решения проблем
психосоматики

Специфика формирования и протекания психосо-
матических заболеваний, участие в их развитии мно-
жества разнообразных факторов нередко приводит к
их торпидному течению и трудностям в терапии. Од-
нако междисциплинарное взаимодействие врача и
клинического психолога способно существенно повы-
сить эффективность лечения, а также качество жизни
пациентов.

Больные, страдающие психосоматическими заболе-
ваниями, безусловно, нуждаются в специальной пси-
хологической помощи, однако они попадают в поле
зрения психиатра достаточно редко, исключение со-
ставляют случаи, если состояние сопровождается бре-
дом, галлюцинациями или тяжелыми формами де-
прессии. Однако такие пациенты могут обратиться
или быть направлены к клиническому психологу для
получения психологической коррекции с целью раз-
решения внутриличностного конфликта, вызвавшего
развитие симптоматики, или нормализации общего
психоэмоционального фона посредством специали-
зированных методик. Также клинический психолог
может обеспечивать консультативное сопровождения
для вывода клиента из сложившейся психотравми-
рующей ситуации. Однако следует отметить, что наи-
большая эффективность работы может быть достиг-
нута только в том случае, если психолог работает во
взаимодействии с врачом.

В работе с больными психологом применяются пси-
ходиагностические и психокоррекционные методы,
включающие в себя беседу, анкетирование, анализ про-
дуктов творчества, анализ биографических и анамне-
стических данных, проведение психологического экс-
перимента. При этом подбор конкретных методик яв-
ляется индивидуальным в каждом случае и предва-
ряется прояснением запроса больного, врача, а в неко-
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торых случаях и членов семьи. Сам процесс психологи-
ческой коррекции может различаться по длительности
(в среднем требуется от 10 сеансов) и применяемым ме-
тодикам, в зависимости от актуального состояния и ин-
дивидуальных психологических особенностей боль-
ного, от подхода, в котором работает психолог, однако
имеет основной целью дать возможность больному пол-
ностью осознать свою ситуацию, используя психолога
как проводника или некое зеркало для взгляда со сто-
роны, а после найти подходящий именно для данного
конкретного больного способ решения ситуации.

Заключение
В силу особенностей патогенеза и течения, включаю-

щих в себя психологический компонент, лечение психо-
соматических расстройств и заболеваний требует особого
подхода и междисциплинарного взаимодействия. В связи
с этим очень важным является включение в работу кли-
нического психолога как специалиста, способного эффек-
тивно работать с психологическим компонентом заболе-
вания, что будет облегчать процесс лечения.
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В ноябре 2019 г. впервые была зарегистрирована но-
вая коронавирусная инфекция coVId-19, вызы-

ваемая коронавирусом SArS-coV-2, которая начала
свое распространение с г. Ухань, КНР, но вскоре охва-
тила весь мир [1]. Всемирная организация здравоохра-
нения 11 марта 2020 г. объявила о начале пандемии. 
В Российской Федерации по состоянию на конец ок-
тября 2022 г. данным заболеванием переболели 21 млн
человек, умерли – более 380 тыс.

Сдерживание распространения SArS-coV-2 привело
к введению жестких ограничений: самоизоляция, соци-
альное дистанцирование, перевод на удаленную трудо-
вую деятельность и дистанционное обучение, запрет на
проведение развлекательных культурно-массовых ме-
роприятий, обязательное ношение масок. Особый урон
психике наносит наличие негативной, зачастую запуги-
вающей, информации в средствах массовой информа-
ции. В связи с этим отмечается рост расстройств тре-
вожно-депрессивного спектра, которые доказаны мно-
гочисленными проведенными исследованиями [2].
Стоит обратить внимание, что пандемия coVId-19 по-
влекла за собой увеличение количества психических
расстройств не только у людей со склонностью к подоб-
ным заболеваниям, но и у значительной массы населе-

ния, которая не сталкивалась с этой проблемой ранее
[3].

Наиболее часто среди жителей стран с высоким уров-
нем распространения вирусной инфекции отмечается
увеличение числа случаев постановки следующих диаг-
нозов (по МКБ-10): депрессивный эпизод различной
степени тяжести, генерализованное тревожное рас-
стройство, паническое расстройство, ОКР, посттравма-
тическое стрессовое расстройство. Все перечисленные
диагнозы могут повышать риск суицидального поведе-
ния, что является одним из показателей уровня и каче-
ства жизни населения.

Несмотря на исследования по изучению психических
нарушений при coVId-19, до настоящего времени
остаются неясными и спорными вопросы их патоге-
неза. Многие исследователи в своих работах связывают
причины развития психических расстройств в клинике
coVId-19 непосредственно со стрессовыми факторами
[4–6], в других работах, свидетельствующих о невроло-
гических нарушениях, вызванных coVId-19, психиче-
ские расстройства рассматриваются авторами как след-
ствие органической патологии головного мозга [7].

Во времена эпидемии испанского гриппа (1918–1919 гг.)
отмечался резкий всплеск постэнцефалического 
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паркинсонизма [8], что доказывает факт влияния не
связанных с центральной нервной системой инфек-
ций на развитие нервно-психических нарушений.
SArS-coV-2 также является нейротропным и клиниче-
ски нейротоксичным, а заражение coVId-19 не
ограничивается инфекцией дыхательных путей, вызы-
вая различные неврологические расстройства, влеку-
щие за собой психопатологические синдромы.

Помимо самого заболевания, особую опасность в себе
несет так называемый постковидный синдром. В одном
из проведенных исследований установлено, что среди
итальянских пациентов, находившихся в стационаре,
через 2 мес после начала заболевания у 53% отмечалась
усталость, у 43% – одышка и у 22% – боль в груди [9].
Согласно данным S.J. Halpin и соавт., через 4–8 нед от
начала заболевания наиболее распространенной жало-
бой была повышенная утомляемость (72%), затем шли
одышка (65,6%) и эмоциональные нарушения (46,9%)
[10]. Разнообразие симптомов и варьирование степени
выраженности обусловливает необходимость долечива-
ния, проведения медикаментозной и физической реа-
билитации, включая проведение психотерапии для
коррекции психического состояния.

В связи с изложенным в сложившейся ситуации все
категории населения нуждаются в более пристальном
внимании со стороны медицинского персонала, вклю-
чая проведение санитарно-просветительной и психооб-
разовательной работы. Пациенты должны получать
объективную информацию в доступной для понимания
форме. 

Цель исследования: оценить возможность вируса
SArS-coV-2 негативно влиять на центральную нервную
систему и приводить к возникновению тревожных рас-
стройств.

Задачи:
1. Определение уровня тревоги у больных coVId-19

по шкале тревоги Бека.
2. Выявление наиболее распространенных физиоло-

гических и эмоционально-поведенческих симпто-
мов тревоги у больных новой коронавирусной ин-
фекцией.

Метод исследования. В ходе научно-исследователь-
ской работы проводилось анонимное тестирование па-
циентов, страдающих coVId-19, на симптомы тревож-
ных расстройств. Всего были опрошены 117 пациентов
ковидного госпиталя в возрасте от 18 до 75 лет, из кото-
рых 54 мужчины и 63 женщины соответственно. 

Для изучения уровня тревоги применялась шкала
Бека, которая включает в себя 21 утверждение. Ответы
интерпретируются следующим образом: результат 
со значением до 21 балла включительно свидетель-
ствует о незначительном уровне тревоги; значение 
от 22 до 35 баллов означает среднюю выраженность
тревоги; значение выше 36 баллов (при максимуме 
в 63 балла) – высокий уровень тревоги.

У анкетируемых лиц в возрастном промежутке от 18
до 24 лет вне зависимости от пола отмечается низкий
уровень тревоги (по результатам тестирования – в 100%

случаев). Пациенты данного возраста чаще получают ам-
булаторное лечение, что говорит о более легком течении
болезни и менее негативном влиянии SArS-coV-2 
на центральную нервную систему. Наиболее распро-
страненной жалобой психологического характера явля-
лась неспособность расслабиться.

В возрастном промежутке от 25 до 44 лет у мужчин в
88% случаев также наблюдается низкий уровень тревоги,
и лишь у 12% пациентов – высокий уровень (рис. 1). 
У женщин данного возрастного интервала низкий уро-
вень стресса встречается в 80% случаев, средний/высо-
кий уровень – по 10% для каждого значения. У мужчин
выявлены такие наиболее распространенные симп-
томы, как физическое недомогание, головокружение,
приливы жара, нарушения в работе желудочно-кишеч-
ного тракта, которые можно отнести к соматическим
проявлениям заболевания, а также эмоциональная на-
пряженность и неспособность расслабиться. У женщин
обнаруживаются расстройства настроения в виде его
переменчивости, раздражительности, нервном напря-
жении.

В возрастном промежутке от 45 до 65 лет у 83% муж-
чин выявлен низкий уровень тревоги, средний – в 13%
случаев, высокий – в 4% случаев. У женщин данного
возрастного интервала низкий уровень тревоги соот-
ветствует 59%, средний уровень тревоги – 26%, высокий
уровень – 15%. Наиболее часто среди мужчин вы-
является расстройство сна: трудности при засыпании,

Рис. 1. Уровень тревоги у мужчин.
Fig. 1. Anxiety levels in men.

30

25

20

15

10

5

0

2
0 0

15

0
2

25

4

1

5

0 0

          18–24 года            25–44 года            45–64 года                >65 лет

■ Низкий    ■ Средний     ■ Высокий

Рис. 2. Уровень тревоги у женщин.
Fig. 2. Anxiety levels in women.
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кошмарные сновидения, онемения конечностей, чув-
ство напряженности и страха; у женщин – сердцебие-
ние, головокружение, чувство жара (не лихорадочного
генеза).

У мужчин старше 65 лет низкий уровень тревоги от-
мечается в преобладающем большинстве случаев. У
женщин (рис. 2) данного возрастного интервала этот
показатель несколько хуже: низкий уровень тревоги
встречается в 82%, средний – у 13% опрошенных. Из ос-
новных симптомов отмечаются: чувство жара, голово-
кружение, страхи, в том числе одиночества, различные
нарушения сна. 

Выводы
1. Вирус SArS-coV-2 является нейротоксичным, что

способно приводить к различным неврологическим
расстройствам, влекущим за собой психопатологиче-
ские синдромы: тревожно-депрессивные расстройства,
астено-невротические состояния, нарушения сна.

2. Относительно низкий уровень тревоги в различных
половозрастных группах может быть связан с пребыва-
нием в круглосуточном стационаре, наблюдением за

состоянием здоровья со стороны медицинских работни-
ков, и, как следствие, возникающим ощущением без-
опасности и защищенности. 

3. Основными факторами риска развития тревожных
состояний у пациентов, страдающих coVId-19, яв-
ляются обеспокоенность здоровьем, чувство одиноче-
ства, излишняя информационная нагрузка, исходящая
из средств массовой информации, дезинформация о
данном заболевании, а также недоверие к специали-
стам области здравоохранения.

4. Пациенты, переболевшие coVId-19, зачастую про-
должают испытывать неприятные симптомы после 
выздоровления. Данное состояние носит название 
«постковидный синдром» и проявляется в виде асте-
нии, эмоциональной лабильности, когнитивных нару-
шений. Учитывая данный факт, необходимо отметить
значимость оказания психолого-психиатрической 
помощи на различных этапах заболевания, включая 
период реабилитации.
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П о данным обзоров российской и зарубежной на-
учной литературы, на фоне пандемии отмечается

резкий рост тревожно-депрессивных расстройств на
87–427% [1–3].

В клинической картине постковидных депрессий, по-
мимо симптомов тревоги, доминируют астенические
жалобы и когнитивные расстройства [4–7], что опреде-
ляет исходное обращение больных к врачам общей
практики и неврологам. В связи с этим своевременная
дифференциальная диагностика и раннее начало тера-
пии депрессий обусловливают более благоприятный
прогноз и более качественное социальное функциони-
рование пациента [8, 9].

В представленном ниже клиническом случае 
постковидной депрессии рассматриваются особен-
ности клиники, диагностики и возможности фарма-
котерапии в условиях общей медицинской амбула-
тории. 

Пациентка, 37 лет. Наследственность манифест-
ными психозами не отягощена. 

Родилась от нормально протекавшей 1-й беремен-
ности, срочных физиологических родов с массой тела
1500 г и ростом 41 см. Первые 3 нед своей жизни про-
вела в отделении для недоношенных детей, где хо-
рошо набирала вес и прибавляла в росте, была выпи-
сана в удовлетворительном состоянии. 

Опыт лечения депрессии у пациента,
перенесшего коронавирусную инфекцию
В.Э. Медведев, Е.В. Гушанская, В.И. Фролова
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия
Medvedev_ve@pfur.ru

Аннотация
На фоне пандемии отмечается резкий рост тревожно-депрессивных расстройств. В клинической картине постковидных депрессий, по-
мимо симптомов тревоги, доминируют астенические жалобы и когнитивные расстройства, что определяет исходное обращение боль-
ных к врачам общей практики и неврологам. В представленном клиническом случае депрессивный эпизод средней степени тяжести
развился у пациентки, перенесшей в недавнем прошлом коронавирусную инфекцию. Монотерапия антидепрессантом вортиоксетином
(Бринтелликс) в качестве исходного варианта лечения избрана на основании полиморфной клинической картины аффективного рас-
стройства, включающей как отчетливые когнитивные, астенические, так и тревожные симптомокомплексы. Кроме того, вортиоксетин
совместим с приемом антикоагулянтов, которые продолжает принимать пациентка по рекомендации терапевта. С учетом ипохондри-
ческой фиксации больной на состоянии организма важно отметить отсутствие у вортиоксетина негативного влияния на работу сердеч-
но-сосудистой системы. Вортиоксетин (Бринтелликс) в реальной клинической практике демонстрирует высокую эффективность и хо-
рошую переносимость при лечении депрессий, развивающихся после перенесенной коронавирусной инфекции.
Ключевые слова: coVId-19, депрессия, вортиоксетин.
Для цитирования: Медведев В.Э., Гушанская Е.В., Фролова В.И. Опыт лечения депрессии у пациента, перенесшего коронавирусную
инфекцию. Клинический разбор в общей медицине. 2022; 4: 32–36. doI: 10.47407/kr2022.3.4.00148

Experience of treating depression in patient who survived coronavirus
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Abstract
A sharp rise in the prevalence of mixed anxiety-depressive disorder is observed during the pandemic. Along with symptoms of anxiety, asthenic
complaints and cognitive impairment predominate among clinical manifestations of post-coVId-19 depression [4-7]. This drives the patients to
first contact general practitioners and neurologists. In the reported clinical case a female patient, who had recently survived coronavirus infection,
developed a moderate depressive episode. Antidepressant monotherapy with  vortioxetine (Brintellix) as initial treatment was selected based on
the polymorphic clinical picture of mood disorder that included not only clear cognitive and asthenic symptom clusters, but also anxiety symptom
cluster. Furthermore, vortioxetine is compatible with anticoagulants still taken by the patient due to recommendations of general practitioner.
Taking into account  the patient's hypochondriacal fixation on her physical health, it is important to note that  vortioxetine has no adverse effects
on the function of cardiovascular system. In real clinical practice, vortioxetine (Brintellix) shows high efficacy and good tolerability when used for
treatment of depressions developing after coronavirus infection.
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For citation: medvedev V.e., Gushanskaya e.V., Frolova V.I. experience of treating depression in patient who survived coronavirus infection.
clinical review for general practice. 2022; 4: 32–36. doI: 10.47407/kr2022.3.4.00148

DOI: 10.47407/kr2022.3.4.00148



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР | №4 | 2022 | Clinical review for general practice | №4 | 2022 | 33

Клинический случай / Clinical Case

В раннем детстве опережала сверстников в физиче-
ском и психомоторном развитии, к 11 мес сформирова-
лась фразовая речь, ходила без поддержки. 

Помнит себя с 3 лет, испытывала страх оставаться од-
ной дома, прошедший самостоятельно к 5 годам. 

Росла общительной, веселой, любознательной, впе-
чатлительной подвижной. В новых обстоятельствах и
коллективах всегда адаптировалась хорошо, становясь
центром любой компании, любила внимание окружаю-
щих, умела понравиться и сверстникам, и старшим, чем
неоднократно пользовалась для получения выгоды. 
В то же время всегда оставалась послушной, дисципли-
нированной. С 5 лет без капризов занималась музыкой,
была усидчива. В одиночестве всегда умела занять себя,
рисовала, читала или фантазировала, рассказывала
сказки игрушкам. 

В школу пошла своевременно, быстро обзаведясь
многочисленными приятельницами, с удовольствием
посещала занятия. Усвоение нового материала дава-
лось легко, успевала «отлично», предпочтение отда-
вала гуманитарным наукам. Принимала участие в об-
щественной жизни школы, с легкостью выступала на
утренниках. В свободное от занятий время много обща-
лась, гуляла в компании многочисленных подруг, зани-
малась в спортивной школе легкой атлетикой и плава-
нием, посещала музыкальную школу.

Менструации с 14 лет, цикл установился практически
сразу, в предменструальный период всегда отмечала
появление раздражительности, усиление тревожности. 

После школы окончила педагогический вуз, работала
преподавателем музыки в школе, после замужества не
работала, занималась домашним хозяйством. Беремен-
ности и роды в 26 и 29 лет, без патологии.

За 3 мес до обращения перенесла коронавирусную
инфекцию, среднетяжелое течение. Лечилась амбула-
торно. На фоне болезни постоянно тревожилась об ис-
ходе заболевания, боялась умереть, заразить близких.
Тогда же отметила постепенное снижение настроения,
выраженную утомляемость, слабость, трудности кон-
центрации внимания. Несмотря на выздоровление,
психическое состояние не улучшалось. Напротив, сни-
зился аппетит, нарушился сон: подолгу не могла за-
снуть, часто просыпалась из-за тревожных сновидений.
Стала плаксивой, раздражительной. Считала себя обу-
зой для семьи. Обращалась за помощью к терапевтам с
жалобами на приступы «жара», ощущение неполноты
вдоха, одышки, учащенного сердцебиения, «сдавле-
ния» за грудиной. При клинико-лабораторных, инстру-
ментальных обследованиях у кардиолога, пульмоно-
лога, гинеколога, невролога патологии не выявлено.
Продолжала прием антикоагулянтов, витаминов. По
рекомендации невролога обратилась за консультацией
к психиатру. 

Психический статус. Выглядит моложе своего
возраста. Опрятна, одета не броско, волосы аккуратно
причесаны. Косметикой пользуется умеренно. Во время
беседы сидит в однообразной позе. В беседу вступает
охотно, отвечает после длительного раздумья, в плане

заданного, по существу. Речь в нормальном темпе, не-
сколько обеднена чувственными тонами, голос доста-
точно модулирован, мимика, жестикуляция несколько
обеднены. Несколько инфантильна, демонстрирует не-
зрелые суждения о своей болезни.

В начале беседы задает многочисленные вопросы о
здоровом образе жизни, возможности пройти полную
диагностику, сообщает, что беспокоится, всех ли важ-
ных веществ, витаминов и микроэлементов достаточно
в ее организме, и возможно ли это проверить. Излагает
анамнестические сведения излишне подробно, часто
затрудняясь описать свое состояние и происходившие
события. К концу беседы заметно истощается. 

Жалобы на сниженное настроение, безрадостность,
тревожность, раздражительность, плаксивость в тече-
ние дня, с усилением симптомов к вечеру. Отмечает,
что постоянно чувствует себя «эмоционально тупой»,
уставшей, апатичной, легко утомляется. Испытывает
тревогу за родных, опасается за их будущее, повторно
заболеть coVId-19. Подозревает, что не полностью вы-
здоровела, что «возможно, не все органы функциони-
руют, как прежде». Постоянно прислушивается к орга-
низму, фиксирует малейшие ощущения, которые сразу
интерпретирует, как проявления «осложнений корона-
вируса». Периодически испытывает приступы «жара»,
чувство неполноты вдоха, одышки, учащенного сердце-
биения, «сдавления» за грудиной. Беспокоят трудности
концентрации, забывчивость. Винит себя в немощно-
сти, беспомощности. Сообщает, что стала менее общи-
тельной, более стеснительной, замкнутой. Аппетит сни-
жен, но масса тела не менялась. Сон с трудностями за-
сыпания, частыми пробуждениями. Физиологические
отправления в норме. Суицидальные мысли отрицает.
Продуктивной психопатологической симптоматики на
момент осмотра не выявлено.

Психометрическое обследование. По Госпи-
тальной шкале тревоги и депрессии (HAdS): 17 баллов
по подшкале депрессии и 11 баллов по подшкале тре-
воги – клинически выраженные признаки тревоги и де-
прессии. По Субъективной шкале оценки астении
(mFI–20) – 58 баллов – признаки астении, особенно вы-
раженные (>12 баллов) по подшкалам «пониженная ак-
тивность», «снижение мотивации» и «психическая асте-
ния». По Краткой шкале оценки психического статуса
(mmSe, mini-mental State examination) – 28 баллов –
признаки выраженных когнитивных нарушений, де-
менции отсутствуют. Однако по когнитивному тесту
Струпа зафиксировано до 18 ошибок, что указывает на
снижение познавательных функций и контроля. 

С учетом наличия у пациентки полиморфных жалоб
на сниженное настроение, безрадостность (ангедонию),
эмоциональное «притупление», выраженную астению,
тревожность с соматическими эквивалентами (при-
ступы «жара», чувство неполноты вдоха, одышки, уча-
щенного сердцебиения, «сдавления» за грудиной, на-
рушения сна), трудности концентрации внимания и
снижения памяти в качестве монотерапии выбран 
антидепрессант с мультимодальным механизмом 
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действия – вортиоксетин (Бринтелликс) в начальной
дозе 10 мг утром. Через 2 нед лечения доза препарата
увеличена до рекомендуемой средней терапевтической 
20 мг/сут.

Динамика состояния пациентки по психометриче-
ским шкалам и когнитивному тесту в течение первых 
3 мес (84 дня) терапии отражена в таблице.

Клинически положительная динамика в состоянии
больной отмечалась уже с первых дней приема препа-
рата. Пациентка сообщала о появлении противотре-
вожного эффекта, уменьшении плаксивости, раздражи-
тельности приблизительно со 2–3-го дня приема. 
К концу 2 нед лечения отметилась тенденция к умень-
шению симптомов астении, соматизированных про-
явлений тревоги. Сообщала, что на 5–9-й неделе лече-
ния замечала легкое подташнивание, которое обо-
шлось самостоятельно. 

Отчетливое улучшение настроения, активности, ког-
нитивных функций, сна и аппетита зарегистрировано к
концу 4 нед терапии. 

Через 2 мес лечения спонтанных жалоб на сниженное
настроение, безрадостность, тревожность, раздражи-
тельность, плаксивость, «эмоциональное притупле-
ние», апатию не предъявляла.

К концу 3 мес (84 дня) лечения и со слов пациентки,
и по психометрическим показателям состояние до-
стигло клинической ремиссии. Больная вернулась к
прежнему уровню функциональной активности, справ-
лялась с привычными нагрузками, восстановила все со-
циальные контакты. 

По данным катамнеза, пациентка продолжала при-
нимать препарат еще 2 мес, затем самостоятельно пре-
кратила прием в течение 3 дней. При этом симптомов
отмены не наблюдала. На протяжении последующих 
3 мес рецидивов не наблюдалось.

Обсуждение
В представленном клиническом случае депрессивный

эпизод средней степени тяжести развился у пациентки,
перенесшей в недавнем прошлом коронавирусную ин-
фекцию. Генез аффективного расстройства смешан-

ный: на фоне нейротропного влияния coVId-19 от-
мечены черты как психогенной (связь с психогенией –
заболеванием: страх смерти, заразить других и по-
вторно заболеть самой, опасения наличия осложне-
ний), так и эндогенной (наличие суточного ритма, ви-
тальных проявлений в виде выраженной апатии, сни-
жения аппетита и нарушений сна) депрессии.

Средняя степень тяжести депрессии подтверждается
как наличием трех основных (по МКБ-10) симптомов
депрессии: подавленность, безрадостность (ангедония)
и апатия, так и психометрически. 

Монотерапия антидепрессантом в качестве исходного
варианта лечения избрана на основании клинической
картины аффективного расстройства, не включающего
психопатологических расстройств иных (обсессивно-
компульсивных, психотических и пр.) регистров и от-
сутствия у пациентки в прошлом психофармакотера-
пии.

Выбор вортиоксетина (Бринтелликс) основан на ис-
следовательских и клинических данных о его эффек-
тивности при депрессиях с различной, в том числе по-
лиморфной клинической картиной [10], включающей
как отчетливые когнитивные, астенические, так и тре-
вожные симптомокомплексы. Кроме того, вортиоксе-
тин совместим с приемом антикоагулянтов [11], кото-
рые продолжает принимать пациентка по рекоменда-
ции терапевта. С учетом ипохондрической фиксации
больной на состоянии организма важно отметить отсут-
ствие у вортиоксетина какого-либо негативного влия-
ния на работу сердечно-сосудистой системы [12].

Заключение
Вортиоксетин (Бринтелликс) в реальной клиниче-

ской практике демонстрирует высокую эффективность
и хорошую переносимость при лечении депрессий, раз-
вивающихся после перенесенной коронавирусной ин-
фекции.
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Динамика психометрических показателей на фоне терапии вортиоксетином 20 мг/сут
Dynamic changes in psychometric indicators associated with vortioxetine therapy (20 mg/day)

День 

HADS, балл MFI-20, балл

Тест Струпа,
ошибкиДепрессия Тревога Общая

астения
Снижение
мотивации

Пониженная
активность

Физическая
астения

Психическая
астения

0 17 11 10 13 13 8 14 18

14 16 11 9 13 12 8 13 16

28 13 9 7 12 11 7 10 11

56 10 8 7 9 7 6 7 4

84 8 6 6 5 5 5 6 1
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У спехи медицины в лечении болезней и травм оче-
видны. Они обусловлены новыми знаниями, со-

временными технологиями и эффективными препара-
тами.

Однако прогресс и наши достижения породили про-
блемы, которых ранее не было. Одна из них – посттрав-
матический вегетативный статус.

«Ни сына, ни могилы»
Конечно, то, что было описано и изучено во 2-й поло-

вине ХХ в. под названием «вегетативный статус», со-
провождало, не имея еще своего имени, человечество с
момента появления Homo sapiens. Не могло не сопро-
вождать, поскольку такой вид тяжелой черепно-мозго-
вой травмы, например, как падение с высоты (ката-
травма), существовал всегда. Однако пострадавшие бы-
стро погибали, и, стало быть, проблем не возникало.

Высокоскоростные средства передвижения, прежде
всего автомобили, обусловили резкое учащение че-
репно-мозговой травмы с механизмами повреждения
ускорения-замедления и ротационным.

При этом в отличие от ударно-противоударной
травмы, при которой преобладают очаговые формы по-
вреждений мозга, при травмах ускорения-замедления
и ротационных преобладают диффузные аксональные
церебральные повреждения [1]. Они-то в тяжелом ва-
рианте и проявляют себя клинически вегетативным
статусом, отражающим разобщение коры мозга и под-

корково-стволовых образований за счет разрыва аксо-
нов в нервных трактах [2–5].

Психика отсутствует, человек не осознает ни себя, ни
окружающий мир, произвольных движений конечно-
стей и глаз нет. Между тем работает ствол мозга, функ-
ционируют сердце, кишечник, другие внутренние ор-
ганы – вегетативное состояние, при котором личность
превращается в «овощ», образное, хотя и несправедли-
вое сравнение. Увидев в таком виде своего сына – сол-
дата, мать воскликнула: «Ни сына, ни могилы».

Трагедия больных в хроническом вегетативном ста-
тусе усугубляется трагедией их семей и близких, а
также трагедией невнимания и неготовности общества
и нашего здравоохранения к оказанию им необходимой
помощи, лечения, реабилитации.

Статистика
Как много больных находится в длительном бессозна-

тельном состоянии? Их число в нашей стране не-
известно, как и неизвестно, сколько таких пациентов в
мире. Учет строится лишь на сведениях отдельных ис-
следовательских центров. Данные значительно колеб-
лются: в США насчитывается 40–168 случаев вегетатив-
ного статуса на 1 млн взрослого населения и 16–40 – на
1 млн детского; в Северной Ирландии 23 – на 1 млн; в
Австрии 19 – на 1 млн; в Израиле 4–5 – на 1 млн; в Дании
1,3 – на 1 млн взрослого населения. А сколько это в абсо-
лютных цифрах? В США имеется 35 тыс. пациентов в
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хроническом вегетативном состоянии и еще 280 тыс. – 
в состоянии минимального сознания. В других странах
существенно меньше. В одной из своих статей профес-
сор Михаил Пирадов сообщил, что в реанимационных
отделениях крупных клиник России до 25–30% коек
может быть занято такими больными. А сколько их на-
ходится дома? По своей встречаемости вегетативный
статус сравним с инфекционным эндокардитом (16–
23 случая на 1 млн населения), болезнью Аддисона 
(10 случаев на 1 млн), миастенией (60–120 – на 1 млн).
Конечно, вегетативный статус по частоте – это не ин-
фаркт миокарда и не инсульт. Но уместно вспомнить
распространенность в России главных его «доноров» –
черепно-мозговую травму и инсульт. Поэтому число па-
циентов с длительными бессознательными состоя-
ниями будет расти.

Нам это надо?!
Назрела необходимость обратить внимание на кате-

горию тяжелейших больных. Ведь это тысячи людей.
И не только сами пациенты, но и их близкие, которые
вынуждены бросать работу, менять свою жизнь для
того, что бы ухаживать за ними. Может быть, подоб-
ные больные никому не нужны? На одном медицин-
ском интернет-форуме врачи жаловались: «В нашем
отделении одну больную тянем почти семь месяцев. 
А смысл? Натуральный овощ. Занято место тех мно-
гих больных, которым мы могли бы оказать эффек-
тивную помощь».

Но чтобы ни говорили, решать проблему необхо-
димо. Во-первых, мы не все знаем об этом состоянии.
Функциональная магнитно-резонансная томография
(МРТ) иногда позволяет выявлять у пациентов в веге-
тативном состоянии активизацию тех же зон голов-
ного мозга, отвечающих за движения, что и у здоро-
вых людей при выполнении устных заданий – пред-
ставить себя идущим по собственному дому и играю-
щим в теннис. Во-вторых, достаточно сложно соста-
вить прогноз о развитии заболевания в острую фазу
для каждого конкретного больного. Известны случаи
восстановления сознания у пациентов, много лет на-
ходившихся в вегетативном состоянии. В-третьих, где
наша гуманность? Конечно, можно занять позицию,
что такие больные отнимают койки и средства у более
перспективных пациентов. Но есть ли у нас право ли-
шать пострадавших в вегетативном состоянии меди-
цинской помощи?

Полезный чужой опыт
Как же организована помощь пациентам с длитель-

ными бессознательными состояниями в развитых стра-
нах. Существуют специальные программы реабилита-
ции таких больных в США, Великобритании, Израиле,
Германии, Дании, Франции, Австралии, Испании и не-
которых других государствах. Мне довелось познако-
миться с ними в Лондоне и Брюсселе.

Реабилитационная клиника для больных с пораже-
нием нервной системы в Лондоне имеет специальное

отделение для лечения пациентов в вегетативном со-
стоянии. Здесь они проходят обследование и лечение в
течение нескольких месяцев с последующим примене-
нием разработанной программы реабилитации в до-
машних условиях. Специалисты нейрореабилитологи,
логопеды, психологи и психотерапевты, диетологи,
врачи лечебной физкультуры, физиотерапевты, масса-
жисты, кинезотерапевты, инженеры – это единая
команда, все усилия которой направлены на восстанов-
ление утраченных функций, на реинтеграцию больного
с выраженным повреждением нервной системы в се-
мью и общество. Весь день расписан по минутам. Один
специалист сменяет другого. Программа психостимуля-
ции направлена на все возможные у человека сенсор-
ные системы. Вкусовые, обонятельные, зрительные,
слуховые раздражители, от простого к сложному, от
одиночных стимулов к полимодальным с привлече-
нием достижений современной техники – вот тот путь,
по которому проходит больной.

Изготовление индивидуального кресла, в котором па-
циенту будет удобно заниматься, устранение тризма,
патологического напряжения мышц, минимальное
время нахождения в положении лежа и занятия, заня-
тия, занятия. И все это по индивидуальной программе,
направленной на поиск путей коммуникации с боль-
ным, на улучшение его состояния и качества жизни.

И надо сказать, что такая система хорошо работает.
Около 1/2 больных, поступивших в вегетативном со-
стоянии, через 4 мес (максимальный срок пребывания
в центре) выписываются с улучшением своего психиче-
ского состояния.

В Бельгии построен специальный центр для реабили-
тации больных, перенесших инсульт и тяжелую че-
репно-мозговую травму. Его основной контингент – па-
циенты в хроническом вегетативном статусе и в состоя-
нии минимального сознания. Планировка и оборудова-
ние центра чрезвычайно удобны для ухода и лечебных
занятий. Просторные палаты, функциональные кро-
вати с подходом с любой стороны, автоматические
устройства для подъема и опускания больных в ванну,
бассейн. Ежедневное мытье. Весь день пациенты нахо-
дятся в движении на колясках. Вертикализация, как и
водные процедуры, необходимый элемент нейрореаби-
литации. Постоянно включаются другие рецепторы –
слуховые и световые раздражители – музыка, динамич-
ные цветовые гаммы и т.п. В хорошо оборудованных за-
лах проводится направленная аппаратная и мануаль-
ная лечебная физкультура. В специальных комнатах
умело используют элементарные, но эффективные
игры, едва больной становится способным участвовать
в них.

Пребывания пациентов в Центре длительны и опла-
чиваются государством.

При такой организации нейрореабилитации дости-
гаются существенные клинические результаты по мак-
симально возможному восстановлению и реинтеграции
в общество пациентов с грубыми хроническими нару-
шениями сознания.
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Что делать?
Решение проблемы ухода и лечения больных в веге-

тативном статусе требует государственной поддержки.
Подобные пациенты и их родные часто оказываются
один на один со своей трагедией. Многолетние страда-
ния этих людей кажутся несущественными на фоне ре-
шения главных задач здравоохранения.

Вспоминается один из характерных случаев. В Воро-
нежской областной больнице произвели гинекологиче-
скую операцию 40-летней женщине. Хирургическое вме-
шательство осложнилось массивной кровопотерей и нар-
козными накладками. В итоге – вследствие гипоксии
мозга – развился вегетативный статус. Подержали месяц
в стационаре и, несмотря на протесты семьи, принуди-
тельно выписали домой – доставили на скорой в де-
ревню к матери. Муж – бросил, дочь – отказалась, только
старушка-мать пожалела доченьку. Освоила кормление
через зонд, уход за трахеостомой, за катетерами, за гла-
зами, за полостью рта. Дочка как была без сознания, так
и осталась, но вот уже 5 лет все жизненно важные функ-
ции налажены, нет пролежней, гнилостных процессов,
не истощена, цвет лица хороший. Можно восхищаться
матерью, которая денно и нощно, забросив все, самоот-
верженно ухаживает за дочерью. В условиях деревенской
избы неграмотная крестьянка получила результат,
сравнимый с таковым в лучших клиниках. И цена его –
скудные пенсии, а не миллионные расходы. Неужели мы
пойдем по такому пути: спасение утопающих – дело са-
мих утопающих или, точнее, их родных?

Конечно, в России накапливается собственный опыт
лечения больных с длительными бессознательными со-
стояниями. В Национальном центре нейрохирургии
им. Н.Н. Бурденко, в Главном военном клиническом
госпитале им. Н.Н. Бурденко Министерства обороны
Российской Федерации, в Нейрохирургическом инсти-
туте им. А.Л.Поленова и в некоторых других учрежде-
ниях глубоко изучается хронический вегетативный ста-
тус, разрабатываются системы предупреждения и лече-
ния его осложнений, методики нейрореабилитации.

В Москве, Санкт-Петербурге, Новосибирске, Екате-
ринбурге в общие реабилитационные центры на ком-
мерческой основе принимают таких больных. Но этого,
во-первых, мало, во-вторых, материально либо вообще
(в большинстве случаев) недоступно, либо разори-
тельно. Кончились деньги – все, забирайте больного.
Это естественное правило коммерции особо тяжко бьет
по пациентам в вегетативном статусе, реабилитация ко-
торых требует многих месяцев и лет. Отметим также,
что вокруг родных больных в вегетативном статусе но-
сится рой нейромошенников, спекулирующих и нажи-
вающихся на безысходном горе, обещая за большие
деньги «излечение».

То, что мы предлагаем – не маниловщина. Во-пер-
вых, необходимо создание регистра таких больных. Где
бы они не находились – в больнице, реабилитационном
центре, дома. Во-вторых, должна быть создана при
Минздраве России рабочая группа, которая бы, обладая
экспертно-методическими функциями, могла объеди-

нить врачей, научных работников, управленцев, род-
ственников больных, координировать усилия в этом на-
правлении. В-третьих, необходима организация цент-
ров по лечению больных с длительными бессознатель-
ными состояниями.

Есть у нас уже первая «ласточка» в этом направле-
нии. В Подмосковье под Солнечногорском создано спе-
циальное отделение Федерального научно-клиниче-
ского центра реаниматологии и реабилитации, где
предусмотрены все необходимые условия для изучения
и восстановления больных с грубыми хроническими
нарушениями сознания, даже веранда для выезда
прямо в кровати из палаты на «солнышко».

Необходимо создание нейрореабилитационных цент-
ров для больных с длительными бессознательными со-
стояниями, хотя бы по одному в каждом федеральном
округе России.

Минимальная стоимость лечения больного в вегета-
тивном состоянии в США – 120–140 тыс. долларов в
год, часто она намного выше. И у нас это будет дорогое
мероприятие. Но заниматься судьбами этих путеше-
ственников между мирами необходимо.

Перспектива прорыва
Сегодня не устранен разрыв между серьезными успе-

хами в изучении вегетативного статуса и сравнительно
незначительным продвижением в восстановлении пси-
хики и двигательной сферы пациентов [6].

На мой взгляд, главная причина в том, что именно са-
ногенез этой чрезвычайно сложной патологии изучен
недостаточно. Опыт показывает, что, когда удается рас-
крыть саногенные механизмы болезни, то тогда корен-
ным образом меняются лечебные мероприятия и их ре-
зультаты [7].

Бесспорно, важны все слагаемые системного подхода
к решению восстановительной задачи, но сердцевина –
знание именно саногенеза патологии.

Мы располагаем возможностями точно знать дина-
мику пластических процессов в мозге после диффуз-
ного аксонального повреждения [9]. Если ранее о по-
вреждении и восстановлении двигательных функций
рассуждали по клиническим данным, то теперь, благо-
даря изощренным методикам МРТ, четко видим, в ка-
ком состоянии находится тот или иной участок мозга,
тот или иной тракт, и можем объективно судить об его
восстановлении либо гибели. Любые нейроанатомиче-
ские ситуации ныне доступны контролю [10]. Методы
воздействия на репаративные процессы в мозге разно-
образны и непрерывно развиваются. Все более ранней
становится нейрореабилитация. Внедрено в практику
немало препаратов, доказательно улучшающих метабо-
лизм и рост аксонов и дендритов, а стало быть, и меж-
нейрональные связи.

Разрабатывается технология прицельной доставки
необходимых «строительных» субстратов в поврежден-
ные участки мозга. Идут исследования с использова-
нием для реституции стволовых клеток. Развивается
электронное протезирование функций.
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Но, конечно, главная наша надежда на активацию и
управление нейрогенезом в мозге. Тогда собственный
нейрогенез пациента в полной мере будет использован
для восстановления сознания и всех сфер психической
деятельности при вегетативном статусе и близких к
нему состояниях.

Сегодняшний уровень наших знаний и наших воз-
можностей обосновывает целесообразность прогности-
ческого разделения пациентов в посттравматическом
хроническом вегетативном статусе на 3 группы:

I. Пациенты, у которых выход из вегетативного со-
стояния задерживают иные последствия черепно-моз-
говой травмы, например, такие как посттравматиче-
ская нормотензивная гидроцефалия. Устранение пре-
пятствующей причины всегда необходимо, и порой на-
блюдаются разительные перемены.

II. Пациенты, находящиеся в вегетативном состоянии
с реальными шансами не только выйти из него, но и до-
стичь, по меньшей мере, уровня самообслуживания.

III. Пациенты, находящиеся в вегетативном состоя-
нии, без значительных шансов, несмотря на интенсив-
ную комплексную терапию, подняться выше мини-
мального состояния сознания.

Важно разработать надежные дифференцированные
прогностические критерии по достижению макси-
мально возможного уровня восстановления.

Применительно к вегетативному статусу и близких к
нему хронических нарушений сознания, мы созрели
для выработки концептуальных подходов к системным
решениям этой глобальной проблемы.

Вегетативный статус – современный вызов человече-
ству, вызов медицинский, гуманитарный, экономический,
научный, технологический и, если хотите, философский.

Чтобы справиться с этой сложнейшей задачей, не-
обходимо объединить усилия ученых, здравоохранения
и общества развитых и развивающихся стран.
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Введение
Дисфункция щитовидной железы (ЩЖ) относится к

наиболее распространенным заболеваниям среди эндо-
кринной патологии. Общая распространенность гипоти-
реоза и тиреотоксикоза (ТТ) различного генеза в популя-
ции составляет 2–4%, их субклинических форм – 7–10%

среди женщин и 2–3% среди мужчин. В группе женщин
старше 50 лет она может достигать 12% и более [1, 2].

ТТ – совокупность патофизиологических, клинико-
лабораторных и анатомо-морфологических наруше-
ний, возникающих вследствие избытка продукции ти-
реоидных гормонов (гипертиреоза) и/или усиления их
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Аннотация
В статье представлено клиническое наблюдение пациентки с токсическим многоузловым зобом, субклиническим тиреотоксикозом,
вторичной артериальной гипертензии и сахарного диабета, установление связи которых с патологией щитовидной железы было затруд-
нено атипичной (субклинической) ее картиной. Частота данной причины оценивается в 10% всех случаев вторичной (симптоматиче-
ской) артериальной гипертензии, при том она может быть первым проявлением эндокринной патологии. Приведенное наблюдение ил-
люстрирует опасность недооценки малосимптомного течения тиреотоксикоза в качестве причины вторичных нарушений регуляции ар-
териального давления и углеводного обмена и преждевременной постановки диагноза гипертонической болезни с ограничением тера-
пии только антигипертензивными препаратами, а также необходимость более тщательного обследования даже при субклинических
(снижение тиреотропного гормона без изменений тироксина и трийодтиронина) изменениях.
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Abstract
The article presents a clinical case of a patient with toxic multinodular goiter, subclinical thyrotoxicosis, secondary arterial hypertension and di-
abetes mellitus, the establishment of a relationship between which and thyroid pathology was difficult due to its atypical (subclinical) picture. The
frequency of this cause is estimated at 10% of all cases of secondary (symptomatic) arterial hypertension, while it may be the first manifestation
of endocrine pathology. This observation illustrates the danger of underestimating the asymptomatic course of thyrotoxicosis as a cause of sec-
ondary disturbances in the regulation of blood pressure and carbohydrate metabolism and premature diagnosis of hypertension with the restric-
tion of therapy with only antihypertensive drugs, as well as the need for a more thorough examination even in subclinical cases (decrease in thy-
roid stimulating hormone without changes in thyroxine and triiodothyronine) changes.
Key words: subclinical thyrotoxicosis, toxic multinodular goiter, arterial hypertension, diabetes mellitus.
For citation: mamedli S.e., Gromova m.A., chervyakova Ju.B. et al. difficulties in diagnosing the secondary arterial hypertension in subclinical
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действия на ткани, органы и системы. Наиболее ча-
стыми причинами развития ТТ являются болезнь
Грейвса, токсический многоузловой зоб и токсические
аденомы [1, 3].

В йододефицитных районах в основном это связано с
болезнью Грейвса, на долю которой приходится 80% слу-
чаев, с последующим образованием узлов и воспале-
нием. Помимо потребления йода, частота зависит от, на-
пример, возрастного состава населения (токсический
многоузловой зоб чаще встречается у пожилых лиц) [4].

Патология сердечно-сосудистой системы занимает
важное место в клинике патологии ЩЖ. Признаки тех
или иных сердечно-сосудистых заболеваний обнаружи-
вают у 85% больных с ТТ [2]. Наиболее часто при ТТ, по-
мимо классических признаков «тиреотоксического
сердца», выявляется артериальная гипертензия (АГ).
Долю населения с вторичным характером АГ оцени-
вают около 10%, и АГ может быть первым проявлением
эндокринной патологии [3].

АГ считается основным фактором риска развития
преждевременной смерти и причиной почти 10 млн
смертей и более чем 200 млн случаев инвалидизации в
мире. Прямая связь между АГ и риском сердечно-сосу-
дистых заболеваний доказана для всех возрастных и эт-
нических групп, особенно для лиц 50 лет и старше [5].

Патофизиология АГ с ТТ многогранна [6]. В нормаль-
ных условиях тканевые эффекты трийодтиронина
важны для гомеостаза. Проблемы возникают при из-
бытке трийодтиронина, потому что он напрямую уве-
личивает сократительную способность сердца и расши-
ряет артериолы, что снижает системное сосудистое со-
противление и наполнение артерий. В свою очередь,
это стимулирует высвобождение ренина и активацию
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС).
Кроме того, трийодтиронин действует на определенные
ионные каналы, активирует кальций/кальмодулинза-
висимую киназу IV, которая играет роль в синтезе эндо-
телиального оксида азота, способствуя контролю то-
нуса сосудов и регуляции артериального давления. Так,
ТТ связан с жесткостью артерий. Одновременно он вы-
зывает повышение уровня предсердного и мозгового
натрийуретического пептида, эндотелина-1, сосудорас-
ширяющего полипептида адреномедуллина и эритро-
поэтина, влияющих на гемодинамику [7].

Нарушение функционирования комплекса интима–
медиа, а также изменения активности вегетативной
нервной системы, РААС, нарушения водно-электролит-
ного баланса приводят к развитию АГ или могу суще-
ственно влиять на ее течение у пациентов с дисфунк-
цией ЩЖ. Таким образом, ТТ ассоциирован с увеличе-
нием влияния симпатического и угнетением парасим-
патического отделов вегетативной нервной системы на
сердце. Отклонения, возникающие в результате этих
процессов, приводят к гемодинамическим, метаболиче-
ским, энергетическим нарушениям, проявляющимся в
формировании гиперкинетического варианта кровооб-
ращения, снижении толерантности к физической на-
грузке и, в случае тяжелого течения заболевания, раз-

витию «тиреотоксического сердца» – вторичной кар-
диомиопатии, проявляющейся выраженной структур-
ной и функциональной перестройкой сердца и тяжелой
сердечной недостаточностью. Большая часть исследо-
ваний сообщает о развитии гипертрофии миокарда ле-
вого желудочка (ГЛЖ) у пациентов с ТТ. Характер ре-
моделирования миокарда у таких пациентов зависит от
нескольких факторов, в частности от длительности ТТ и
степени его тяжести [2].

Одним из патологических последствий ГЛЖ является
нарушение электрической стабильности сердца, что 
обусловливает развитие угрожающих жизни желудоч-
ковых аритмий и внезапной аритмической смерти. 
В результате проведенного исследования была вы-
явлена сильная прямая связь ГЛЖ с прогностически
неблагоприятными электрофизиологическими крите-
риями в виде электрической нестабильности и манифе-
стации нарушений ритма у больных АГ [8].

ГЛЖ на фоне ТТ с последующей дилатацией его поло-
сти и дисфункцией миокарда является довольно частой
причиной развития хронической сердечной недоста-
точности [7].

Клиническое наблюдение
Больная К., 70 лет, госпитализирован в ГБУЗ «Город-

ская клиническая больница №29 им. Н.Э. Баумана» с
жалобами на головную боль при повышении артери-
ального давления (АД) до 220/100 мм рт. ст., «неста-
бильность АД», без связи с какими-либо факторами. Из
анамнеза известно: со слов, АГ с указанными значе-
ниями с 60 лет, другие хронические заболевания отри-
цает, обследование не помнит, по назначению участко-
вого терапевта (с диагнозом «Гипертоническая бо-
лезнь») получает валсартан 80 мг/сут, амлодипин 
5 мг/сут, розувастатин 10 мг/сут, моксонидин «по тре-
бованию» 0,2 мг. На этом фоне достигнуто снижение до
150/90 мм рт. ст., что больная «считает для себя при-
вычным». В связи с учащением (за 2 нед до госпитали-
зации) повышения АД до максимальных значений, го-
ловной болью на этом фоне, 15.12.2019 самотеком обра-
тилась в ГКБ №29, направлена в 3-е терапевтическое
отделение. При дополнительном расспросе выяснено
похудение на 10 кг за 2 мес.

При осмотре. Состояние средней степени тяжести.
Отмечается эмоциональная лабильность больной, без
нарушения восприятия и контакта, острой очаговой и
менингеальной симптоматики не выявлено. Питание
понижено. Область шеи визуально и пальпаторно не
изменена. Кожа и видимые слизистые обычной
окраски, чистые, влажность и тургор снижены. Умерен-
ный симметричный отек нижней трети голеней и стоп,
мягкий, безболезненный. Лимфатические узлы, пе-
чень, селезенка – физикально (по данным перкуссии и
пальпации) не изменены. Визуально изменений груд-
ной клетки также не отмечено, перкуторно расширение
относительной тупости сердца на 1 см влево, прочие ха-
рактеристики легких и сердца не изменены. Аускульта-
тивно дыхание в легких жесткое, хрипы не выслуши-
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ваются, частота дыхания – 18/мин. Тоны сердца приглу-
шены, ритм правильный, шумы не определяются, ча-
стота сердечных сокращений – 80/мин, АД – 150/90 мм
рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Перистальтика
не изменена. Симптом поколачивания отрицательный.
Стул и мочеиспускание без особенностей.

Проведено обследование. Клинический анализ
крови: лейкоцитоз – 11,1×109/л без изменения лейкоци-
тарной формулы, глюкоза – 7,88 ммоль/л (при конт-
роле в течение суток до 9,2 ммоль/л), С-реактивный бе-
лок – 6,34 мг/л, тиреотропный гормон (ТТГ) – 
0,05 мкМЕ/мл, других отклонений, в том числе биохи-
мических (маркеры повреждения печени и почек), ти-
роксина (Т4) крови и в общем анализе мочи, не вы-
явлено. При рентгенографии органов грудной клетки,
электро- и эхокардиографии картина только умеренной
концентрической ГЛЖ с диастолической дисфункцией
I типа и уплотнением структур клапанов. Ультразвуко-
вым исследованием (УЗИ) органов брюшной полости и
забрюшинного пространства выявлена единичная па-
ренхиматозная киста почки справа 1,1 см в диаметре.
Учитывая данные о похудении, выполнена эзофагога-
стродуоденоскопия (ЭГДС): картина единичных эрозий
антрального отдела до 2 мм в диаметре на фоне очаго-
вой атрофии слизистой и грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы, Helicobacter pylori не выявлено.

На фоне коррекции терапии (увеличение дозы вал-
сартана вдвое, замена дигидропиридинового блокатора
медленных кальциевых каналов индапамидом 
1,5 мг/сут, добавление бисопролола 5–10 мг/сут, спиро-
нолактона 25 мг/сут, омепразола 20 мг 2 раза в сутки,
висмута трикалия дицитрата 120 мг 2 раза в сутки) кли-
нически регресс отечного синдрома, но при контроле
АД «офисными» измерениями и по данным суточного
мониторирования – контроль не достигнут. В связи с
вышеизложенным – отсутствие контроля АГ на фоне
адекватной терапии, снижение ТТГ (даже с учетом от-
сутствия изменений области шеи физикально и Т4) –
заподозрен вторичный характер АГ и принято решение
исключить ее связь с патологией ЩЖ, сопровождаю-
щейся субклиническим ТТ.

Дополнительно выполнены: в анализе крови – сни-
жение лейкоцитоза до 9,2×109/л без противовоспали-
тельной терапии, с нормализацией С-реактивного
белка, но ТТГ стал 0,01 мкМЕ/мл (без существенной ди-
намики Т4), в гликемическом профиле – сохранение
вечером значений до 7,3 ммоль/л, дополнительно опре-
делен гликированный гемоглобин – 6,6%, что позво-
лило выставить диагноз вторичного сахарного диабета.
УЗИ ЩЖ: обнаружено увеличение обеих (объем справа –
25,92 мл, слева – 19,48 мл) долей за счет множествен-
ных образований смешанной эхогенности и структуры
без четких контуров с преимущественно перифериче-
ским кровотоком; других значимых изменений, в том
числе лимфаденопатии, не отмечено; картина сочтена
соответствующей токсическому многоузловому зобу 
2-й степени по классификации Всемирной организации
здравоохранения (ВОЗ). Для уточнения диагноза про-

ведены тонкоигольная аспирационная биопсия образо-
ваний под контролем УЗИ с последующим цитологиче-
ским исследованием материала (атипичные клетки не
обнаружены, признаки коллоидного зоба). При конт-
роле ЭГДС отмечена эпителизация эрозий.

Таким образом, был сформулирован диагноз: много-
узловой токсический зоб 2-й степени по классифика-
ции ВОЗ. Осложнения: тиреотоксикоз субклинический.
Симптоматическая АГ 3-й степени. Вторичный сахар-
ный диабет. Эрозивный гастрит в стадии эпителизации.
Начатый курс тиреостатической терапии вынужденно
отменен по причине непереносимости: тиамазол 
7,5 мг/сут из-за явлений дерматита, пропилтиоурацил
50 мг 2 раза в сутки – в связи с диспептическим синдро-
мом. Больная была консультирована дистанционно хи-
рургом эндокринологом, рекомендовано оперативное
лечение в плановом порядке.

После выписки в профильном отделении другого ста-
ционара 25.01.2020 выполнена экстрафасциальная ти-
реоидэктомия под контролем возвратных нервов и па-
ращитовидных желез, после чего назначена замести-
тельная терапия левотироксином 125 мкг/сут под конт-
ролем ТТГ ежемесячно (в дальнейшем снижение дозы
до 100 мкг/сут и частоты контроля до 2 раз в год). На
этом фоне достигнута нормализация АД и показателей
углеводного обмена, включая гликированный гемогло-
бин, без применения антигипертензивных и сахаросни-
жающих средств, при этом прогрессирования измене-
ний со стороны органов–мишеней также не было.

Обсуждение
Таким образом, стертая клиническая (только неспе-

цифические изменения в виде АГ и эмоциональной ла-
бильности) и лабораторная (снижение ТТГ при нор-
мальном значении Т4) картина, соответствующая диаг-
нозу субклинического ТТ, затруднила постановку диаг-
ноза. Кроме того, сомнения вызывало кажущееся несо-
ответствие степени тяжести ТТ выраженности других
явлений, включая АГ, нарушение углеводного обмена и
гастропатию. Но исключение альтернативных причин
и, главное, регресс всех отклонений при устранении
субстрата (тиреоидэктомия) позволили подтвердить
вторичный их характер. Стоит также отметить, что суб-
клиническое течение, по-видимому, позволило боль-
ной избежать тяжелых органных поражений с наруше-
нием функции до момента постановки диагноза и лече-
ния. Ведение данных больных вызывает много трудно-
стей, поскольку проблема ТТ является не только эндо-
кринологической, но и кардиологической. Сложность
проблемы определяется тем, что ТТ сопровождается
поражением сердечно-сосудистой системы той или
иной степени выраженности, одним из частых проявле-
ний которого является АГ.

Заключение
Приведенное наблюдение представляет интерес как в

плане трудностей диагностики и лечения больных ток-
сическим многоузловым зобом, в том числе с ТТ, так и
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исключения вторичного характера АГ. Последнее
должно стать стандартом при обследовании больных
АГ, когда гипертоническая болезнь является диагнозом
исключения (к сожалению, в настоящее время в рутин-
ной повседневной практике преобладает обратный под-

ход). Равно нежелательна и недооценка субклиниче-
ских форм ТТ, что наглядно иллюстрирует приведенное
наблюдение.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Conflict of interests. The authors declare that there is not conflict of interests.

Литература / References

1. Клинические рекомендации по диагностике и лечению тирео-
токсикоза с диффузным зобом (болезнь Грейвса), узловым/мно-
гоузловым зобом. Российская ассоциация эндокринологов. URL:
http://rae-org.ru/system/files/documents/pdf/kr_tireotoksikoz_s_
formoy_dlya_recenzii_oo_rae.pdf
[Klinicheskie rekomendatsii po diagnostike i lecheniiu tireotoksikoza s
diffuznym zobom (bolezn' Greivsa), uzlovym/mnogouzlovym zobom.
Rossiiskaia assotsiatsiia endokrinologov. URL: http://rae-
org.ru/system/files/documents/pdf/kr_tireotoksikoz_s_formoy_dly
a_recenzii_oo_rae.pdf (in Russian).]

2. Савчук Н.О., Кожанова Т.А., Савчук Е.А. и др. Влияние различных
вариантов дисфункции щитовидной железы на характер ремо-
делирования сердца у больных артериальной гипертензией. Ар-
териальная гипертензия. 2018; 24 (5): 538–47. 
[Savchuk N.O., Kozhanova T.A., Savchuk E.A. et al. Vliianie razlich-
nykh variantov disfunktsii shchitovidnoi zhelezy na kharakter remod-
elirovaniia serdtsa u bol'nykh arterial'noi gipertenziei. Arterial'naia
gipertenziia. 2018; 24 (5): 538–47 (in Russian).]

3. Doubleday AR, Sippel RS. Hyperthyroidism. Gland Surg 2020; 9 (1):
124–35.

4. Sharma A, Stan MN. Thyrotoxicosis: Diagnosis and Management.
Mayo Clin Proc 2019; 94 (6): 1048–64.

5. Артериальная гипертензия у взрослых. Российское кардиологи-
ческое общество. URL: http://scardio.ru/content/Guidelines/Clin-
ic_rek_AG_2020.pdf

[Arterial'naia gipertenziia u vzroslykh. Rossiiskoe kardiologicheskoe
obshchestvo. URL: http://scardio.ru/content/Guidelines/Clinic_rek_
AG_2020.pdf (in Russian).]

6. Левина Л.И. Сердце при эндокринных заболеваниях. Ленинград:
Медицина, 1983. 
[Levina L.I. Serdtse pri endokrinnykh zabolevaniiakh. Leningrad:
Meditsina, 1983 (in Russian).]

7. Пащенко Е.В., Чесникова А.И., Терентьев В.П. и др. Структурно-
функциональные особенности левого желудочка у пациентов с
сердечной недостаточностью при ишемической болезни сердца
и тиреотоксикозе. Кубанский научный медицинский вестник.
2018; 25 (4): 68–74. 
[Pashchenko E.V., Chesnikova A.I., Terent'ev V.P. et al. Strukturno-
funktsional'nye osobennosti levogo zheludochka u patsientov s
serdechnoi nedostatochnost'iu pri ishemicheskoi bolezni serdtsa i
tireotoksikoze. Kubanskii nauchnyi meditsinskii vestnik. 2018; 25 (4):
68–74 (in Russian).]

8. Саушкина С.В., Искендеров Б.Г. Структурное и электрическое
ремоделирования сердца у больных артериальной гипертензией.
Российский кардиологический журнал 2021; 26 (S6): 10–1. 
[Saushkina S.V., Iskenderov B.G. Strukturnoe i elektricheskoe remod-
elirovaniia serdtsa u bol'nykh s arterial'noi gipertenziei. Rossiiskii
kardiologicheskii zhurnal 2021; 26 (S6): 10–1 (in Russian).]

ИНФОРМАЦИя ОБ АВТОРАХ / INFORMATION ABOUT THE AUTHORS

Мамедли Сона Этибар кызы – студент 5-го курса лечебного факультета, ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова». 
e-mail: sonya_fatima123@mail.ru
Sona E. Mamedli – student, Pirogov russian national research medical university. e-mail: sonya_fatima123@mail.ru

Громова Маргарита Александровна – канд. мед. наук, доц. каф. факультетской терапии лечебного факультета, ФГАОУ ВО
«РНИМУ им. Н.И. Пирогова». e-mail: margarita-gromov@mail.ru
Margarita A. Gromova – cand. Sci. (med.), Pirogov russian national research medical university. e-mail: margarita-gromov@mail.ru

Червякова Юлия Борисовна – канд. мед. наук, доц. каф. факультетской терапии лечебного факультета, ФГАОУ ВО «РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова». e-mail: chervyakova_j@mail.ru
Julia B. Chervyakova – cand. Sci. (med.), Pirogov russian national research medical university. e-mail: chervyakova_j@mail.ru

Аллаярова Лира Эдуардовна – клин. ординатор, ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» (на базе ГКБ №29). 
e-mail: lirusya251997@gmail.com
Lira E. Allayarova – clinical resident, Pirogov russian national research medical university (based Bauman clinical city Hospital №29).
e-mail: chervyakova_j@mail.ru

Баходурова Хушнуда Азизовна – студент 6-го курса международного факультета, ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова. 
e-mail: xbaxodurova@mail.ru
Khushnuda A. Bakhodurova – student, Pirogov russian national research medical university. e-mail: xbaxodurova@mail.ru

Каландаров Икром Абдукодирович – студент 4-го курса международного факультета, ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова».
e-mail: ikromkalandarov@mail.ru 
Ikrom A. Kalandarov – student, Pirogov russian national research medical university. e-mail: ikromkalandarov@mail.ru

Слуцкая Екатерина Александровна – студент 4-го курса международного факультета, ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова».
e-mail: kate.slutskaya@gmail.com
Ekaterina A. Slutskaya – student, Pirogov russian national research medical university. e-mail: kate.slutskaya@gmail.com

Широкина Анастасия Сергеевна – студент 6-го курса лечебного факультета, ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова». 
e-mail: nastyash572@gmail.com
Anastasia S. Shirokina – student, Pirogov russian national research medical university. e-mail: nastyash572@gmail.com

Статья поступила в редакцию / The article received: 27.08.2022
Статья принята к печати / The article approved for publication: 22.09.2022



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР | №4 | 2022 | Clinical review for general practice | №4 | 2022 | 45

ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИя / GaStroENtEroloGy

Введение
«Острая-на-хроническую» печеночная недостаточ-

ность (Acute-on-chronic liver failure – AcLF) относится к
синдромам, которые диагностируются в клинической
практике достаточно редко, поэтому представляется ин-
тересным клинический случай подтвержденного AcLF.

AcLF – это острое поражение печени, проявляю-
щееся в виде желтухи (уровень сывороточного билиру-
бина ≥5 мг/дл) и коагулопатии (МНО≥1,5 или актив-
ность протромбина <40%), осложненное в течение 
4 нед асцитом и/или энцефалопатией у пациентов с ра-
нее диагностированным или не диагностированным
хроническим заболеванием печени [1].

AcLF является серьезной медицинской проблемой во
всем мире. Частота распространенности в группах
риска составляет 20–35%. Согласно данным консор-
циума eASL-cLIF, смертность от AcLF варьируется от
30% до 50% [2].

События, вызывающие AcLF, различаются в зависи-
мости от географического региона. В Азии частой при-
чиной AcLF является активация вирусной гепатотроп-
ной инфекции (вируса гепатита В, С, Е) – у 52–67–80%
больных. В Европе, напротив, преобладает алкогольной
генез поражения печени – у 52–79% пациентов [3]. 
В 43% случаев заболевания этиологический фактор не-
известен. В основе патогенеза AcLF лежит выраженная
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Аннотация
«Острая-на-хроническую» печеночная недостаточность (AcLF) – это острое поражение печени, проявляющееся в виде желтухи (уро-
вень сывороточного билирубина ≥5 мг/дл) и коагулопатии (МНО≥1,5 или активность протромбина <40%), осложненное в течение 4 нед
асцитом и/или энцефалопатией у пациентов с ранее диагностированным или не диагностированным хроническим заболеванием пече-
ни. AcLF является серьезной медицинской проблемой во всем мире. В основе патогенеза AcLF лежит выраженная системная воспали-
тельная реакция на патогенные антигены и биологические структуры, образующиеся при гибели печеночных клеток, с последующим
иммунным параличом и развитием полиорганной недостаточности. Острая хроническая печеночная недостаточность может развивать-
ся на любой стадии от компенсированного до декомпенсированного цирроза и может включать печеночные или внепеченочные про-
воцирующие явления. Медикаментозное лечение AcLF включает раннее распознавание, лечение провоцирующего фактора и поддер-
живающую терапию. Доказано, что раннее лечение триггера снижает смертность, тем не менее большая часть ведения AcLF сосредо-
точена на поддерживающей терапии. AcLF относится к синдромам, которые диагностируются в клинической практике достаточно ред-
ко, поэтому клинический разбор AcLF представляет особый интерес. В данной статье рассмотрен клинический случай подтвержденно-
го AcLF.
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Abstract
Acute-on-chronic liver failure (AcLF) is an acute liver disorder manifested as jaundice (serum bilirubin levels ≥5 mg/dL) and coagulopathy (Inr
≥1.5 or prothrombin activity < 40%), complicated by ascites and/or encephalopathy within 4 weeks, that is found in patients with the previously
diagnosed or undiagnosed chronic liver disease. AcLF is a serious medical issue worldwide. The AcLF pathogenesis is based on the pronounced
systemic inflammatory response to pathogenic antigens and biological structures produced during the liver cell death, with subsequent immune
paralysis and multiple organ failure. Acute-on-chronic liver failure (AcLF) may develop at any stage, from compensated to decompensated cir-
rhosis; the disorder may involve both hepatic and extrahepatic precipitating events. drug treatment of AcLF includes early detection and treat-
ment of the precipitating factor and maintenance therapy. It has been proven that treatment of the trigger at an early stage reduces mortality,
however, the management of AcLF is focused mostly on the maintenance therapy. AcLF belongs to the syndromes seldom diagnosed in clinical
practice, that is why the AcLF case study is of special interest. The paper reports a confirmed case of AcLF.
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системная воспалительная реакция на патогенные анти-
гены и биологические структуры, образующиеся при ги-
бели печеночных клеток, с последующим иммунным па-
раличом и развитием полиорганной недостаточности
[3]. Острая хроническая печеночная недостаточность мо-
жет развиваться на любой стадии от компенсированного
до декомпенсированного цирроза и может включать
печеночные или внепеченочные провоцирующие явле-
ния. В этом контексте предложена классификация AcLF
на три группы в соответствии с основным заболеванием
печени: AcLF типа A (пациенты с основным нецирроти-
ческим хроническим заболеванием печени), AcLF типа B
(пациенты с компенсированным циррозом в анамнезе) и
тип c AcLF (пациенты с предшествующим декомпенси-
рованным циррозом печени). У пациентов с AcLF 3-й
степени прогноз наихудший по сравнению с пациентами
с AcLF 1-й и 2-й степени. Данные исследования
cAnonIc показали, что общая 28-дневная смертность
составляет 33% всех случаев AcLF, а удельная 28-днев-
ная смертность у пациентов с AcLF 1, 2 и 3-й степени со-
ставила 22%, 32% и 73% соответственно [4].

Медикаментозное лечение AcLF включает раннее
распознавание, лечение провоцирующего фактора и
поддерживающую терапию. Доказано, что раннее лече-
ние триггера снижает смертность, тем не менее боль-
шая часть ведения AcLF сосредоточена на поддержи-
вающей терапии.

Клинический случай
Больной В., поступил в клинику с жалобами на уве-

личение живота в объеме, отеки на нижних конечно-
стях, дискомфорт в правом подреберье, желтушность
кожных покровов и слизистых, потемнение мочи,
осветление кала, общую слабость, нарушения сна. 
В анамнезе: болен в течение года, дебют заболевания с
диспептического синдрома в виде вздутия живота. Ра-
нее за медицинской помощью не обращался, лечение
не принимал. Данное ухудшение состояния в течение 
2 нед, появились желтушность кожных покровов, уве-
личился живот в объеме. На диспансерном учете не со-
стоит. Вредные привычки – курение (стаж 20 лет).

Объективные данные. При поступлении средней сте-
пени тяжести за счет отечно-асцитического, холестати-
ческого, цитолитического синдромов, портальной ги-
пертензии. Кожные покровы сухие, желтушной
окраски. Иктеричность склер. Температура – 37,1 °С.
Границы сердца в пределах нормы. Деятельность
сердца ритмичная. Тоны сердца приглушены. Частота
сердечных сокращений – 105 уд/мин. Артериальное
давление – 90/60 мм рт. ст. Аускультативно в легких
ослабленное дыхание в нижних отделах, выражено
слева. Частота дыхания – 21 в мин. Язык лакирован-
ный, чистый. Живот увеличен в объеме за счет асцита,
при пальпации безболезненный, плотный. Печень, се-
лезенка не пальпируются за счет асцита. Отеки голе-
ней, стоп. Гематомы на правой стопе. Симптом поко-
лачивания с двух сторон отрицательный. Стул регуляр-
ный, неоформленный, светлый. Мочеиспускание через

уретральный катетер, моча темного цвета в малом ко-
личестве.

Данные лабораторно-инструментальных методов ис-
следования.

Общий анализ крови: гемоглобин – 110 г/л, тромбо-
циты – 123/л, эритроциты – 4,19×1012/л, лейкоциты –
19,68×109/л, лимфоциты – 2,62%, нейтрофилы –
15,24%.

Биохимический анализ крови: общий билирубин –
559,24 ммоль/л, прямой билирубин – 216,98 ммоль/л,
аспартатаминотрасфераза – 141,15 Ед/л, аланинамино-
трансфераза – 57,72 Ед/л, креатинин – 161,41 мкмоль/л,
мочевина – 15,11 ммоль/л, альбумин – 18,70 г/л, общий
белок – 71,96 г/л, калий – 4,7 ммоль/л, натрий – 
127 ммоль/л, С-реактивный белок – 51,73 мг/л.

Коагулограмма: протромбиновый индекс – 33,34%,
фибриноген – 3,68 г/л, активированное частичное
тромбопластиновое время – 42,60 с, mHo – 2,37, про-
тромбиновое время – 24,40 с.

Иммуноферментный анализ на вирусные гепатиты:
вирусный гепатит c – положительно.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюш-
ной полости: асцит; признаки цирроза печени; пор-
тальная гипертензия; спленомегалия; диффузные из-
менения паренхимы печени и поджелудочной железы.

Эзофагогастродуоденоскопия: недостаточность кар-
дии I–II стадии; неэрозивный рефлюкс-эзофагит; эро-
зивный дистальный гастрит; язва желудка; зеркальные
язвы двенадцатиперстной кишки. В связи с повыше-
нием азотистых шлаков проведено УЗИ почек: утолще-
ние, повышение эхоплотности паренхимы обеих почек.
Паранефральный выпот с обеих сторон. Для исключе-
ния накопления жидкости в плевральных полостях
проведено УЗИ плевры и плевральной полости: в плев-
ральной полости справа – свободная жидкость не вы-
явлена, в плевральной полости слева – свободная жид-
кость в синусе 10 мл. 

Компьютерная томография (КТ) органов грудной
клетки и средостения: КТ-картина хронического брон-
хита. Субсегментарные ателектазы задненижних ба-
зальных сегментов обоих легких. Буллезные изменения
апикальных сегментов обоих легких. Невыраженный
перикардит. Цирротические изменения печени. Выпот
вокруг печени и селезенки. Проведено исследование
сердечно-сосудистой системы (электрокардиография,
эхокардиография): патологии не найдено.

В дальнейшем в связи с ухудшением состояния паци-
ента была проведена КТ органов брюшной полости и
забрюшинного пространства с контрастированием, где
выявлена КТ-картина цирротических изменений
печени, асцит, хронический калькулезный холецистит,
хронический панкреатит, КТ-признаки портальной ги-
пертензии; дефекты контрастирования паренхимы
среднего сегмента левой почки и нижнего сегмента
правой почки, с прорывом содержимого плотностью
15–19 ед. в подкапсульные пространства (не исключа-
ется нагноение?). Воспалительные изменения стенки
всех отделов толстой кишки.
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Пациенту был выставлен диагноз: цирроз печени в
исходе вирусного гепатита С, класс С по Чайлд–Пью 
(13 баллов), стадия декомпенсации. МeLd 43 балла; пор-
тальная гипертензия: асцит 2-й степени по IAc (Interna-
tional Ascitic club); правосторонний плеврит; синдром ги-
перспленизма (двухростковая цитопения + спленомега-
лия); печеночно-клеточная недостаточность; вторичная
коагулопатия; гепаторенальный синдром; энцефалопа-
тия смешанного генеза 2–3-й степени.

Несмотря на проводимую интенсивную симптомати-
ческую (заместительная, гепато- и гастропротективная,
дезинтоксикационная, гипоаммониемическая, диуре-
тическая, заместительная терапия препаратами крови,
антибактериальная, сеансы гемодиализа) терапию, со-
стояние пациента ухудшилось. На фоне прогрессирова-
ния основного заболевания прогрессировал ДВС-син-
дром, коагулопатия, синдром полиорганной недоста-
точности. И через 2 нед после стационарного лечения
наступила смерть пациента. Непосредственная при-
чина смерти: синдром полиорганной недостаточности.

В совокупности клинических и морфологических дан-
ных имеет место совпадение клинического и патолого-
анатомического диагнозов.

Заключение
В настоящее время трудно предотвратить AcLF, если

клиницист не знает о синдроме и его клинических по-
следствиях. Основной проблемой в лечении AcLF яв-
ляется профилактика, поэтому раннее выявление паци-
ентов с хроническими заболеваниями печени и лечение
этих заболеваний помогут выработать своевременную
тактику лечения и ведения пациентов. Необходимы эф-
фективные методы лечения, которые могут сократить
время между поступлением пациентов с тяжелым забо-
леванием и трансплантацией печени, так как транс-
плантация печени – единственный окончательный ва-
риант лечения для пациентов с AcLF.
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О собенности строения слизистой оболочки полости
рта (СОПР) и красной каймы губ способствуют

развитию в данной области патологических изменений,
являющихся симптомами общих заболеваний. Если ло-
кализация элементов поражения на СОПР затрудняет
осмотр и диагностику, то расположение на красной
кайме является манифестным, а значит доступным для
обследования без специальных инструментов или при-
боров. Такие клинические примеры объединяются в
группу заболевания губ, или хейлиты [1]. Они связаны с
состоянием органов и систем, однако могут про-
являться локализовано. Диагностика их бывает затруд-
нена и требует дополнительных клинических и лабора-
торных исследований [2, 3]. Местное лечение назначает
стоматолог, общую терапию рекомендует врач соответ-
ствующего профиля по основному заболеванию.

Хейлиты представляют интерес для специалистов
различных областей медицины, поскольку могут спо-
собствовать раннему выявлению симптомов общего за-
болевания, в частности эндокринных расстройств, им-
мунных нарушений, а также проблем, связанных с
профпатологией.

Эксфолиативный хейлит считается самостоятель-
ным заболеванием губ, однако наиболее часто встреча-
ется у лиц с функциональными расстройствами нервной

системы (вегетативный невроз, истерия, тревожно-де-
прессивный синдром), гиперфункцией щитовидной же-
лезы, нарушениями половых гормонов. Важную роль мо-
гут играть иммунологические и генетические факторы. 

Сухая форма эксфолиативного хейлита характеризу-
ется хроническим течением. Пациентов беспокоит чув-
ство стянутости, шелушения, жжения губ. Болеют пре-
имущественно лица молодого возраста. Провоцирую-
щими моментами являются высыпания простого гер-
песа, очаги хронической инфекции в полости рта, что
удается выяснить при опросе.

При осмотре губы несколько отечны, красная кайма
гиперемирована, покрыта чешуйками в виде тонких
«слюдяных» пластинок, центр которых спаян с тканью
губы, а края приподняты (рис. 1). Больные скусывают
чешуйки, которые упорно появляются вновь.

Характерными признаками эксфолиативного хей-
лита является отсутствие эрозий после снятия чешуйки
(обнажается ярко гиперемированная поверхность), ло-
кализация элементов поражения – на красной кайме,
без распространения на кожу и слизистую оболочку
губы. Периферические отделы красной каймы и зона
Клейна не вовлекаются в процесс. Это отличает эксфо-
лиативный хейлит от экземы, красной волчанки, плос-
кого лишая, метеорологического хейлита.

Самостоятельные и симптоматические 
заболевания губ (хейлиты)
И.К. Луцкая
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Экссудативная форма эксфолиативного хейлита
чаще обнаруживается у лиц среднего и пожилого воз-
раста. Она может развиваться из сухой формы или на-
чинается сразу с картины острого воспаления. Жалобы
заключаются в жжении, болезненности губ, особенно
при смыкании. На фоне отека и гиперемии красной
каймы появляются массивные чешуйко-корки различ-
ного цвета (белые, серые, желтоватые) в зависимости от
состава микрофлоры. Они покрывают губу сплошными
напластованиями, не переходя на кожу или слизистую
оболочку. После их отторжения остается гиперемиро-
ванный участок. Возможно спонтанное улучшение и
рецидивирование в течение нескольких лет. 

Гистологическая картина характеризуется акантозом,
наличием «пустых» клеток, паракератозом, уменьше-
нием содержания гликогена. Гистохимические иссле-
дования обнаруживают увеличение РНК в базальном
слое эпителия.

Эксфолиативный хейлит требует обследования паци-
ента у невропатолога, акушера-гинеколога, эндокрино-
лога с проведением биохимических анализов крови для
оценки функции щитовидной железы и уровня поло-
вых гормонов. Изучается также состояние иммунной
системы и неспецифической резистентности орга-
низма.

Лечение эксфолиативного хейлита предусматривает
общие и местные воздействия. Внутрь назначаются
нейролептики и транквилизаторы (элениум, седуксен),
проводится лечение общего заболевания, возможна
рефлексотерапия, а также повышение резистентности
организма (например, экстракт элеутерококка). При су-
хой форме рекомендуется смазывать красную кайму
индифферентными кремами, гигиенической губной
помадой, масляными растворами витаминов А, Е. При
экссудативной форме применяют пограничные лучи
Букки (200 r 2 раза в неделю), 8–10 сеансов с проведе-
нием 3–4 курсов воздействия.

Клинический пример 1. В период профилактиче-
ского осмотра школьников у восьмиклассницы 
(15 лет) выявлено изменение красной каймы нижней

губы. Жалобы на сухость, ощущение стянутости и
появление мелких чешуек, которые девушка периоди-
чески скусывает. При осмотре выявляется гиперемия
нижней губы, множественные чешуйки, покрывающие
красную кайму без перехода на кожу или слизистую
оболочку. Чешуйки напоминают пластинки слюды с
приподнятыми краями, отделяются, не вызывая кро-
воточивости. Поставлен диагноз «Эксфолиативный
хейлит (сухая форма)». Пациентка направлена на об-
следование к гинекологу и эндокринологу для исключе-
ния (или выявления) общих нарушений в организме и
последующего лечения.

Метеорологический хейлит характеризуется вос-
палительным заболеванием губ. Основной причиной
являются метеорологические воздействия (окружаю-
щая температура, влажность, запыленность воздуха, ве-
тер, холод). Хейлит нередко сопровождает заболевания
кожи (себорея, себорейная экзема, диффузный нейро-
дермит). При отсутствии сенсибилизации к солнечному
свету инсоляция может вызывать метеорологический
хейлит, который чаще встречается у мужчин. Больных
беспокоит сухость, ощущение стянутости губы, шелу-
шения (рис. 2). При осмотре отмечается поражение
красной каймы нижней губы, на всем ее протяжении
она несколько гиперемирована, отечна, покрывается
мелкими чешуйками. Кожа и слизистая оболочка губы
не изменены. При длительном течении метеорологиче-
ского хейлита на этом фоне могут развиваться гипер-
пластические и гиперкератотические очаги, а затем
предраковые заболевания. Поэтому значительные из-
менения требуют гистологических и цитологических
исследований.

Лечение метеорологического хейлита предусматри-
вает исключение или ослабление этиологического фак-
тора. Назначается витаминотерапия (в первую очередь,
витамины группы В) – парентерально. Красная кайма
обрабатывается фотозащитными кремами, мазями с
витамином А, Е. Выраженный воспалительный процесс
предполагает смазывание красной каймы гормональ-
ными мазями. 

Рис. 1. Эксфолиативный хейлит. Сухая форма.
Fig. 1. Exfoliative cheilitis. Dry form.

Рис. 2. Трещина губы на фоне метеорологического хейлита.
Fig. 2. Split lip associated with meteorological cheilitis.
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Клинический пример 2. Пациент обратился с
жалобами на чувство дискомфорта и шелушения
обеих губ. Из анамнеза следует, что мужчина рабо-
тает на стройке и данные ощущения связаны с холо-
довыми воздействиями (ветер, низкая температура
воздуха). Осмотр выявляет гиперемию губ, особенно
нижней. Красная кайма покрыта мелкими, легко от-
шелушивающимися чешуйками.

В соответствии с диагнозом – метеорологический
хейлит – назначена витаминотерапия (поливита-
мины внутрь). Местно: обработка защитным кре-
мом перед выходом на улицу. Обработка 2–3 раза 
в день масляными растворами витаминов А, Е 
(АЕвит). Рекомендовано – наблюдение и профилакти-
ческие воздействия, в том числе качественная инди-
видуальная гигиена полости рта.

Актинический хейлит является результатом раз-
вития аллергической реакции под влиянием солнеч-
ных лучей. Чаще поражается нижняя губа. Характерна
сезонность заболевания. Обострения или рецидивы
тесно связаны с инсоляцией. Может относиться к про-
фессиональной патологии.

Сухая форма характеризуется хроническим течением
и напоминает сухую форму эксфолиативного хейлита.
Вся поверхность красной каймы нижней губы гипере-
мирована, покрыта мелкими серебристыми чешуй-
ками. Возможно появление участков ороговения, вер-
рукозных разрастаний. Верхняя губа и кожа пора-
жаются редко (рис. 3). Клиническая картина экссуда-
тивной формы напоминает экзематозный или контакт-
ный хейлит. Больных беспокоит жжение, зуд. На фоне
эритемы развиваются пузырьки, эрозии, корки. Дли-
тельное течение имеет неблагоприятный прогноз, в та-
ких случаях назначаются цитологические или гистоло-
гические исследования, которые выявляют гиперпла-
зию эпителия, незначительный паракератоз, отек со-
единительной ткани, периваскулярную инфильтрацию.

Лечение актинического хейлита требует обязатель-
ного исключения контакта с солнечными лучами,
вплоть до изменения условий работы или профессии.
Общее лечение включает назначение витаминов В2, В6,
В12. Эффективно применение противомалярийных пре-
паратов (делагил), кортикостероидов, гипоаллерген-
ных схем воздействия. Местно назначаются кортико-
стероидные мази (0,5% преднизолоновая).

Экзематозный хейлит (экзема губ) сопровождает
общую экзему, возникающую в результате действия
внешних и внутренних факторов. Характеризуется вос-
палением поверхностных слоев кожи нервно-аллерги-
ческой природы. Клинически проявляется эритемой и
пузырьками, сопровождающимися зудом. Аллергенами
могут быть самые различные факторы, например очаг
одонтогенной инфекции, микробы, пищевые вещества,
медикаменты, металлы типа никеля и хрома, амаль-
гама, зубная паста. 

Чаще экзема развивается на неизмененных губах,
реже возникновению экзематозного процесса предше-

ствуют заеда или трещины губ. В этих случаях экзему
рассматривают как микробную, развивающуюся в ре-
зультате сенсибилизации организма бактериальными
токсинами. При этом красная кайма и окружающая
кожа отекают, краснеют, образуются чешуйки, и начи-
нается шелушение. Возможно развитие мелких узел-
ков. Затем образуются мелкие везикулезные элементы,
появляется мокнутие, быстро подсыхающее в желтова-
тые или желтовато-серые корочки. Экзематозная реак-
ция особенно сильно выражена вблизи микробного
очага. Высыпания везикулезных элементов довольно
быстро прекращаются, и возникает шелушение. 

Экзема протекает остро, подостро или хронически.
Поражение красной каймы может сочетаться с про-
явлениями на коже лица или быть изолированным, од-
нако процесс всегда захватывает прилежащую к крас-
ной кайме кожу. Больных беспокоят зуд, жжение;
трудно открывать рот, разговаривать. Характерен
значительный отек губ. Клиническая картина отлича-
ется полиморфизмом, который имеет эволюционный
характер: первичные высыпания предшествуют вто-
ричным.

При отсутствии лечения возникают рецидивы, и про-
цесс приобретает хроническое течение.

Красная кайма губ и участки пораженной кожи во-
круг рта уплотняются за счет образования воспалитель-
ного инфильтрата, становится четко выраженным кож-
ный рисунок. Местами появляются группы мелких
узелков, везикул, корочек, чешуек, при обострении воз-
никает мокнутие. Состояние может осложняться обра-
зованием болезненных, иногда кровоточащих трещин. 

Пациентов с экземой губ необходимо консультиро-
вать у аллерголога с исследованием аллергологиче-
ского статуса – тестирование с набором стандартных
аллергенов. Микробиологический анализ соскоба со
дна трещин дополняется специфическими тестами (на
стрептококковый аллерген).

Лечение экземы заключается в гипосенсибилизации
организма, назначении седативных средств. Местное
воздействие требует применения кортикостероидных
препаратов (лоринден, оксикорт).

Рис. 3. Изменения губ при актиническом хейлите.
Fig. 3. Lip lesion in actinic cheilitis.
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Атопический хейлит может протекать самостоя-
тельно либо сопровождать общую картину атопиче-
ского дерматита – хронического лихенифицирую-
щего воспаления кожи, возникающего в результате ал-
лергической реакции, которая запускается как атопиче-
скими, так и неатопическими механизмами. Заболева-
ние начинается остро, вызывая зуд и четко отграничен-
ную розовую эритему, иногда отмечается отечность
красной каймы губ. На месте расчесов появляются ко-
рочки. Острые явления стихают, развивается лихениза-
ция: красная кайма инфильтрована, покрыта мелкими
чешуйками, тонкими бороздками. В углах рта обра-
зуются мелкие трещины. Процесс не переходит на сли-
зистую оболочку и зону Клейна, однако захватывает
кожу вокруг губ. 

Атопический хейлит протекает длительно, обостре-
ния возникают преимущественно в осенне-зимний пе-
риод, летом наступает ремиссия. 

Атопический хейлит у детей проявляется достаточно
ярко: отечность кожи в околоротовой области, ин-
фильтрация и шелушение красной каймы губ, радиаль-
ная исчерченность. Характерны папулезные высыпа-
ния в углах рта. Проявления атопического хейлита и
его рецидивы имеют косметические последствия (изме-
нение цвета, архитектоники губ), нарушают питание
ребенка, препятствуют санации полости рта. В ряде слу-
чаев могут возникать психосоматические нарушения.

К окончанию периода полового созревания у боль-
шинства лиц наблюдается самоизлечение, однако мо-
гут сохраняться незначительные высыпания, преиму-
щественно в углах рта.

Диагностические критерии включают обязательное
наличие зуда кожи (красной каймы губ) и трех или бо-
лее из следующих признаков: наличие дерматита в
области сгибательных поверхностей конечностей;
бронхиальная астма или поллиноз у ближайших род-
ственников; распространенная сухость кожи; первые
проявления дерматита до 2-летнего возраста.

Для уточнения диагноза требуется консультация им-
мунолога, аллерголога, дерматолога. Специальные ал-
лергологические тесты основаны на генетической пред-
расположенности к атопии, которую определяет значи-
тельное число факторов: интерлейкины (ИЛ), в особен-
ности ИЛ-4 и ИЛ-13, другие цитокины, дендритные
клетки, клетки Лангерганса. В связи с этим в анализе
крови при атопических реакциях отмечается увеличе-
ние числа активированных Т-лимфоцитов и клеток
Лангерганса, повышенная продукция Ige B-клетками.

Кожные тесты можно проводить практически со
всеми аллергенами. Для исключения возможных ана-
филактических реакций не следует использовать тести-
рование с аллергенами, гиперчувствительность к кото-
рым очевидна.

Для оценки аллергической реакции in vivo на интакт-
ном участке слизистой оболочки верхней губы или
твердого неба осуществляют мукозную пробу. Изготав-
ливают съемные протезы из пластмассы, на внутренней
поверхности которых имеются 2 углубления. Одно за-

полняется водным раствором предполагаемого аллер-
гена, второе – физиологическим раствором, протез
укрепляют на зубах для создания контакта между сли-
зистой оболочкой и исследуемым веществом. Спустя
15–25 мин протез осторожно снимают и через 1, 24 и 
48 ч определяют интенсивность реакции.

Общее лечение атопического хейлита требует на-
значения гипосенсибилизирующей терапии, в том
числе применяются антигистаминные средства (супра-
стин 0,025 – 2–3 раза в день; фенкарол 0,025–0,05 –
3–4 раза в день; тавегил 0,001 – 2 раза в день; Лората-
дин (кларитин) 0,01, Зиртек (цетрин) 0,01, Задитен
0,01 – 1 раз в день). У ряда больных хорошее терапев-
тическое воздействие оказывает гистаглобулин, кото-
рый назначают курсами по 6–8 инъекций внутри-
кожно 2 раза в неделю в возрастающих дозах, начиная
с 0,2 мл до 1 мл, тиосульфат натрия внутрь или внутри-
венно, седативные препараты (триоксазин, седуксен,
меллерил и др.). При упорном течении атопического
хейлита  на 2–3 нед можно назначить внутрь кортикосте-
роиды: преднизолон (детям 8–14 лет по 10–15 мг/сут,
взрослым по 15–20 мг/сут) или дексаметазон, который
более эффективен. Местно назначаются кортикостеро-
идные мази (1% крем гидрокортизона ацетат – Гидро-
кортизон), 0,1% мазь и крем гидрокортизона бутират
(Латикорт), 0,1% мазь и крем мометазона (Элоком),
0,5% мазь преднизолона, 0,1% мазь триамцинолона
ацетонида (Фторокорт), 0,025% мазь и гель фторцино-
лона ацетонида (Флуцинар). Положительный эффект
оказывают лучи Букки.

Из пищевого рациона следует исключить острую, со-
леную, пряную пищу, алкоголь, резко ограничить коли-
чество углеводов.

Клинический пример 3. Во время консультации
пациент жалуется на зуд в околоротовой области,
отечность и появление элементов высыпания на
красной кайме губ и коже лица. Подобные изменения
не связаны с сезонностью, однако появляются или
усиливаются после приема цитрусовых. Отмечает в
анамнезе детский диатез и наличие аллергии у близ-
ких родственников. В анализе крови обнаружен специ-
фический сывороточный IgE. После консультации с
аллергологом и диетологом выставлен диагноз «Ато-
пический дерматит (хейлит)». Назначено комплекс-
ное лечение, включающее гипосенсибилизирующую
терапию и местное воздействие (увлажняющие, про-
тивовоспалительные кремы).

Синдром Мелькерсона–Розенталя отличается
сочетанным вовлечением в патологический процесс
губ, языка и лицевого нерва. В качестве этиологиче-
ского фактора рассматривают наследственность, осо-
бенности конституции, нейродистрофию либо инфек-
ционно-аллергическую природу.

Синдром встречается в любом возрасте, чаще у жен-
щин. Заболевание начинается остро с отека слизистой
оболочки и отдельных участков лица. Наиболее часто
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отеки локализуются на нижней губе, затем – верхней.
Могут вовлекаться в процесс обе губы (рис. 4). Харак-
терно значительное увеличение их в объеме (в 2–
3 раза), причем несимметричное, неравномерное. При
сильном отеке нарушается речь, мимика, больной жа-
луется на выраженное напряжение мягких тканей.
Цвет кожи и красной каймы губ – бледный или за-
стойно-цианотичный.

При пальпации определяется эластичная консистен-
ция тканей, может быть слегка уплотненной. Деформа-
ции или склерозирования тканей не наблюдается. Если
причина не устраняется, отеки рецидивируют с различ-
ной частотой и периодичностью. Процесс может рас-
пространяться только на губу или переходить на слизи-
стую оболочку десны, небо, язык. В ряде случаев
отекает одна щека.

Непостоянным или преходящим симптомом триады
Мелькерсона–Розенталя является паралич лице-
вого нерва, который может выявляться из анамнеза,
либо сопровождает макрохейлит. Параличу предше-
ствует продромальный период с головной болью, явле-
ниями невралгии. Снижение тонуса мышц приводит к
опущению угла рта, расширению глазной щели со сле-

зотечением. При неполном параличе частично сохра-
няется вегетативная чувствительность и двигательная
функция. В большинстве случаев паралич проходит, од-
нако имеет склонность к рецидивам.

Еще одним симптомом является складчатый язык
(макроглоссит). Вследствие повторяющегося отека мяг-
ких тканей язык существенно увеличивается в разме-
рах, появляются множественные углубления в виде бо-
роздок, складок. Самая глубокая бывает срединная бо-
розда. Цвет вначале обычный либо розоватый, а затем
переходит в сероватый. Слизистая оболочка мутнеет,
напоминая очаги лейкоплакии. Поверхность языка ста-
новится бугристой («булыжная мостовая»). 

Хроническое течение синдрома Мелькерсона–Розен-
таля сопровождается рецидивами отеков и ремис-
сиями. При длительном периоде заболевания макро-
хейлит, глоссит и паралич лицевого нерва могут при-
обрести стойкий характер, что вызывает у больного де-
прессию, неадекватное поведение, психастению. Диф-
ференциальную диагностику необходимо проводить с
отеком Квинке, который проходит после приема анти-
гистаминных препаратов, элефантиазом, имеющим
острое начало с общими проявлениями, а также с вос-
палением при хронической трещине губы (антибакте-
риальная терапия дает положительный эффект).

Лечение синдрома Мелькерсона–Розенталя осу-
ществляется консервативным и хирургическим путем.
Важную роль играет терапия общего заболевания, а
также ликвидация очагов фокальной инфекции в обла-
сти головы-шеи. С косметической целью производят
иссечение и пластику губы. Однако после хирургиче-
ского лечения возможны рецидивы заболевания.

Клинический пример 4. Жалобы пациента сво-
дятся к ощущению увеличения в размерах языка и
нижней губы. Отмечается депрессивное состояние.
Из анамнеза выясняется: отек может увеличи-
ваться настолько, что затрудняет прием пищи, за-
тем уменьшается, однако полностью не исчезает.
Несколько лет назад пациент лечился в неврологиче-
ском стационаре по поводу неврита лицевого нерва
(без остаточных явлений). 

Поставлен диагноз – синдром Мелькерсона–Розен-
таля. Назначено обследование у невролога, аллерго-
лога, консультация психотерапевта. Наблюдение – 
у стоматолога с выполнением санации полости рта,
выбора индивидуальных средств гигиены. Отвлекаю-
щая терапия: массаж языка растительным маслом,
полоскание цитралем.

Диспансеризация предусматривает осмотр (2–3 раза
в год) и возможное хирургическое лечение. 

Макрохейлит, развивающийся вследствие наруше-
ния лимфооттока (элефантиаз), характеризуется безбо-
лезненным увеличением губы плотной консистенции.
Отек уменьшается, однако не исчезает полностью. По-
вторные отеки приводят к фиброзу соединительной
ткани и постепенной деформации губы – значитель-

Рис. 4. Макрохейлит при синдроме Мелькерсона–Розенталя.
Fig. 4. Macrocheilitis associated with Melkersson-Rosenthal syndrome.
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ному увеличению в объеме. Гистологически опреде-
ляется кистозное расширение лимфатических сосудов,
лимфэктазии, дистрофия тканей губы. 

Трофедема Мейжа проявляется в виде ограничен-
ного отека, склонного к рецидивам. В области отека
кожа может быть бледная, розовая, цианотичная, при
пальпации определяется уплотнение. Отек начинается
на губах, постепенно уменьшается, не исчезая пол-
ностью. Процесс рецидивирует на тех же участках, при-
водит к уплотнению мягких тканей.

Рецидивирующий гранулематозный хейлит Ми-
шера характеризуется отеком губы. В процесс могут
вовлекаться другие отделы лица – щеки, веки. Повто-
ряющиеся отеки приводят к стойкому увеличению губ
или других участков челюстно-лицевой области. 

Заключение
Заболевания губ могут развиваться самостоятельно,

и тогда пациент обращается на прием к стоматологу.
Однако чаще патологические процессы красной
каймы губ сопровождают общие заболевания, от
врача общей практики может зависеть своевременное
обнаружение элементов поражения и выбор правиль-
ной тактики лечения. Большое значение имеет прове-
дение общей терапии. Клинический разбор конкрет-
ных случаев проявления хейлитов способствует повы-
шению эффективности диагностики и комплексного
лечения пациента.
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С орофациальной болью в своей практике сталки-
ваются врачи самых разных специальностей: сто-

матологи, челюстно-лицевые хирурги, неврологи,
оториноларингологи, терапевты, травматологи, оф-
тальмологи, психотерапевты, физиотерапевты, врачи

эстетической медицины, нейрохирурги, анестезио-
логи, пластические хирурги и другие специалисты.

Международное общество головной боли (МОГБ)
определяет лицевую боль как «боль ниже орбитомеа-
тальной линии, перед ушной раковиной и выше шеи».

Орофациальная боль в период пандемии
новой коронавирусной инфекции (COVID-19)
Д.И. Трухан1, А.Ф. Сулимов1, Л.Ю. Трухан1, И.С. Чусов2, И.Н. Степанов1
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dmitry_trukhan@mail.ru

Аннотация
С орофациальной болью в своей практике сталкиваются врачи самых разных специальностей: стоматологи, челюстно-лицевые хирурги,
неврологи, оториноларингологи, терапевты, врачи общей практики, травматологи, офтальмологи, психотерапевты, физиотерапевты,
врачи эстетической медицины, нейрохирурги, анестезиологи, пластические хирурги и другие специалисты. Пандемия новой коронави-
русной инфекции (coVId-19), распространяемая вирусом SArS-coV-2, стала вызовом для всех медицинских специальностей и систем
здравоохранения всех стран мира. Нами проведен поиск литературы за период с начала пандемии до 15 июня 2022 г., посвященной 
изучению связи орофациальной боли с новой коронавирусной инфекцией coVId-19 в электронных поисковых системах Pubmed и Scopus.
Анализ найденных источников свидетельствует о повышении частоты различных вариантов орофациальной боли в период пандемии
coVId-19, что обусловлено как самой инфекцией, вызываемой SArS-coV-2, так и комплексом биопсихосоциальных факторов непо-
средственно связанных с пандемией. Ряд используемых препаратов, прежде всего нестероидные противовоспалительные препараты,
могут вызывать целый ряд побочных эффектов, которые осложняют как стоматологическое лечение, так и негативно влияют на сопут-
ствующую коморбидную патологию. В этой связи приобретают актуальность вопросы лекарственной безопасности и фармакологиче-
ской «коррекции» побочных эффектов защитной или протекторной терапии. Применение универсального гастро- и энтеропротектора
ребамипида особенно актуально в период пандемии новой коронавирусной инфекции (coVId-19).
Ключевые слова: орофациальная боль, новая коронавирусная инфекция (coVId-19), биопсихосоциальные факторы, височно-ниж-
нечелюстные расстройства, бруксизм, головная боль, полость рта, дентоальвеолярные структуры, черепные нервы, лекарственная 
безопасность, ингибиторы протонной помпы, нежелательные явления, ребамипид.
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инфекции (coVId-19). Клинический разбор в общей медицине. 2022; 4: 54–65. doI: 10.47407/kr2022.3.4.00153
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Abstract
doctors of various specialties face orofacial pain in their practice: dentists, maxillofacial surgeons, neurologists, otorhinolaryngologists, thera-
pists, traumatologists, ophthalmologists, psychotherapists, physiotherapists, aesthetic medicine doctors, neurosurgeons, anesthesiologists, plas-
tic surgeons and other specialists. The novel coronavirus infection (coVId-19) pandemic, spread by the SArS-coV-2 virus, has become a chal-
lenge for all medical specialties and health care systems around the world. We searched the literature for the period from the beginning of the
pandemic until June 15, 2022, on the study of the association of orofacial pain with a new coronavirus infection coVId-19 in the electronic search
engines Pubmed and Scopus. An analysis of the sources found indicates an increase in the frequency of various types of orofacial pain during the
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Другие определения лицевой боли дополнительно
включают лоб, в то время как термин «орофациальная
боль» обязательно включает все структуры в полости
рта [1].

Фундаментальным принципом первой международ-
ной классификации орофациальных болей является то,
что новые концептуальные и диагностические крите-
рии должны определяться характеристиками рас-
стройств, а не их расположением (голова или лицо) [1].

Пандемия новой коронавирусной инфекции (coVId-19),
распространяемая вирусом SArS-coV-2, стала вызовом
для всех медицинских специальностей и систем здраво-
охранения всех стран мира [2].

Главной мишенью SArS-coV-2 является дыхательная
система. Входные ворота возбудителя – эпителий верх-
них дыхательных путей и эпителиоциты желудка и ки-
шечника. Начальным этапом заражения является про-
никновение SArS-coV-2 в клетки-мишени, имеющие
рецепторы ангиотензинпревращающего фермента 2-го
типа (АПФ2) [3].

Инфекция SArS-coV-2 может вызывать изменение
органов и тканей полости рта, что обусловлено широ-
ким распространением АПФ2 в ротовой полости, глав-
ным образом в эпителиальных клетках слизистой обо-
лочки полости рта, деснах и фибробластах пародон-
тальной связки [4, 5]. Следовательно, слизистая обо-
лочка полости рта высоко восприимчива к инфекции
SArS-coV-2 и может являться как входными воротами
для вируса [4, 5–10], так и резервуаром для SArS-coV-2
[11].

Нами проведен поиск литературы за период с начала
пандемии до 15 июня 2022 г., посвященной изучению
связи орофациальной боли с новой коронавирусной ин-
фекцией coVId-19 в электронных поисковых системах
Pubmed и Scopus. Следует отметить, что в найденных
публикациях отмечаются различные терминологиче-
ские подходы к описанию орофациальной боли и не все
авторы учитывают международную классификацию
орофациальных болей [1].

В систематическом обзоре международной группы
ученых [12], в который были включены 15 статей, охва-
тывающих 5377 участников с coVId-19 из 10 стран, ча-
стота орофациальной боли (18,3%) уступала сухости во
рту (41,0%) и поражениям слизистой полости рта
(38,8%), но превосходила частоту пародонтальных
симптомов (11,7%).

В исследовании израильских авторов [13] оценива-
лись начальные симптомы распространенных вирус-
ных заболеваний, обонятельная и вкусовая функции,
ксеростомия и орофациальная боль. Частота орофаци-
альной боли, которую исследователи рассматривали в
аспекте головной боли, составила 40,6%, нарушение
обоняния (38,3%) и нарушение вкуса (32,8%) встреча-
лись реже, а ведущими симптомами были кашель
(59,4%), слабость (47,7%), миалгия (46,9%), лихорадка
(42,2%). Лицевая боль и аносмия чаще встречались
среди женщин (p=0,01 и p<0,001 соответственно), при
этом 56% пациентов сообщили о наличии ксеростомии.

Боль в височно-нижнечелюстном суставе
(артралгия височно-нижнечелюстного сустава)
и миофасциальная орофациальная боль

В систематическом обзоре международной группы
ученых [14] отмечено, что орофациальная боль у паци-
ентов с coVId-19 чаще была связана с заболеваниями
височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) и гиганто-
клеточным артериитом (ГКА).

Височно-нижнечелюстные расстройства и бруксизм
могут проявляться двумя вариантами орофациальной
боли по международной классификации [1] – «миофас-
циальная орофациальная боль» и «боль в височно-
нижнечелюстном суставе (артралгия височно-ниж-
нечелюстного сустава)», однако в большинстве публи-
каций идет речь о расстройствах ВНЧС, и, соответ-
ственно, не представляется возможным провести кон-
кретизацию варианта боли.

В международной классификации орофациальных
болей [1] особо отмечается, что для всестороннего по-
нимания орофациальной боли применяется биопсихо-
социальная модель, которая включает психологические
и социальные факторы. Главные психологические фак-
торы, ассоциированные с болью, включают тревогу, ка-
тастрофизацию, депрессию, функциональные сомати-
ческие симптомы, ограничительное поведение. Основ-
ные социальные факторы – доступность медицинской
помощи, стигматизирование, поддержка семьи и дру-
зей. Все эти факторы тесно связаны с болевыми рас-
стройствами, и биопсихосоциальная модель доказала
свою ключевую роль как в понимании боли в целом, так
и орофациальной боли в частности. Биопсихосоциаль-
ная модель в настоящий момент в исследовательских и
клинических целях применяется нерегулярно, но акту-
альная таксономия хронических болевых расстройств
акцентирует необходимость оценки влияния психоло-
гических и социальных факторов в исследованиях [1].

В большинстве публикаций о связи орофациальной
боли и coVId-19 также указывается на определенное
влияние биопсихосоциальных факторов, в том числе
непосредственно связанных с пандемией новой корона-
вирусной инфекции.

Таким образом, целесообразно подчеркнуть, что рас-
стройства ВНЧС относятся к многофакторным состоя-
ниям, вызываемым как физическими, так и психологиче-
скими факторами. Так, установлено, что стресс вызывает
или усугубляет расстройства ВНЧС [15]. Отмечена высокая
распространенность психологических нарушений у паци-
ентов с ВНЧС, преимущественно у тех, кто страдает рас-
стройствами жевательных мышц [16–18]. Существует
значительная взаимосвязь между болезненным расстрой-
ством функции ВНЧС, депрессией и тревогой [18–21].

Исследователи из Бразилии предполагают, что по-
явление постпандемических признаков и симптомов
хронических орофациальных болей, включая расстрой-
ства ВНЧС, развивается по схеме, описанной раннее в
рамках синдрома посттравматического стресса.

В целом ряде исследований продемонстрирована
связь между бруксизмом и различными психологиче-
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скими/психосоматическими аспектами [23–28]. Неко-
торые специфические симптомы спектра тревожных
расстройств могут быть связаны с вероятным бруксиз-
мом во сне [26]. Бруксизм бодрствования, напротив,
имеет психосоциальные факторы, такие как тревога,
стресс и трудности в идентификации и описании чувств,
столь же важных, как соматические причины в его воз-
никновении и поддержании [27]. Пациенты с высоким
уровнем стресса почти в 6 раз чаще сообщают о брук-
сизме в состоянии бодрствования [23]. Длительное со-
кращение мышц головы и шеи также связано с необхо-
димой позой тела, связанной с реакцией «бей или беги».
Следовательно, сокращение мышц при бруксизме в
бодрствующем состоянии может быть частью защитного
поведения, связанного с тревогой и стрессом [28].

Основные цели исследования итальянских ученых
[29] заключались в изучении наличия симптомов, свя-
занных с расстройствами ВНЧС, а также с временем по-
явления и ухудшения болезненных симптомов в связи с
изменениями в социальной жизни, вызванными панде-
мией новой коронавирусной инфекции; а также в
оценке восприятия coVId-19 как серьезного стрессо-
вого события у субъектов, которые сообщают об ухуд-
шении болезненных симптомов со стороны ВНЧС.

Результаты анкетирования 182 итальянских пациен-
тов показали, что 40,7% опрошенных жаловались на
наличие симптомов со стороны ВНЧС в течение по-
следнего месяца. Лицевая боль началась в течение по-
следних трех месяцев у 60,8% пациентов, а у 51,4%
симптомы прогрессировали в течение последнего ме-
сяца и были связаны с усилением боли на фоне лок-
дауна по поводу новой коронавирусной инфекции, рас-
сматриваемого в качестве значительного жизненного
события и пережитого стресса. Авторами выдвинута ги-
потеза о том, что стресс во время локдауна влияет на
появление лицевой боли и возникновение расстройств
ВНЧС, хотя и с учетом индивидуальной реакции паци-
ента [29].

Исследователи из Чехии [30] проанализировали
группу, состоящую из 21 пациента, которые лечились
по поводу обострения заболеваний ВНЧС после инфек-
ции coVId-19, в анамнезе у которых была успешно пе-
ренесенная операция на ВНЧС, и у которых возник ре-
цидив после заражения coVId-19. Во всех случаях боль
локализовалась в преаурикулярной области, у 4 боль-
ных была также боль в латеральной части шеи, у 1 боль-
ного – боль в области крыльев носа. При клиническом
осмотре отмечалась болезненность при пальпации же-
вательной мышцы (19 пациентов), височной мышцы 
(4 пациента) и области ВНЧС (4 пациента). В 4 случаях
болезненность при пальпации отмечалась в области за-
тылка и грудино-ключично-сосцевидных мышц. Симп-
томы исчезли во всех случаях в течение 2 нед. Авторы
отмечают, что в свете пандемии coVId-19 также сле-
дует ожидать увеличения числа пациентов с расстрой-
ствами ВНЧС [30].

В бразильском исследовании [31] изучалось влияние
социальной изоляции из-за пандемии coVId-19 на

психическое здоровье, расстройства ВНЧС и орофаци-
альную боль у мужчин и женщин. В исследование были
включены 2301 человек, из них 89,1% практиковали со-
циальную изоляцию. Во время вспышки 53,2% почув-
ствовали себя хуже, а 31,8% сообщили, что орофациаль-
ная боль началась или усилилась после вспышки пан-
демии. Пол был связан с «болью/скованностью в челю-
сти при пробуждении» (p=0,037), «изменением боли во
время движений челюсти» (p=0,034) и «восприятием
изменений в ситуации, упомянутые в Tmd-Pain
Screener» (p=0,020), «депрессией» (p=0,012), «трево-
гой» (p=0,006) и «воздействием события» (p=8,3e-11).
Авторы указывают на высокие уровни психологиче-
ского и событийного воздействия. Частота и интенсив-
ность орофациальной боли, по мнению авторов, повы-
силась в период локдауна и во время кризиса в области
здравоохранения [31].

Международная исследовательская группа [32] указы-
вает, что пандемия coVId-19 оказала негативное влия-
ние на частоту и выраженность орофациальной боли в
различных популяциях из-за значительного увеличения
психоэмоционального стресса, усугубляющего бруксизм
и расстройства ВНЧС. Все обследованные пациенты со-
общили, что у них не было бруксизма в анамнезе или
предшествующих эпизодов орофациальной боли.

В проспективном когортном исследовании [33], на-
правленном на изучение влияния стресса, вызванного
coVId-19, на психологический статус, авторами рас-
сматривались особенности центральной сенсибилиза-
ции и тяжесть лицевой боли у людей с расстройствами
ВНЧС. В этом исследовании 45 взрослых (19 хрониче-
ских, 26 острых/подострых ВНЧС) были набраны до
вспышки coVId-19, последующее наблюдение прово-
дилось сразу после окончания локдауна. Были исследо-
ваны несколько переменных, включая возраст, пол,
воспринимаемое качество жизни, качество сна, тревогу
и депрессию, центральную сенсибилизацию, интенсив-
ность боли; инвалидность, связанную с болью, ораль-
ное поведение. Шкалы стресса coVId (cSS) применя-
лись при последующем наблюдении для измерения
степени дистресса, связанного с coVId-19.

Показатели по шкале стресса coVId (cSS) были
значительно выше у пациентов с хроническим рас-
стройствами ВНЧС по сравнению с пациентами с ост-
рым/подострым расстройством ВНЧС (p<0,05). У лю-
дей с хронической дисфункцией ВНЧС изменение тре-
вожности и депрессии от исходного уровня до после-
дующего наблюдения достоверно коррелировало с бал-
лами по шкале cSS (r=0,72; p=0,002). Вариации шкалы
центральной сенсибилизации (r=0,57; p=0,020) и гра-
дуированной шкалы хронической боли (r=0,59;
p=0,017) достоверно коррелировали с баллами по
шкале cSS. Полученные результаты демонстрируют,
что пациенты с хроническим ВНЧС были более воспри-
имчивы к дистрессу coVId-19 с ухудшением психоло-
гического статуса, ухудшением характеристик цент-
ральной сенсибилизации и усилением хронической ли-
цевой боли [33].
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В исследовании [34], в котором проводилось сравне-
ние психологического статуса между населением в це-
лом и пациентами с орофациальной болью во время
пандемии coVId-19, было отмечено, что пациенты с
орофациальной болью демонстрируют более высокий
психологический стресс, депрессивные симптомы и
тревогу во время быстрого роста вспышки coVId-19,
что представляет собой умеренное психологическое
расстройство, при этом женщины больше страдали от
психологического стресса по сравнению с мужчинами.

В других исследованиях, посвященных дисфункции
ВНЧС и бруксизму во время coVId-19, также указыва-
ется на неблагоприятное влияние на психоэмоциональ-
ный статус пациентов (стресс, тревога, депрессия), что,
в свою очередь, приводит к усилению симптомов дис-
функции ВНЧС и бруксизма, усилению орофациальной
боли [35].

Еще в одном исследовании итальянских ученых [36]
также изучалось влияние пандемии коронавируса на
психологический статус, бруксизм и симптомы дис-
функции ВНЧС. Почти 1/2 испытуемых сообщили об
увеличении бруксизма, в то время как до 1/3 сообщили
об увеличении симптомов, связанных с расстройствами
ВНЧС и мышцами челюсти. Так, 36% и 32,2% участни-
ков сообщили об усилении боли в ВНЧС и лицевых
мышцах соответственно, и почти 50% участников также
сообщили о более частых мигренях и/или головных бо-
лях. Авторы считают, что усиление психосоциального
дистресса во время пандемии coVId-19 может увели-
чить частоту симптомов дисфункции ВНЧС и брук-
сизма, которые, в свою очередь, составляют «треуголь-
ник» взаимодействующих факторов с психологическим
и эмоциональным статусом [36].

Психологические факторы, связанные с пандемией,
могут привести к большему риску развития, ухудшения
и сохранения бруксизма (в основном бруксизма в
бодрствовании) и дисфункции ВНЧС. Бразильские уче-
ные указывают, что специалисты по орофациальной
боли должны знать об этом факте [22].

В ряде исследований сообщается, что у пациентов, ко-
торые более подвержены тревоге и стрессу во время
пандемии, из-за социальной изоляции могут быть на-
рушения в стоматогнатической системе, такие как: нев-
ралгические боли в лице и зубах, переломы зубов и зуб-
ных протезов, обгрызание слизистой оболочки, стома-
тит, язвы, боль в ВНЧС, оталгии, бруксизм, ксеросто-
мия, шелушение слизистых оболочек и кожи, паралич
лицевого нерва [37].

В польско-израильском исследовании [38] был про-
веден однофакторный анализ (chi2) для изучения
влияния тревоги, депрессии и личных опасений в связи
с пандемией коронавируса на симптомы дисфункции
ВНЧС и бруксизма, на их возможное обострение, а за-
тем многофакторный анализ (на модели логистической
регрессии) для определения переменных исследова-
ния, которые имели прогностическое значение для рас-
стройств ВНЧС, бруксизма и прогрессирования симпто-
мов в двух странах. Исследователи отметили негатив-

ное влияние пандемии на психоэмоциональный статус
как израильского, так и польского населения, что при-
вело к усилению симптомов бруксизма и расстройств
ВНЧС, и соответственно, выраженности орофациаль-
ной боли, связанной с этими патологическими состоя-
ниями.

В другом исследовании [39] оценивали психосоци-
альный статус, качество сна, симптомы дисфункции
ВНЧС и бруксизма у бразильских стоматологов во
время пандемии coVId-19. Вероятные расстройства
ВНЧС были обнаружены у 24,3% (n=156) участников,
тогда как возможный бруксизм сна и бодрствования
диагностирован у 58% (n=372) и 53,8% (n=345) из них
соответственно. Среди всех оцениваемых переменных
только симптомы депрессии были значительно выше в
группе стоматологов, находящихся на карантине, по
сравнению с теми, кто работал в период локдауна
(p=0,002).

Орофациальные боли наподобие проявлений
первичных головных болей

В ряде публикаций орофациальная боль рассматри-
вается в комплексе с головной болью. Так, указывается,
что наиболее распространенными неврологическими
жалобами при coVId-19 являются аносмия, агевзия и
головная боль, также сообщается и о других заболева-
ниях/состояниях, таких как инсульт, нарушение созна-
ния, судороги и энцефалопатия [40]. Головные боли
имеют от 6,5% до 71% пациентов с coVId-19 (в боль-
шинстве исследований от 11% до 14%) [41].

В систематическом обзоре [42] авторы обобщили до-
ступную литературу о головной боли как проявлении
coVId-19 и описали потенциальные основные меха-
низмы ее развития. Головная боль является одной из
наиболее частых неврологических жалоб у пациентов с
SArS-coV-2. Хотя патофизиологическая связь между
головной болью и SArS-coV-2 неясна, ключевую роль
могут играть воспалительные механизмы. Одним из
приводимых в литературе механизмов орофациальной
боли, мигрени и других головных болей является акти-
вация ноцицептивных сенсорных нейронов цитоки-
нами и хемокинами. Другие механизмы орофациаль-
ной и головной боли при SArS-coV-2 включают вирус-
ную нейроинвазию, наблюдаемую, например, при ви-
русном энцефалите; гипоксемию в результате легочных
проявлений coVId-19; и тромбоз, вторичный по отно-
шению к состояниям гиперкоагуляции, вызванным
coVId-19.

coVId-19 может поражать нервную систему, вызывая
такие проблемы, как синдром Гийена–Барре (СГБ). 
В систематическом обзоре [43] уточнены клинические
особенности у пациентов с СГБ, связанного с инфек-
цией SArS-coV-2, с учетом заболеваемости, смертности
и неврологических исходов. К основным проявлениям
относились: лихорадка, кашель, одышка, боль в горле,
агевзия, аносмия, орофациальная боль и дыхательная
недостаточность, в дополнение к парестезии верхних и
нижних конечностей, тетрапарез, лицевая диплегия,
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арефлексия, астения, боль в сосцевидном отростке,
острая атаксия, повышенная утомляемость, чувство
онемения, нарушение глотания и умеренная боль в по-
яснице.

Орофациальная боль, связанная с нарушением
дентоальвеолярных и сопутствующих структур

В систематическом обзоре [44] отмечено, что к наибо-
лее часто встречающимся клиническими проявле-
ниями в полости рта у пациентов с coVId-19 относятся
нарушения вкуса, язвы, волдыри, некротизирующий
гингивит, оппортунистические коинфекции, измене-
ния слюнных желез, белые и эритематозные бляшки.
Как правило, поражения со стороны полости рта по-
являются одновременно с потерей обоняния и вкуса.
Многочисленные сообщения свидетельствуют о некро-
тических/язвенных деснах, волдырях в полости рта и
гиперросте условно-патогенных микроорганизмов по-
лости рта.

В обзорной статье иранских авторов [45] отмечается,
что оральные проявления coVId-19 включают язвы,
эрозии, буллы, везикулы, пустулы, язык с трещинами
или без сосочков, макулы, папулы, бляшки, пигмента-
цию, дурной запах изо рта, беловатые участки, геморра-
гические корки, некроз, петехии, отек, эритему и спон-
танное кровотечение. Наиболее частыми местами пора-
жения в порядке убывания были язык (38%), слизистая
оболочка губ (26%) и небо (22%). К числу наиболее ча-
сто установленных диагнозов относятся: афтозный сто-
матит, герпетиформные поражения, кандидоз, васку-
лит, Кавасаки-подобный синдром, мукозит, лекарст-
венная сыпь, некротический пародонтит, ангулярный
хейлит, атипичный синдром Свита и синдром Мелькер-
сона–Розенталя [45]. Указанные изменения могут быть
связаны с иммуносупрессивным состоянием и/или од-
новременной антимикробной/стероидной терапией
[46].

Все перечисленные проявления со стороны органов и
тканей полости рта при coVId-19 могут протекать с бо-
левым синдромом различной степени выраженности.

Итальянские исследователи [47] при обследовании
122 пациентов после coVId-19 обнаружили, что ораль-
ные проявления (у 83,9%), особенно эктазия слюнных
желез (43%), были широко распространены. Эктазия
слюнных желез отражает гипервоспалительную реак-
цию на SArS-coV-2, о чем свидетельствует значитель-
ная взаимосвязь с уровнями С-реактивного белка и лак-
татдегидрогеназы при поступлении в стационар и с
применением антибиотиков во время острого заболева-
ния. Уровни лактатдегидрогеназы, прием антибиоти-
ков сохранились как независимые предикторы эктазии
слюнных желез при многопараметрическом анализе.
Также были распространены лицевая боль, аномалии
ВНЧС и слабость жевательных мышц.

В литературном обзоре арабских ученых [48] отмеча-
ется, что причиной орофациальной боли могут быть
различные кожно-слизистые проявления, связанные с
coVId-19. Наиболее частыми проявлениями со сто-

роны полости рта были язвенные поражения, везикуло-
буллезные/макулярные поражения и острый сиалоде-
нит, которые в ряде случаев могут быть первыми про-
явлениями coVId-19 [48].

Орофациальная боль, связанная с поражением
или заболеванием черепных нервов

Международная исследовательская группа [32] опи-
сала 21 случай развития черепно-лицевой боли у боль-
ных coVId-19 с сахарным диабетом. Исследователи от-
метили, что в отличие от диабетических невропатий, в
том числе фокальной невропатии лица, которые в ос-
новном вызваны длительной гипергликемией, в опи-
санных случаях уровень гликемии в крови тщательно
контролировался, что позволяет исключить хрониче-
ское нейровоспаление, обусловленное сахарным диабе-
том, в патогенезе этих случаев.

При развитии такого осложнения coVId-19, как си-
ноназальный мукормикоз в патологический процесс
могут быть вовлечены многочисленные черепные
нервы [49]. Иранские исследователи уточняют, что при
мукормикозе отмечается поражение лицевого, трой-
ничного, зрительного и глазодвигательного нервов, что
приводит к орофациальной боли, парестезии, птозу, от-
сутствию светоощущения, нечеткому зрению и отеку
диска зрительного нерва [50].

В метаанализе [51], в который было включено 51 об-
сервационное исследование (37 проведены в Индии, 8 –
в Египте и 6 – в других странах), включающее в общей
сложности 2312 пациентов с доказанным мукормико-
зом, наиболее частым сопутствующим заболеванием
был сахарный диабет (82%), 57% нуждались в дополни-
тельной оксигенации при искусственной вентиляции
легких, 77% получали системные кортикостероиды. Ти-
пичными клиническими проявлениями были голов-
ная/орофациальная боль (54%), периорбитальный
отек/боль (53%), отек/боль лица (43%), офтальмопле-
гия (42%), экзофтальм (41%) и выделения из носа/зало-
женность носа (36%).

В эпидемиологическом исследовании [52], в ходе ко-
торого авторы собрали демографические, клинические,
гистопатологические и рентгенологические данные 
458 пациентов с мукормикозом, обратившихся в период
с августа 2020 г. по май 2021 г., отмечено, что наиболее
частым симптомом мукормикоза была орбитальная/ли-
цевая боль (38,64%), а наиболее частым признаком –
периокулярный/лицевой отек (50,74%). Наиболее рас-
пространенным фактором риска развития мукорми-
коза был сахарный диабет (81,92%), за которым следо-
вали применение больших доз глюкокортикостероидов
(79,69%) и дополнительная оксигенация пациентов при
искусственной вентиляции легких (48,90%).

Чешские ученые [53] обследовали 167 пациентов с си-
ноназальным мукормикозом со средним возрастом
51,0±14,62 года, 56,28% из них были мужчинами. Наи-
более частыми сопутствующими заболеваниями были
сахарный диабет (73,65%; n=123), артериальная гипер-
тензия (22,75%; n=38) и почечная недостаточность
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(10,77%; n=18). Наиболее частыми симптомами, наблю-
даемыми у пациентов, были лицевая/орофациальная
боль, птоз, экзофтальм, снижение остроты зрения и по-
теря зрения.

Индийские исследователи [54] проспективно зареги-
стрировали и проанализировали 95 пациентов после
coVId-19 с инвазивным мукормикозом области головы
и шеи, ими отмечено, что мукормикоз часто встречался
у мужчин со средним возрастом 46,8±11,0 года. Наибо-
лее распространенной жалобой была лицевая/орофа-
циальная боль, и 77% пациентов страдали сахарным
диабетом.

Еще в одно индийское исследование [55] были
включены 100 пациентов с мукормикозом и 150 паци-
ентов с coVId-19 без мукормикоза. Наиболее распро-
страненные симптомы в группе пациентов с мукорми-
козом были связаны с глазами – боль в глазах (58%),
отек век (54%), отек глаз (47%). Другими распростра-
ненными симптомами были головная боль (51%) и ли-
цевая боль (36%).

В обсервационном смешанном (ретроспективном +
проспективном) исследовании [56] продолжитель-
ностью 2 мес большинство пациентов (55%) предъ-
являли жалобы на головную и лицевую боль. Вовлече-
ние твердого неба наблюдалось у 45% пациентов. Ис-
следователи из Пакистана [57] указывают, что общие
клинические признаки мукормикоза включают оф-
тальмологические жалобы, лихорадку, одышку и лице-
вую/орофациальную боль.

Еще в одном индийском ретроспективном одноцент-
ровом клиническом исследовании [58] указывается на
возможность развития мукормикоза после coVId-19 (в
рамках постковидного синдрома) у пациентов с деком-
пенсированным с сахарным диабетом (85%) и прини-
мавших глюкокортикостероиды (66%), при этом лице-
вая/орофациальная боль была самой распространен-
ной жалобой пациентов.

Телемедицинская диагностика в период
пандемии

Дистанционная оценка пациентов с болевым синдро-
мом ВНЧС осуществима и имеет высокую степень точ-
ности [59]. Исследователями из США [50] проведен
ретроспективный обзор всех новых телемедицинских
консультаций со 2 апреля 2020 г. по 29 марта 2021 г. па-
циентов с орофациальной болью. Было осмотрено 
270 новых пациентов. Наиболее частыми диагнозами
были миофасциальная боль жевательных мышц (37%),
поражение суставного диска ВНЧС (21%) и артралгия
ВНЧС (16%), за которыми следовали обструктивное ап-
ноэ во сне (9%) и невропатическая орофациальная боль
(6%). В дальнейшем 146 пациентов обратились в кли-
нику для амбулаторного наблюдения, при этом 78,8%
имели точный телемедицинский диагноз. Трудность
различения жевательной миофасциальной боли и арт-
ралгии ВНЧС была наиболее распространенной причи-
ной неточности во время телемедицинской диагно-
стики [60].

Безопасность лекарственной терапии
Использование натуральных продуктов при орофаци-

альной боли имеет значительный эмпирический эф-
фект, но имеет слабые научные доказательства [61]. 
В обзоре, посвященном вопросам лечения орофациаль-
ной боли, отмечено, что ряд используемых препаратов,
прежде всего нестероидные противовоспалительные
препараты (НПВП), могут вызывать целый ряд побоч-
ных эффектов, которые осложняют как стоматологиче-
ское лечение, так и негативно влияют на сопутствую-
щую коморбидную патологию [62].

В отличие от верхних отделов желудочно-кишечного
тракта (ЖКТ) назначение ингибиторов протонной
помпы (ИПП) не только не защищает, но может усили-
вать повреждение нижних отделов ЖКТ. В последнее
десятилетие активно изучаются вопросы безопасности
применения ИПП в аспекте коморбидности/мульти-
морбидности и лекарственной безопасности [63, 64]. 
В литературе указывается на повышенный риск разви-
тия при использовании ИПП внебольничной пневмо-
нии [65, 66], сахарного диабета [67], инсульта [68, 69],
остеопороза [70, 71], различных нарушений функции
почек [72] и другой патологии [73–75]. Методом много-
параметрического регрессионного анализа Кокса ки-
тайскими учеными [76] продемонстрировано, что ран-
нее применение ИПП у пациентов с острым коронар-
ным синдромом, получавших двойную антитромбоци-
тарную терапию, было связано с повышением риска
желудочно-кишечного кровотечения на 58% (относи-
тельный риск 1,58; 95% доверительный интервал – ДИ
1,15–2,18, p=0,005).

Изучение различных аспектов новой коронавирусной
инфекции coVId-19, в том числе и возможные взаимо-
связи с приемом ИПП, находится на этапе первых со-
общений и гипотез. Проведенный поиск в электронной
базе данных Pubmed по ключевым словам «proton
pump inhibitors» и «coVId-19» на 09.08.2022 выявил
109 источников. Французские ученые выдвинули гипо-
тезу о том, что пациенты, получающие ИПП, могут под-
вергаться большему риску заражения SArS-coV-2 [77].
Так, значительное повышение частоты позитивных
coVId-19 тестов у пациентов, принимающих ИПП, от-
мечено американскими исследователями: в 2,15 раза
при их однократном приеме в день и в 3,67 раза при
двукратном приеме ИПП [78]. В ряде систематических
обзоров и метаанализов указано, что у пациентов, при-
нимавших ИПП, отмечается более высокий риск зара-
жения SArS-coV-2 [79–81] и повышенный риск госпи-
тализации [80], тяжелого течения [82–84] и неблаго-
приятного исхода coVId-19 [81, 83, 85, 86].

Ребамипид – универсальный цитопротектор
С учетом изложенного для защиты слизистой ЖКТ от

повреждающего воздействия НПВП и других агрес-
сивно действующих на слизистую препаратов представ-
ляется обоснованным применение гастропротекторов,
имеющих отличный от ИПП механизм действия. Таким
препаратом является ребамипид (препарат Ребагит®
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компании Pro.med.cS Praha a. s., czech republic) –
уникальный препарат, сочетающий свойства гастро- и
энтеропротектора. В качестве гастропротектора реба-
мипид повышает содержание простагландина Е2 в сли-
зистой оболочке желудка и простагландинов Е2 и I2 в
содержимом желудочного сока, оказывает цитопротек-
тивное действие в отношении слизистой желудка при
повреждающем воздействии НПВП, ацетилсалицило-
вой кислоты, этанола, кислот и щелочей. В отличие от
ИПП, ребамипид не подавляет кислотопродуцирую-
щую функцию желудка. Энтеропротективное действие
ребамипида связано с устранением повышенной про-
ницаемости кишечной стенки и восстановлением це-
лостности кишечного барьера посредством увеличения
количества бокаловидных клеток и стимуляции их про-
лиферации, восстановления плотных межклеточных
контактов и подавления воспалительных реакций [87].

Необходимо особо подчеркнуть безопасность ребами-
пида [88–90]. Так, из более 10 тыс. пациентов, прини-
мавших ребамипид, нежелательные реакции, включая
отклонение лабораторных показателей от нормы, от-
мечали только 54 (0,54%) пациента. Редкие нежела-
тельные явления преимущественно были связаны с
ЖКТ: запор, метеоризм, тошнота, диарея [91]. Для ко-
морбидных/мультиморбидных пациентов, прежде
всего с сердечно-сосудистой патологией, важен метабо-
лизм лекарственных препаратов в печени посредством
системы цитохрома Р450. Ребамипид не оказывает ин-
гибирующего влияния на cYP1A2, 2c9-, 2c19-, 2d6, 2e1-
и 3A4-катализаторы метаболизма. Метаболическое
воздействие cYP3A4 считается незначительным для
метаболизма ребамипида в организме человека. Полу-
ченные результаты позволяют сделать вывод, что ле-
карственные взаимодействия с ферментами цитохрома
Р450 не участвуют ни в метаболизме ребамипида, ни в
метаболизме других препаратов, одновременно ис-
пользуемых с ребамипидом [92].

В исследовании ученых из Южной Кореи [93] пока-
зано, что риск нежелательных явлений со стороны ды-
хательной системы для ребамипида существенно ниже,
чем для других препаратов для лечения кислотозависи-
мых заболеваний (относительный риск 0,49, 95% ДИ
0,28–0,87).

Результаты ранее выполненных исследований свиде-
тельствуют о том, что ребамипид восстанавливает барь-
ерные функции слизистой оболочки, что включает в
себя нормализацию количественного и качественного
состава слизи как ЖКТ, так и дыхательных путей, обла-
дает потенциалом для уменьшения интенсивности вос-
палительных процессов в легких путем ингибирования
активации эпидермального фактора роста и снижения
содержания провоспалительных цитокинов (интерлей-
кина (ИЛ)-1, ИЛ-6, ИЛ-8, mcP-1, mIP-1, фактора некроза
опухоли α), уровень которых повышен при coVId-19, 
а также способствует сохранению альвеолярного и мы-
шечных слоев [94–97]. Также имеются данные о спо-
собности ребамипида восстанавливать саливацию [98],
что может быть актуальным, с учетом возможности фе-

кально-орального пути заражения коронавирусной ин-
фекцией.

В ряде согласительных документов [94, 99, 100], экс-
пертами подчеркивается, что повышение защитных
свойств барьера слизистых оболочек организма с помо-
щью ребамипида позволяет достигнуть и поддерживать
у пациента клиническую ремиссию имеющегося га-
строэнтерологического заболевания, а также, в силу
влияния молекулы на содержание целого рядя цитоки-
нов, может способствовать снижению риска тяжелого
течения инфекции coVId-19 в случае инфицирования
новым коронавирусом. Возможность применения реба-
мипида в этой связи целесообразно рассматривать у па-
циентов из группы риска, имеющих хронические забо-
левания ЖКТ, дыхательной и сердечно-сосудистой си-
стем, а также у лиц, постоянно принимающих НПВП
[94, 99, 100].

В методических рекомендациях «Особенности тече-
ния Long-coVId инфекции. Терапевтические и реаби-
литационные мероприятия» (утвержденных на ХVI На-
циональном Конгрессе терапевтов 18.11.2021) отмеча-
ется, что с целью цитопротективного действия в отно-
шении слизистой оболочки пищевода, желудка и 
кишечника, а также коррекции повышенной проницае-
мости слизистой оболочки ЖКТ для профилактики и
при инфицировании coVId-19 рекомендуется прием
препарата ребамипид [101]. Для защиты слизистых обо-
лочек в период пандемии коронавирусной инфекции
ребамипид следует назначать по той же схеме, что и
при лечении заболеваний ЖКТ: по 1 таблетке (100 мг) 
3 раза в день в течение 4–8 нед [101].

В рамках обзора прослеживается важная роль био-
психосоциальных факторов, в том числе непосред-
ственно связанных с пандемией новой коронавирусной
инфекции, в генезе орофациальной боли, что предпо-
лагает возможность их коррекции, в том числе и ле-
карственной. В этой связи, целесообразно помнить о те-
рапевтических возможностях сульпирида – атипичного
антипсихотика с сильными антидепрессивными, аналь-
гетическими и анксиолитическими свойствами [102,
103]. Он обладает наряду с психотропными эффектами
целым рядом полезных для общесоматической прак-
тики соматотропных и вегетотропных эффектов, в част-
ности противорвотным, прокинетическим, вегетоста-
билизирующим, орексигенным и др. [104, 105]. Так, в
неврологической практике сульпирид применяется для
лечения и профилактики приступов мигрени, головной
боли напряжения, а также в составе комплексной тера-
пии хронических болевых синдромов различного ге-
неза. Кроме того, сульпирид в неврологии используется
также при вестибулярных нарушениях, головокруже-
ниях (вертиго) разного генеза, при центральной («моз-
говой») икоте, тошноте и рвоте, при соматоформных
вегетативных дисфункциях [102, 103, 105–107].

Среди генерических препаратов сульпирида выде-
ляется Просульпин® (Pro.med.cS Praha a. s., czech re-
public), обладающий хорошим профилем эффективно-
сти, переносимости, безопасности, биоэквивалентности
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с оригинальным препаратом, а также фармакоэконо-
мическими преимуществами [102].

Заключение
Таким образом, анализируя приведенные выше лите-

ратурные данные, можно сделать вывод о повышении
частоты различных вариантов орофациальной боли в
период пандемии coVId-19, что обусловлено как самой
инфекцией, вызываемой SArS-coV-2, так и комплек-
сом биопсихосоциальных факторов, непосредственно
связанных с пандемией.

При лечении орофациальной боли следует помнить о
возможных побочных эффектах лекарственной тера-
пии, прежде всего НПВП, и их возможной фармаколо-
гической коррекции. В период пандемии новой корона-
вирусной инфекции (coVId-19) становится особенно
актуальным применение универсального гастро- и эн-
теропротектора ребамипида (Ребагит®).
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С овременный мир во всех его проявлениях, и в наи-
большей степени – медицина, необратимо изме-

нился после пандемии новой коронавирусной инфек-
ции (НКИ). На 22.06.2022 во всех странах суммарно
было зарегистрировано 543 818 320 случаев заражения
(и это только обратившиеся! В реальности переболев-
ших значительно больше). Умерли 6 341 327 человек
(https://gogov.ru/covid-19/world), что составило 1,2% от
числа заболевших. Хотя большинство пациентов вы-
здоровело от НКИ, заболевание не прошло для них бес-
следно, к сожалению, практически у всех развивался
так называемый постковидный синдром (ПКС).

Очевидно, пандемия принесла нам волну нового хро-
нического, инвалидизирующего состояния, называемого
ПКС, которое заслуживает серьезного внимания на-
учного и медицинского сообщества. Предполагая, что по

крайней мере у 10% выживших после coVId-19 развива-
ется ПКС, что, вероятно, занижено, около 5 млн человек
во всем мире сталкиваются с осложнениями НКИ [1]. 

Наиболее распространенными симптомами ПКС яв-
ляются повышенная утомляемость, слабость и одышка,
которые длятся в течение нескольких месяцев после
выздоровления от НКИ. Также описаны когнитивные и
психические нарушения, боль в груди и суставах, тахи-
кардия, миалгия, нарушение обоняния и вкуса, кашель,
головная боль, желудочно-кишечные расстройства и
нарушения мочеиспускания [2]. 

Через 3 мес после выздоровления у 71% пациентов
были остаточные рентгенологические признаки пора-
жения легких, преимущественно фиброзного типа, и
25% пациентов имели функциональные нарушения ды-
хания [3–9]. 
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Аннотация
Проведен обзор отечественной и зарубежной литературы, охватывающий более 50 источников и посвященный последствиям перене-
сенной новой коронавирусной инфекции на мочеполовую систему и репродуктивную функцию человека, а также показаны некоторые
возможности коррекции развившихся осложнений. Обзор позволил сделать следующее заключение: coVId-19 является мультисистем-
ным заболеванием, поражающим многие органы; эрадикация возбудителя не означает полного исцеления, как правило, развивается
острый или хронический постковидный синдром. С целью профилактики и лечения новой коронавирусной инфекции целесообразно
повторными курсами принимать Селцинк Плюс; с целью защиты или восстановления репродуктивной функции мужчин после перене-
сенной новой коронавирусной инфекции показан Селцинк Плюс. coVId-19 может усугубить имеющуюся гиперактивность мочевого пу-
зыря (ГАМП) или спровоцировать ее развитие. Оптимальным препаратом лечения ГАМП у возрастного пациента или в условиях поли-
прагмазии является троспия хлорид (Спазмекс).
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SArS-coV-2 является респираторным вирусом, по-
этому логично ожидать повреждение легких. Однако
получены данные о мультиорганном поражении при
НКИ. Зафиксировано негативное влияние НКИ на
сердце. Рентгенологическое исследование 100 пациен-
тов, перенесших coVId-19, выявило аномалии сердца и
воспаление миокарда у 78% и 60% участников соответ-
ственно, причем эти изменения опять не были связаны
с исходной тяжестью течения coVId-19 [10]. Другие ав-
торы обследовали 26 спортсменов с бессимптомной ин-
фекцией SArS-coV-2, и у 46% из них также был диагно-
стирован миокардит [11]. Боль в груди и тахикардия мо-
гут сохраняться до 6 мес после выздоровления от НКИ
[12–15].

Детальное обследование реконвалесцентов обнару-
жило поражение легких, сердца, печени, поджелудоч-
ной железы, почек или селезенки в той или иной сте-
пени у 66% [13]. Другое исследование выявило наруше-
ние работы и воспаление почек, сохраняющееся в тече-
ние как минимум 2–3 мес после выписки из больницы
[16]. 

Многие пациенты как с легкой, так и с тяжелой фор-
мой coVId-19 после элиминации возбудителя продол-
жают предъявлять широкий спектр симптомов в тече-
ние недель или месяцев после заражения, часто невро-
логического, когнитивного или психиатрического ха-
рактера, что обозначают термином «постковидный
синдром». Принято следующее определение ПКС:
стойкие клинические признаки и симптомы, которые
появились во время или сразу после перенесенного
coVId-19, сохраняются более 12 нед и не могут быть
объяснены альтернативным заболеванием [17]. Неко-
торые авторы выделяют острый ПКС, который наблю-
дается до 12 нед после выздоровления, и хронический
ПКС, сохраняющийся дольше 12 нед после элиминации
SArS-coV-2 [18]. Это гетерогенное состояние, которое
включает синдром хронической усталости, а также ор-
ганный дефицит. Наиболее распространенными симп-
томами являются утомляемость, одышка, тревога, де-
прессия, нарушение внимания, концентрации, памяти
и сна. От 10% до 65% реконвалесцентов отмечают ПКС
в течение 12 нед и более [17].

Тяжелое острое повреждение почек встречается у 5%
госпитализированных пациентов и у 20–31% пациен-
тов с coVId-19 в критическом состоянии. Впрочем, 
27–64% пациентов не нуждались в диализе к 28-му дню
болезни [18]. Поражение почек при НКИ несомненно,
поскольку SArS-coV-2 был выделен из почечной
ткани. Патофизиологически причиной повреждения
почек является острый канальцевый некроз, который
обнаруживают на аутопсии больных coVId-19. Нефро-
патия, связанная с coVId-19, характеризуется коллап-
сирующим вариантом фокально-сегментарного гломе-
рулосклероза с инволюцией гломерулярного пучка в
дополнение к острому повреждению канальцев и раз-
вивается в ответ на активацию интерферона и хемоки-
нов [18]. Усугубляет ситуацию тромбоз, нарушающий

почечную микроциркуляцию, что также потенциально
способствует развитию почечной недостаточности.
SArS-coV-2 открывает ворота для инфекции почек –
вплоть до уросепсиса.

Несмотря на огромное количество публикаций, по-
священных НКИ, глубокого понимания патофизиоло-
гии процесса еще нет, в настоящее время происходит
осмысление эмпирического материала. Так, Т.М. Соро-
кина и соавт. не обнаружили значимого ухудшения по-
казателей эякулята у переболевших НКИ. Авторы объ-
ясняют полученные результаты как небольшим разме-
ром выборки, так и общей тенденцией улучшения каче-
ства спермы, наблюдаемой в последние годы [19]. 

Грамотная организация санитарно-противоэпидеми-
ческих мероприятий позволила многим лечебным уч-
реждениям даже в годы пандемии оказывать полный
объем хирургического лечения урологическим боль-
ным [20–22].

М.И. Катибов и соавт. [22] обращает внимание на уве-
личение числа вмешательств по поводу гнойно-воспа-
лительных заболеваний почки в период пандемии
coVId-19. До начала пандемии таких пациентов не
было, что можно объяснить ранней обращаемостью и
адекватной антибактериальной терапией. Однако в
2020 г. авторы трижды были вынуждены выполнить
нефрэктомию (два пациента) и декапсуляцию почки 
(1 пациент) по поводу апостематозного пиелонефрита.

Орхит является известным осложнением НКИ. Па-
ренхима яичка повреждается за счет прямого инфици-
рования вирусом, развития вторичной аутоиммунной
реакции. Вносит свой вклад гипертермия и микротром-
бозы сосудов яичка [23]. 

Т.И. Деревянко и соавт. [24] наблюдали геморрагиче-
ский инфаркт яичка у троих пациентов с НКИ. Это
были возрастные (от 67 до 88 лет) мультиморбидные
пациенты (у всех диагностирована артериальная гипер-
тония и сахарный диабет). Инфаркт яичка у всех троих
протекал типично: возникала острая боль в мошонке,
резкое (в течение нескольких часов) увеличение яичка.
Всем была выполнена орхэктомия. Патоморфологиче-
ски обнаружен некроз паренхимы яичка, экстраваза-
ции в тканях органа [24]. Авторы связывают развитие
этого осложнения с гиперкоагуляцией, характерной
для coVId-19. 

Ф.Р. Асфандияров и соавт. [25] изучали сексуальную
функцию мужчин в сроки от 3 нед до 2 мес после вы-
здоровления от НКИ. Все включенные в исследование
пациенты были гетеросексуальны, имели постоянных
партнеров и до НКИ были удовлетворены качеством
своей сексуальной жизни. Однако в период реконвалес-
ценции у всех пациентов снизилось либидо, им прихо-
дилось буквально заставлять себя исполнять супруже-
ский долг [25]. Пациенты, все же возобновившие регу-
лярную половую жизнь, утратили способность к ярким
эмоциональным переживаниям, оргазм был стертым.
После коитуса пациенты отмечали выраженную физи-
ческую усталость и психическое раздражение, что 



демотивировало интенсификацию сексуальных контак-
тов [25]. Авторы полагают, что НКИ может вызывать
эректильную дисфункцию за счет снижения уровня те-
стостерона, эндотелиальной дисфункции и длительной
астенизации [25]. 

Неплохо изучена корреляция гипогонадизма и более
тяжелого течения / более высокого уровня смертности
от coVId-19. Среди мужчин с НКИ среднего и тяжелого
течения сниженный уровень тестостерона выявляется в
46,7% [26].

Считается, что на гормональный статус у больных
НКИ негативно влияют следующие факторы: гипертер-
мия, гипоксия, кортикостероидная терапия и прием не-
стероидных противовоспалительных препаратов. Вме-
сте с тем гипогонадизм, развившийся на фоне НКИ,
равно как и поражение сосудистого эндотелия, может
носить обратимый характер, поэтому лечение по по-
воду сексуальной дисфункции реконвалесцентов сле-
дует начинать с антиастенических средств и ингибито-
ров фосфодиэстеразы-5 [25]. Более того, при успешном
лечении НКИ наблюдается значимое повышение
уровня тестостерона без специального воздействия
[26].

Аналитический обзор, основанный на изучении 72
статей, позволил авторам прийти к заключению: муж-
ские половые гормоны вовлечены в регуляцию синтеза
ангиотензинпревращающего фермента-2 (АПФ-2) и
трансмембранной сериновой протеазы-2, что облегчает
проникновение SArS-coV-2 в клетки-мишени. Именно
поэтому мужчины оказались более подвержены НКИ
[23]. Дефицит тестостерона увеличивает риск осложне-
ний со стороны как респираторной, так и сердечно-со-
судистой системы [23]. 

Несмотря на суровые ограничения, обусловленные
пандемией, операции по трансплантации органов не
прекращались. Не получено подтверждения передачи
инфекции реципиенту от coVId-19-положительного
донора через почечный трансплантат. Полагают, что
отказ от использования антилимфоцитарных препара-
тов для индукции иммуносупрессии может уменьшать
риск развития НКИ после трансплантации [27].

В последнее время все более популярной становится
тенденция отказа от антибиотиков в пользу альтерна-
тивной терапии. В частности, Host directed Therapeutics
(HdTs) – лечение, направленное на макроорганизм,
позволяющее человеку выздороветь [28]. Показано, что
физические упражнения минимизируют ПКС [29]. 

В Российской Федерации проведено интересное ис-
следование, позволяющее рассматривать витаминно-
минеральный комплекс Селцинк Плюс как адаптоген,
минимизирующий стресс. Сравнивали результаты
лечения больных хроническим простатитом, ведущих
мобильный образ жизни, часто выезжающих в коман-
дировки, и тех, чья работа была ограничена офисом.
Оказалось, что унифицированная терапия улучшила
качество жизни больного хроническим простатитом в
1,5 раза, а дополнительное назначение антиоксиданта –
витаминно-минерального комплекса Селцинк Плюс, –

улучшило этот показатель в 2,5 раза [30]. Авторы за-
ключают, что витаминно-минеральный комплекс Сел-
цинк Плюс, обладающий мощным антиоксидантным
эффектом, не только уменьшает проявления хрониче-
ского простатита и повышает качество жизни пациента,
но и облегчает негативные последствия частых авиапе-
релетов [30].

Изучая влияние НКИ на репродуктивное здоровье
мужчин, перенесших coVId-19, авторы обнаружили
уменьшение объема эякулята, общей концентрации
сперматозоидов и количества морфологически нор-
мальных форм сперматозоидов. Также отметили повы-
шенную способность к генерации активных форм кис-
лорода в семенной плазме при патозооспермии и
coVId-19 [31]. Полученные результаты позволили за-
ключить, что SArS-coV-2 негативно влияет на репро-
дуктивную систему мужчин прямо или косвенно, сти-
мулирует перекисное окисление липидов (что является
показанием к назначению антиоксидантов) и вызывает
сперматогенную недостаточность [31].

Гипертермия мошонки по любой причине приводит к
снижению числа и подвижности сперматозоидов 
в эякуляте, сопровождается активацией механизмов
апоптоза и повреждением структуры ДНК. Лихорадка
активирует перекисное окисление липидов и нарушает
окислительно-восстановительное равновесие в острую
фазу НКИ, чем отчасти объясняют транзиторное сни-
жение показателей эякулята у реконвалесцентов
coVId-19 [32]. 

Таким образом, не вызывает сомнения целесообраз-
ность применения при НКИ или в ближайшем постко-
видном периоде антиоксидантной терапии с целью
профилактики снижения фертильности и ее восстанов-
ления.

Как подобрать оптимальную сбалансированную анти-
оксидантную защиту? Рекомендуем обратить внимание
на антиоксидантный витаминно-минеральный ком-
плекс Селцинк Плюс, в состав которого входят как не-
ферментные низкомолекулярные антиоксиданты: α-то-
коферол (47 мг), β-каротин (4,8 мг), аскорбиновая кис-
лота (180 мг), так и микроэлементы – цинк (7,2 мг) и се-
лен (50 мкг). 

Этот препарат хорошо показал себя у разных катего-
рий пациентов. Так, известно, что противотуберкулез-
ная химиотерапия оказывает негативное влияние на
эякулят у больных туберкулезом простаты, снижая
число сперматозоидов на 23,9%, уменьшая число по-
движных форм на 10,6%, сокращая число морфологи-
чески нормальных форм на 32,3%. Проведение сперма-
топротективной терапии, включающей Селцинк Плюс,
увеличило количество сперматозоидов на 47,8%; уве-
личило число активно-подвижных форм (суммарно
группы А и В) на 40,5%; повысило количество нормаль-
ных форм сперматозоидов на 41,9% [33].

У больных неспецифическим простатитом курс лече-
ния Селцинком Плюс (2 таблетки в день в течение 
1 мес) также увеличил объем эякулята на 39%, повысил
на 56% количество сперматозоидов, на 18% увеличил
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число нормальных форм сперматозоидов и на 37% – об-
щую подвижность сперматозоидов [34]. 

Актуальность этого препарата возрастает в современ-
ных эпидемических условиях, поскольку он содержит
цинк. Цинк участвует в распознавании вирусов орга-
низмом, после чего запускается активация противови-
русного ответа, опосредованного последующей актива-
цией противовирусных генов и усилением выработки
интерферона. Передача сигналов, индуцированная ин-
терфероном альфа, приводит к усилению регуляции ан-
тивирусных белков, которые разрушают вирусную РНК
и ингибируют ее трансляцию [35]. Цинк является вто-
рым по распространенности металлом в организме че-
ловека после железа, однако у цинка нет постоянного
депозитария в организме, поэтому необходимо его за-
пасы регулярно пополнять. Дефицит цинка может
спровоцировать дисбаланс иммунной системы, высо-
кую восприимчивость к инфекциям [35]. В период ко-
ронавирусной инфекции рекомендовано потребление
цинка в дозе 5–10 мг и селена в дозе 50 мкг/сут в тече-
ние трех месяцев [36]. 

Витамин e взаимодействует с факторами транскрип-
ции, такими как nF-κB и nrf-2, что обеспечивает проти-
вовоспалительное и антиоксидантное действие [37]. 

Как уже говорилось выше, основным путем проник-
новения SArS-coV-2 в клетку является присоединение
к АПФ-2, который может присутствовать в различных
клетках, в том числе в уротелиальных клетках мочевого
пузыря. Недавно было установлено, что афферентная
сенсорная информация из мочевого пузыря является
ключевым фактором синдрома гиперактивного моче-
вого пузыря (ГАМП). Уротелий – это не просто барьер,
но и чувствительная структура, способная обнаружи-
вать тепловые, механические и химические раздражи-
тели [38]. Слизистая оболочка мочевого пузыря может
усиливать функцию детрузора либо за счет высвобож-
дения различных нейротрансмиттеров (сигнальных
молекул), либо за счет собственной спонтанной элек-
трической активности.

Уротелиальные клетки являются мишенями для ней-
ромедиаторов, мишенями для сигналов от других типов
клеток и могут быть активированы аутокринными или
паракринными механизмами. Поражение уротелиаль-
ных клеток SArS-coV-2 может вести к развитию ГАМП
или так называемого ковид-ассоциированного цистита
(coVId-19-associated cystitis – cAc) [39].

Недавний обзор литературы позволил автором сде-
лать вывод о связи воспалительного поражения орга-
нов мочевой системы и SArS-coV-2 [40]. Вирусный ци-
стит уже ни у кого не вызывает сомнения [41], хотя па-
тофизиологическая основа усугубления ГАМП при
НКИ пока не ясна.

Проанализированы истории 350 пациентов, у кото-
рых через 10–14 нед после выздоровления от НКИ по-
явились симптомы ГАМП, причем у 71% пациентов эти
симптомы возникли впервые после заболевания НКИ,
а у 29% пациентов ранее были симптомы ГАМП, но усу-
губились после заражения coVId-19. Патофизиология
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SArS-coV-2 включает связывание спайкового белка ви-
руса с рецепторами АПФ-2, расположенными на пнев-
моцитах, но также присутствующими в мочевом пузыре
и других органах. Поэтому вполне вероятно, что симп-
томы ГАМП de novo или их ухудшение являются эф-
фектом клеточного каскада, возникающим в результате
активации этих рецепторов в мочевом пузыре. Другая
гипотеза предполагает прямое поражение уротелия,
вызывающее вирусный цистит. Наконец, у пациентов с
coVId-19 с тяжелыми симптомами мочеиспускания 
de novo было обнаружено повышение уровня провоспа-
лительных цитокинов, что также может привести к дис-
функции мочевого пузыря. 

В настоящее время неясно, являются ли симптомы
ГАМП в условиях coVId-19 обратимыми или необрати-
мыми, необходимо более длительное наблюдение [42]. 

Логичным образом встает вопрос выбора оптималь-
ного препарата для лечения ГАМП у реконвалесцентов
coVId-19. ПКС может включать, помимо респиратор-
ных, другие патофизиологические процессы, например
длительные неврологические осложнения. Стало по-
являться все больше данных, подтверждающих нейро-
тропность SArS-coV-2 и способность этого вируса к ре-
пликации в культурах нейронов, тканях головного
мозга лабораторных животных и полученном при ауто-
псии материале [43–47]. 

Так, через 3 мес после перенесенной НКИ развива-
лись структурные и метаболические нарушения голов-
ного мозга, которые коррелировали со стойкими невро-
логическими симптомами, такими как потеря памяти,
аносмия и утомляемость [48]. Причем у большинства
пациентов была легкая форма coVId-19. Другое иссле-
дование, задокументировавшее 43 случая серьезных за-
болеваний головного мозга, вызванных coVId-19 (эн-
цефалопатии, делирий, кровоизлияние и инсульт),
также показало, что тяжесть НКИ не играет большой
роли в прогнозировании поражения головного мозга
[49, 50]. 

В этой ситуации безальтернативный выбор остается
за троспия хлоридом (Спазмекс). Ни один м-холиноли-
тик не имеет преимуществ в эффективности при лече-
нии больных ГАМП [51], но при равной эффективности
частота и степень выраженности нежелательных реак-
ций существенно различается. В переносимости холи-
нэргических препаратов наибольшее значение имеет
их способность проникать через гематоэнцефаличе-

ский барьер (ГЭБ) и оказывать нейротоксический эф-
фект. Троспия хлорид является положительно заря-
женным соединением четвертичного аммония, что не
позволяет ему проникать через ГЭБ. Дополнительными
положительными моментами этого препарата яв-
ляются выведение активного вещества в неизменном
виде с мочой, что позволяет дополнительно проявлять
локальную активность. Кроме того, троспия хлорид не
метаболизируется системой цитохрома Р450, что суще-
ственно снижает возможность лекарственного взаимо-
действия и позволяет применять этот препарат у паци-
ентов, вынужденно принимающих много медикамен-
тов.

Известно, что наибольшая способность проникнове-
ния через ГЭБ среди антихолинергических препаратов –
у оксибутинина, умеренная – у толтеродина, солифена-
цина, дарифенацина, минимальная – у фезотеродина,
практически отсутствует у троспия хлорида [52].

Международные руководства с уровнем убедительно-
сти рекомендаций А (уровень достоверности доказа-
тельств 1) рекомендуют назначать троспия хлорид
больным ГАМП, особенно при наличии когнитивных
нарушений или при приеме препаратов с конкурирую-
щим метаболизмом с участием цитохрома Р450 [53].

Заключение
• coVId-19 – мультисистемное заболевание, пора-

жающее многие органы.
• Эрадикация возбудителя не означает полного исце-

ления, как правило, развивается острый или хрони-
ческий ПКС.

• С целью профилактики и лечения НКИ целесооб-
разно повторными курсами принимать Селцинк
Плюс.

• С целью защиты или восстановления репродуктив-
ной функции мужчин после перенесенной НКИ по-
казан Селцинк Плюс.

• coVId-19 может усугубить имеющуюся ГАМП или
спровоцировать ее развитие. 

• Оптимальным препаратом лечения ГАМП в усло-
виях полипрагмазии или у возрастного пациента яв-
ляется троспия хлорид (Спазмекс).
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Больной 44 лет обратился с жалобами на появив-
шуюся за последние несколько месяцев мышечную
слабость (невозможность удерживать тяжелые пред-
меты, трудности выполнения каких-то действий на вы-
тянутых руках), судороги в мышцах. В течение несколь-
ких лет страдает артериальной гипертонией, по поводу
которой назначались гипотензивные препараты (инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента, блока-
торы кальциевых каналов). Артериальное давление
(АД) плохо контролировалось (170/100–160/90 мм рт.
ст.). Последние 6 мес назначен препарат Ирузид (лизи-
ноприл 20 мг + гипотиазид 25 мг).

Объективно: состояние удовлетворительное. Частота
сердечных сокращений – 72/мин, АД – 160/100 мм рт. ст.,

одинаковое на обеих руках. Тоны сердца ритмичные,
шумов в сердце и на крупных сосудах не прослушива-
ется. В легких везикулярное дыхание без хрипов. Жи-
вот без особенностей. Печень и селезенка не уве-
личены. Периферических отеков нет. Проведена элек-
трокардиография – ЭКГ (см. рисунок).

Общий анализ крови без отклонений от нормы. Био-
химический анализ: общий белок – 7,5 г/л, глюкоза –
5,5 мкмоль/л, мочевина – 8 мкмоль/л, креатинин – 
88 мкмоль/л, мочевая кислота – 450 мкмоль/л, натрий –
160 мкмоль/л, калий – 2,7 мкмоль/л.

Анализ мочи: относительная плотность – 1023, белок –
0,15 г/л, лейкоциты – 2–3 в поле зрения.

Какая рекомендация относительно дальнейшей так-
тики ведения больного наиболее правильна?

А. Ангиография почечных артерий.
Б. Исследование содержания ренина в крови.
В. Исследование содержания кортизола в крови.
Г. Исследование содержания альдостерона в крови.
Д. Исследование содержания альдостерона и ренина

в крови.

Верный ответ на стр. 74.
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Верный ответ: Д. Исследование содержания аль-
достерона и ренина в крови.

Обсуждение
Наличие у больного артериальной гипертонии (АГ), ре-

зистентной к гипотензивной терапии при условии адек-
ватного лечения и комплаентности пациента требует ис-
ключения симптоматической АГ (нефрогенной, эндо-
кринной, вазоренальной и др.). Отсутствие анамнестиче-
ских указаний на заболевание почек и изменений в ана-
лизе мочи позволяет исключить нефрогенную природу
АГ. Обращает внимание наличие у пациента мышечной
слабости, признаков гипокалиемии на ЭКГ (корытооб-
разное снижение интервала ST), подтвержденной дан-
ными лабораторного исследования (содержание калия в
крови – 2,7 мкмоль/л). Не исключено, что назначение
препарата, содержащего гипотиазид, могло усугубить ги-
покалиемию, несмотря на незначительную дозу гипотиа-
зида в препарате Ирузид. Сочетание резистентной к лече-
нию АГ с признаками гипокалиемии требует в первую
очередь исключить наличие первичного гиперальдосте-
ронизма (ПГА) как причины АГ. 

ПГА был впервые описан у больного АГ американ-
ским эндокринологом Джеромом Конном в 1955 г. [1] и
упоминается в литературе как синдром Конна. ПГА за-
нимает основное место среди «эндокринных АГ», на-
блюдается у 5–10% пациентов с АГ и у 17–23% пациен-
тов с резистентной АГ (устойчивой к трем антигипер-
тензивным препаратам) [2]. Основной причиной ПГА
является гиперпродукция альдостерона, наиболее ча-
сто при аденоме коры надпочечников. Выделяют сле-
дующие формы ПГА [2]:

1. Альдостеронпродуцирующая аденома (синдром
Кона). 

2. Идиопатический гиперальдостеронизм (при отсут-
ствии аденомы).

3. Односторонняя гиперплазия надпочечника.
4. Наследственно обусловленный ПГА (семейный

ПГА трех типов).
5. Синдром эктопической продукции альдостерона:

при вненадпочечниковой локализации альдосте-
ронпродуцирующих опухолей (рак щитовидной
железы, опухоли яичников, кишечника и др.). 

6. Альдостеронпродуцирующая карцинома.
При диагностике ПГА необходимо иметь в виду, что ги-

покалиемия наблюдается не у всех больных и регистри-
руется только в 9–37% случаев. Однако выявление гипо-
калиемии у больных АГ, особенно резистентной к лече-
нию и при исключении других причин снижения содер-
жания калия, необходимо в первую очередь исключить
ПГА. Для лабораторного подтверждения ПГА необхо-
димо исследование содержания альдостерона, ренина и
определение соотношения альдостерон/ренин (АРС). Од-
нако при определении АРС отмечается большое количе-
ство ложноположительных результатов. В связи с этим
предложено упростить алгоритм диагностического по-
иска ПГА, используя в качестве первичного теста абсо-
лютные величины альдостерона и ренина с пороговыми
значениями для каждого из них. При этом рекомендо-
вано ориентироваться именно на пороговые значения
для альдостерона и ренина, а не на референсные интер-
валы [2]. В случае подтверждения ПГА необходимо про-
ведение компьютерной томографии с целью выявления
опухоли надпочечников, а при отсутствии данных, под-
тверждающих опухоль, – дальнейший диагностический
поиск с целью уточнения причины ПГА (идиопатический
ПГА, наследственный и др.).

Ответ на клиническую задачу
«Пациент 44 лет обратился с жалобами на мышечную
слабость и судороги в мышцах»

Correct answer on clinical case «Patient aged 44 presented with complaints
of muscle weakness and muscle cramps»
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