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Введение. Почему при COVID-19 может
поражаться пищеварительная система?

Появление новой коронавирусной инфекции (coVId-19)
поменяло экономические, социальные и политические
стереотипы, а также внесло изменения в самые разные
стороны медицины, в том числе в гастроэнтерологию.
Хотя фатальное значение обычно имеет поражение лег-
ких, изменения желудочно-кишечного тракта и печени
также могут играть существенную роль в клинической
картине, а в ряде случаев ассоциироваться с неблагопри-
ятным прогнозом [1–4].

Проблема coVId-19 изучается чрезвычайно интенсивно,
по ней на 30.06.2020 представлено более 27 тыс. статей, ин-

дексируемых в системе Pubmed, причем количество публи-
каций и новой информации лавинообразно растет. Еже-
дневно по патогенезу, эпидемиологии, диагностике, лече-
нию и профилактике инфекции coVId-19 в мире выходит в
свет около 300 работ. Отдельные издательства (например,
elsevier) открыли свободный доступ к статьям по тематике
coVId-19. Большинство авторов нередко оперируют дан-
ными из работ, которые еще не вышли в печать, а находятся
в редакционных портфелях. Наша статья также учитывает
преимущественно результаты исследований, которые при-
няты к печати, но технически еще не опубликованы.

Установлено, что коронавирус связывается с рецепто-
рами ангиотензинпревращающего фермента 2 (АПФ2, или
angiotensin converting enzyme 2 – АСЕ2) и проникает в

Гастроэнтерологические проявления
COVID-19: первые обобщения
С.И. Пиманов, Е.А. Дикарева
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет», Витебск, Республика Беларусь
pimanovs@tut.by

Аннотация
Цель работы – обзор современных данных о поражениях желудочно-кишечного тракта и печени при инфекции coVId-19, ее влиянии
на ведение больных язвенным колитом, болезнью Крона и хроническими заболеваниями печени в период пандемии. Гастроэнтероло-
гические проявления встречаются примерно у 1/4 пациентов с coVId-19 и ассоциированы с тяжелым течением заболевания. Поражение
печени выявляется более чем у 1/3 (по многим данным – у 1/2) заболевших и является предиктором тяжелой инфекции и повышенного
риска летального исхода. Основной задачей в международных рекомендациях считается предотвращение заболевания coVId-19 у паци-
ентов с воспалительными заболеваниями кишечника и хронической патологией печени. Лечение большими дозами системных глюко-
кортикостероидов, иммуносупрессантами и использование биологической терапии повышает риск тяжелого течения coVId-19 в случае
инфицирования. Больные циррозом печени при коронавирусной инфекции имеют высокий риск фатальной декомпенсации заболева-
ния.
Ключевые слова: coVId-19, желудочно-кишечные симптомы, воспалительные заболевания кишечника, печень, цирроз печени.
Для цитирования: Пиманов С.И., Дикарева Е.А. Гастроэнтерологические проявления coVId-19: первые обобщения. Клинический
разбор в общей медицине. 2020; 1: 6–13. doI: 10.47407/kr2020.1.1.00001

Gastroenterological manifestations of COVID-19: first 
generalizations
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Abstract
The aim of the work was to review current data on the damage to the gastrointestinal tract and liver in case of coVId-19 infection, its effect on
the management of patients with ulcerative colitis, crohn's disease, and chronic liver diseases during a pandemic. Gastroenterological manifes-
tations in patients with coVId-19 occur in about a quarter of cases and are associated with a severe course of the disease. Liver damage is detected
in more than a third (according to many data – in half) of patients and is a predictor of severe infection and an increased risk of death. The main
objective of international recommendations is the prevention of coVId-19 disease in patients with inflammatory bowel disease and chronic liver
disease. Treatment with large doses of systemic corticosteroids, immunosuppressants and the use of biological therapy increases the risk of severe
coVId-19 in case of infection. Patients with liver cirrhosis and coronavirus infection have a high risk of fatal decompensation of the liver disease.
Key words: coVId-19, gastrointestinal symptoms, inflammatory bowel disease, liver, liver cirrhosis.
For citation: Pimanov S.I., dikareva e.A. Gastroenterological manifestations of coVId-19: first generalizations. clinical review for general
practice. 2020; 1: 6–13. doI: 10.47407/kr2020.1.1.00001
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клетку. Наиболее высокая экспрессия рецепторов АПФ2
отмечается во II типе альвеолярных клеток в легких, а
также в эпителии пищевода, в железистых эпителиальных
клетках желудка, энтероцитах тонкой и толстой кишки,
клетках поджелудочной железы, что может приводить к
возникновению желудочно-кишечных симптомов [1, 5–9].
Появление гастроэнтерологической симптоматики, ис-
ходя из опубликованных исследований прошлых лет, спе-
циалисты объясняют воздействием многочисленных про-
воспалительных цитокинов [7].

Рецепторы АПФ2 имеются в большом количестве в клет-
ках эндотелия и холангиоцитах желчных протоков
печени. Поражение печени может возникать: 1) в резуль-
тате прямого действия вируса на гепатоциты и холангио-
циты; 2) из-за развития опосредованного поражения при
«цитокиновом шторме»; 3) по причине лекарственного
поражения печени вследствие фармакотерапии coVId-19.
Также возможно поражение печени в результате как разви-
тия ишемических изменений из-за тромбоза, так и вслед-
ствие присоединения бактериальной инфекции и сепсиса 
с полиорганной недостаточностью. Вирус coVId-19 воз-
действует в большей степени на холангиоциты, а не на ге-
патоциты. Дисрегуляция цитокинового ответа во многом
обусловлена индивидуальными особенностями.

Особое значение имеет влияние coVId-19 на лечение
воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК) и диффуз-
ной патологии печени, особенно аутоиммунной. Эта си-
туация весьма противоречива: с одной стороны, глюкокор-
тикостероиды (ГКС), иммуносупрессанты и биологическая
моноклональная противоцитокиновая терапия нередко
необходимы для базисного лечения язвенного колита и
болезни Крона, с другой – при вирусной и бактериальной
инфекции иммуносупрессия резко ухудшает прогноз. В то
же время иногда при тяжелом течении coVId-19 имеет
место провоспалительный «цитокиновый шторм», кото-
рый, исходя из теоретических предпосылок, усугубит тече-
ние ВЗК и болезней печени [3, 4, 9].

Цель работы – обзор современных данных о поражении
желудочно-кишечного тракта и печени при инфекции 
coVId-19, ее влиянии на ведение больных язвенным ко-
литом, болезнью Крона и хроническими заболеваниями
печени в период пандемии.

Частота желудочно-кишечных проявлений
инфекции COVID-19

Российские «Временные методические рекомендации:
профилактика, диагностика и лечение новой коронави-
русной инфекции (coVId-19), версия 7 от 03.06.2020»
указывают на возможность гастроэнтерологических про-
явлений заболеваний, причем частота диареи отмечена
равной 3% [2]. Такая низкая частота гастроэнтерологиче-
ских симптомов первоначально считалась адекватной, од-
нако в дальнейшем появились новые уточненные данные.

Результаты метаанализа китайских авторов свидетель-
ствуют, что жалобы со стороны органов пищеварения
встречаются у 15% больных coVId-19. Наиболее часто от-
мечались потеря аппетита (21%), диарея (9%), тошнота

или рвота (6%). Боль в животе выявлена в 3% случаев. Ме-
таанализ основан на 29 исследованиях, учитывавших га-
строэнтерологические симптомы у 6084 пациентов. При
наличии таких симптомов диагноз coVId-19 ставился
позже. Гастроэнтерологическая симптоматика статисти-
чески значимо с более высокой частотой (отношение шан-
сов 3,97) наблюдалась при тяжелом течении инфекции,
острый респираторный дистресс-синдром отмечен при
этом почти в 3 раза чаще. Отличий в продолжительности
стационарного лечения и смертности (анализ 1300 паци-
ентов, из которых 107 умерли) между группами больных с
гастроэнтерологической симптоматикой и без таковой не
выявлено [10]. В то же время по данным других китайских
авторов такие отличия существуют [11]. При анализе кли-
нической картины пациентов в Ухани с конца декабря
2019 г. до начала февраля 2020 г. у 26% больных coVId-19
выявлены гастроэнтерологические жалобы, причем они
чаще наблюдались у женщин [6].

Установлено, что по результатам полимеразной цепной
реакции коронавирус обнаруживается в дыхательных пу-
тях в среднем в течение 16,7 дня от начала заболевания, а
в кале – 27,9 дня, т.е. значительно дольше. Частота обна-
ружения РНК вируса в кале составляет около 50% у боль-
ных coVId-19 [10–12].

В другом метаанализе, выполненном гонконгскими уче-
ными (60 исследований, 4234 пациента), установлено, что
желудочно-кишечные симптомы наблюдались в 17,6% слу-
чаев, причем чаще при тяжелом течении coVId-19 [13].

По данным итальянских исследователей из Милана,
среди 292 больных coVId-19 какие-либо из гастроэнтеро-
логических жалоб наблюдались в 28,2% случаев, причем
диарея отмечена у 27,1% от общего числа пациентов [14].

По результатам американского исследования (Бостон),
включавшем 318 обследованных пациентов с coVId-19,
хотя бы один симптом гастроэнтерологического характера
наблюдался в 61,3% случаев. Чаще всего отмечались по-
теря аппетита (34,8%), диарея (33,7%) и тошнота (26,4%).
В качестве основных признаков коронавирусного заболе-
вания гастроинтестинальные симптомы манифестиро-
вали у 20,3% больных, а у 14,2% это были первые клиниче-
ские проявления инфекции. Кроме перечисленных жалоб
наблюдались рвота (в 15,4% всех случаев), боль в животе
(14,5%), снижение массы тела (9,4%), запоры (0,9%) и ме-
лена (0,6%). При наличии желудочно-кишечных проявле-
ний инфекции чаще, чем при их отсутствии, регистриро-
вались слабость, миалгия, боль в горле, потеря обоняния
(аносмия) или вкусовой чувствительности (агевзия) [15].
Примечательно, что, по данным последнего обзора, аге-
взия/дисгевзия встречалась примерно у 1/2 больных коро-
навирусной инфекцией [16].

Другой командой врачей в Бостоне описан случай ин-
фекции coVId-19, начавшейся запором и проявлявшейся
мигрирующей болью сначала в паху, а затем в животе,
спине и груди в течение 8 дней. При компьютерной томо-
графии (КТ) в легких были выявлены «матовые стекла» и
признаки пневмонии, а в нисходящей и сигмовидной
кишке – утолщение ее стенки, что было расценено как ко-
лит. Хотя за 2 дня до появления этой симптоматики имело
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место субъективное ощущение повышения температуры
тела, никаких других признаков, характерных для гриппа,
не наблюдалось [17]. Аналогичные случаи СoVId-19 с аб-
доминальной болью или гастроинтестинальными симпто-
мами при клиническом отсутствии респираторной симп-
томатики, но наличием объективного характерного пораже-
ния легких на КТ описаны также другими авторами. Воз-
можна гастроэнтерологическая манифестация coVId-19
без дыхательной симптоматики [18].

Еще одно американское исследование из Нью-Йорка
(район Флашинг) основано на ретроспективном анализе на-
блюдений 892 больных coVId-19, проходивших во 2-й по-
ловине марта 2020 г. стационарное лечение, причем только
18,7% человек были белой расы. Какой-либо из гастроэнте-
рологических симптомов обнаружен у 24,6% пациентов.

Диарея выявлена в 19,8% случаев, тошнота – 16,6%, рвота –
10,2%, потеря аппетита – 11,8%, абдоминальная боль – 7,8%,
потеря вкуса – 2,4%. Средний возраст всех пациентов – 
59 лет, умерли 215 человек (24,1%). Статистически значи-
мых отличий в частоте летальных исходов, госпитализации
в реанимационное отделение и проведением интубаций
между группами с наличием и отсутствием гастроэнтероло-
гических симптомов не выявлено [19].

В исследовании из Нью-Йоркского городского госпиталя
проанализированы наблюдения 1059 больных coVId-19
(март–апрель 2020 г.). И установлено, что 22% пациентов
имели диарею, 7% – боль в животе, 16% – тошноту, 9% –
рвоту, а хотя бы один симптом из перечисленных выявлялся
в 33% случаев. В то же время при наличии гастроэнтерологи-
ческих симптомов смертельные исходы регистрировались
реже [20], что противоречит другим исследованиям.

В обзоре Американской гастроэнтерологической ассо-
циации (American Gastroenterological Association – AGA)
указывается, что диарея без респираторной симптоматики
анализировалась в двух исследованиях и достигала ча-
стоты 16% [4]. Эксперты сделали важное клиническое за-
ключение: в период пандемии амбулаторные пациенты с
появившимися желудочно-кишечными жалобами
должны пройти тестирование на coVId-19. Возникнове-
ние тошноты, рвоты, диареи и боли в животе возможно
при лечении хлорохином или гидроксихлорохином, но ча-
стота этих симптомов не определена. В случае использова-
ния лопинавира/ритонавира описанные жалобы реги-
стрировались в 1–30% случаев.

Изменение кишечной стенки у пациентов 
без исходных хронических заболеваний
кишечника

Описанные случаи изменения кишечника при coVId-19
у пациентов без исходных хронических заболеваний ки-
шечника могут быть следствием мезентериального тром-
боза, т.е. являются ишемическими [21] или расцениваются
как колит без детализации [17]. Принимая во внимание
развивающийся в ряде случаев «цитокиновый шторм»,
имеются предположения о возникновении васкулита с по-
ражением кишечника. Кроме того, учитывая мощное ан-
тибактериальное лечение пневмонии антибиотиками, воз-
можно развитие псевдомембранозного колита, что наблю-
далось нами достаточно часто (рис. 1, 2). В тяжелых слу-
чаях поражение захватывало тонкую кишку.

В нашей практике имел место случай тяжелого течения
верифицированной инфекции coVId-19 у женщины 
56 лет, которая жаловалась на боль в животе, диарею и
одышку. При КТ была диагностирована пневмония с «ма-
товыми стеклами», в последующем развился респиратор-
ный дистресс-синдром. Пациентка 10 дней находилась в
реанимационном отделении, ей была осуществлена инту-
бация и искусственная вентиляция легких. В последую-
щем состояние пациентки улучшилось, однако при ульт-
развуковом исследовании печени выявлены изменения,
характерные для поражения интерстициальной ткани лег-
ких (рис. 3), а также утолщение стенки ободочной кишки

Рис. 1. Эхограмма восходящей ободочной кишки в норме:
стрелками указана стенка кишки, ее толщина равна 1 мм.
Fig. 1. Normal ultrasound image of ascending colon: colonic wall
is indicated with arrows, the wall thickness is 1 mm.

Рис. 2. Эхограмма восходящей ободочной кишки пациентки
с рецидивирующим псевдомембранозным колитом,
появившимся 3 мес назад после лечения антибиотиками
пневмонии, осложнившей инфекцию COVID-19. Наблюдается
выраженное утолщение стенки кишки (стрелки) до 12 мм, в ней
регистрируется слабый кровоток (Limberg 2).
Fig. 2. Ultrasound image of ascending colon in female patient with
recurring pseudomembranous colitis, which has emerged 3 months before
as a result of antibiotic treatment of pneumonia being a complication 
of COVID-19. Pronounced colonic wall thickening (indicated by arrows) 
up to 12 mm is observed, poor blood circulation  is registered (Limberg 2).
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(рис. 4). Подобные изменения неспецифичны, возможны
при ВЗК, мезотромбозе и другой патологии кишки [22].

Особенности течения и лечения язвенного
колита и болезни Крона в период пандемии
COVID-19

Риск тяжелого течения коронавирусной инфекции 
у больных ВЗК такой же, как и в общей популяции: пожи-
лой возраст (старше 66 лет), ожирение, гипертензия 
и применение ингибиторов АПФ2 [23].

Особенности ведения больных ВЗК в условиях пандемии
coVId-19 были недавно обобщены AGA [24] и Британским
обществом гастроэнтерологов (British Society of Gastroente-
rology – BSG) [25]. В рекомендациях AGA указывается, что

риск инфицирования больных ВЗК не выше популяцион-
ного [24]. Нет доказательств повышения риска заражения
коронавирусом даже в случае приема иммуносупрессантов
и биологической терапии [25], хотя теоретическая основа
такого явления имеется. В отношении ведолизумаба нет
доказательств и существенных теоретических предпосылок
для повышения риска инфицирования coVId-19.

BSG стратифицировало риск тяжелого течения coVId-19 в
зависимости от клинической ситуации и получаемого при
ВЗК лечения. Высокий риск устанавливается в следующих
случаях: 1) пациент имеет коморбидную патологию (со
стороны дыхательной или сердечно-сосудистой системы,
гипертонию, сахарный диабет) и/или возраст 70 лет и
старше, причем активность ВЗК умеренная/высокая или
применяется лечение, перечисленное ниже для среднего
риска; 2) пациент начинает получать внутривенные или
пероральные стероиды в высокой дозе (20 мг/сут и более
преднизолона); 3) начато применение системного ГКС
или биологической терапии в сочетании с иммуносупрес-
сантом в течение последних 6 нед; 4) умеренная или более
высокая активность ВЗК при отсутствии ответа на лече-
ние, указанного ниже для среднего риска; 5) синдром ко-
роткой кишки, требующий нутриционной поддержки; 
6) потребность в парентеральном питании. Таким пациен-
там с высоким риском тяжелого течения возможной коро-
навирусной инфекции в период пандемии необходима
изоляция. Средний риск тяжелого течения coVId-19 в
случае инфицирования определен в следующих случаях:
1) пациент получает лечение (любое из следующего: био-
логическая терапия моноклональными антителами к фак-
тору некроза опухоли, т.е. инфликсимаб, адалимумаб, го-
лимумаб или цертолизумаб, как монотерапия; биологиче-
ская терапия плюс иммуномодулятор у стабильных паци-
ентов; устекинумаб; ведолизумаб; азатиоприн, меркапто-
пурин, метотрексат; такролимус или циклоспорин; тофа-
цитиниб; иммуносупрессант в рамках клинического 
исследования; микофенолата мофетил; талидомид; пред-
низолон менее 20 мг/сут или другие системные ГКС в эк-
вивалентной дозировке); 2) пациенты с высокой или уме-
ренной активностью ВЗК, не получающие никакой из пре-
паратов, перечисленные в предыдущем пункте. Таким па-
циентам со средним риском в период пандемии показано
строгое социальное дистанцирование. Низкий риск опре-
делен пациентам с ВЗК, получающим препараты 5-амино-
салициловой кислоты (5-ASA), ректально свечи или
клизмы, будесонид или беклометазон внутрь, антибио-
тики для лечения синдрома избыточного бактериального
роста и противодиарейные лекарственные средства (ЛС).
Рекомендуется социальное дистанцирование.

Ключевым вопросом является определение особенно-
стей лечения ВЗК. Что касается препаратов 5-ASA, будесо-
нида внутрь, местного лечения и использования антибио-
тиков, то умозрительных или фактических данных о не-
благоприятных эффектах на течение coVId-19 или опас-
ности взаимодействия с ЛС, применяемыми для лечения
этой инфекции, нет. Сложнее ситуация с системными ГКС,
иммуносупрессантами и биологической терапией.

Самое главное правило – пациентам с язвенным коли-

Рис. 4. Эхограмма сигмовидной кишки пациентки с тяжелым
течением инфекции COVID-19. Наблюдается выраженное
утолщение стенки кишки (метки +) до 6,2 мм, кровоток 
не регистрируется (Limberg 1).
Fig. 4. Ultrasound image of sigmoid colon in female patient with severe
COVID-19. Pronounced colonic wall thickening (indicated by +) up to 
6.2 mm is observed, no blood circulation is registered (Limberg 1).

Рис. 3. Эхограмма печени пациентки с тяжелым течением
инфекции COVID-19. Регистрируется реверберационный
артефакт Авроры (стрелки), свидетельствующий 
об интерстициальном поражении правого легкого.
Fig. 3. Ultrasound image of liver in female patient with severe COVID-19.
The aurora sign (indicated by arrows) is observed indicative of interstitial
right lung lesion.
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том и болезнью Крона при отсутствии инфекции coVId-19
лечение проводится обычно, нельзя прекращать введение
ГКС, иммуносупрессантов или применение биологической
терапии, но, если есть возможность, лучше избегать на-
значения тиопуринов, метотрексата и тофацитиниба. В то
же время этим больным следует строго соблюдать профи-
лактические мероприятия. Это положение поддержива-
ется AGA [26]. Примечательно, что при использовании
ГКС в лечении больных coVId-19 длительность выделе-
ния РНК вируса в кале составляет 20 дней, а при отсут-
ствии такого лечения – 11 дней (p<0,001) [27]. Это под-
тверждает известное положение о возможности усиления
репликации вируса на фоне приема ГКС.

В рекомендациях AGA указывается, что при инфициро-
вании coVId-19 больных ВЗК алгоритм лечения опреде-
ляется тяжестью инфекции. Если имеется инфицирование
без клинической симптоматики, доза преднизолона
должна быть снижена (менее 20 мг/сут) или, при возмож-
ности, следует перейти на будесонид. Необходимо вре-
менно воздержаться от применения тиопуринов, мето-
трексата и тофацитиниба. Биологическую терапию не-
обходимо отложить на 2 нед, до выздоровления от инфек-
ции. В идеале возобновление биологической терапии сле-
дует осуществлять при исчезновении в сыворотке крови
антител Igm и появлении антител IgG к коронавирусу.

В случае средней или выраженной степени тяжести ин-
фекции coVId-19 следует уменьшить дозу ГКС или пе-
рейти на будесонид или бекламетазон. Доза системных
ГКС в пересчете на преднизолон должна быть не более 
20 мг/сут. Быстрое снижение дозы ГКС предполагает темп
в 10 мг за неделю. Будесонид назначают внутрь в дозе 
9 мг/сут на 8 нед, особенно он показан при тонкокишеч-
ном или илеоцекальном поражении [25]. Следует вре-
менно воздержаться от применения тиопуринов, метот-
рексата и тофацитиниба и отложить на 2 нед биологиче-
скую терапию до выздоровления от инфекции и исчезно-
вения в сыворотке крови антител Igm к коронавирусу.
Упор в лечении должен быть на подавление инфекции 
coVId-19 и ее осложнений. Обсуждается возможность
применения тоцилизумаба и ингибитора янус-киназы ба-
рацитиниба (но не тофацитиниба), которые снижают про-
воспалительный цитокиновый выброс и потенциально
приемлемы для лечения активных форм ВЗК.

Частота поражений печени при инфекции
COVID-19

В настоящее время имеется несколько десятков публика-
ций, посвященных изменениям исходно здоровой печени
при coVId-19. Вместе с тем наличие хронического заболева-
ния печени влияет на течение коронавирусной инфекции и
ее прогноз. Установлено, что исходная неалкогольная жиро-
вая болезнь печени (НАЖБП) увеличивает риск тяжелого
течения коронавирусной инфекции в 6 раз [28, 29].

Метаанализ китайских специалистов на основании 
12 исследований (1267 пациентов) показал, что лаборатор-
ные признаки поражения печени наблюдались в 19% слу-
чаев, причем уровень сывороточной аспартатаминотран-

сферазы (АСТ) был повышен в 21%, аланинаминотрансфе-
разы (АЛТ) – в 19%, общего билирубина – в 6% случаев.
Повышение АСТ и, в меньшей степени, АЛТ ассоцииро-
вано с тяжелым течением инфекции [10].

В миланском исследовании среди больных coVId-19 об-
наружено повышение АСТ в 26,7%, АЛТ – 18,5%, γ-глута-
милтранспептидазы (γ-ГТП) – 36,2%, щелочной фосфа-
тазы – 9,6%, общего билирубина – 10,6%, прямого билиру-
бина – 24,7% случаев. Примечательно, что у 14,9% пациен-
тов повышался уровень амилазы, а у 11,2% – липазы, что
свидетельствует о возможном поражении поджелудочной
железы [14].

В упомянутом американском ретроспективном исследо-
вании, включавшем 892 больных coVId-19, при поступле-
нии 43,0% пациентов имели нормальный уровень сыворо-
точной АСТ, 40,0% – незначительное (1–2 верхних границ
нормы – ВГН), 13,8% – умеренное (2–5 ВГН), 2,8% – значи-
тельное повышение активности фермента (более 5 ВГН).
Что касается АЛТ, при поступлении 60% пациентов имели
нормальный уровень, повышенный – 26,5%, 11,5% и 1,9%
соответственно. Общий билирубин превышал референт-
ные значения при поступлении у 4,3%, щелочная фосфа-
таза – у 11,9% пациентов. Повышенное значение междуна-
родного нормализованного отношения отмечено в 24,0%
случаев. Ключевое значение имеет следующий факт: пато-
логический уровень общего билирубина ассоциирован с
повышением смертности. Подъем уровня АСТ при поступ-
лении чаще наблюдался у пациентов с более тяжелым
течением инфекции, которые нуждались в госпитализации
в реанимационное отделение и интубации. Смертность в
этой группе пациентов была выше. При повышении АЛТ
таких закономерностей не выявлено. Полученные резуль-
таты вполне объяснимы, так как АСТ локализуется в цито-
золе и митохондриях, и вирусное повреждение митохонд-
риальных компонентов постулируется как механизм вы-
свобождения АСТ. Кроме того, высокие значения АСТ мо-
гут отражать повреждение зоны 3 гепатоцита, которая наи-
более подвержена гипоксии и является самым большим
печеночным резервуаром АСТ. Таким образом, превалиро-
вание повышения уровня АСТ над АЛТ отражает более глу-
бокое повреждение гепатоцита [19]. В то же время следует
учитывать возможность внепеченочных причин подъема
сывороточного уровня АСТ, например при миозите [30].

В исследовании из городского госпиталя в Нью-Йорке
установлено, что 62% пациентов имели хотя бы один пато-
логический биохимический печеночный показатель. Нали-
чие лабораторных признаков поражения печени ассоции-
ровано с более высокой смертностью, и значимость этого
предиктора определена как вторая после гипоксии [20].

Патологические изменения биохимических показателей
могут быть результатом лекарственного поражения
печени, учитывая повсеместное применение ацетамино-
фена как жаропонижающего, антибиотиков, безрецептур-
ных противовирусных препаратов и гидроксихлорохина.
Особенно часто отмечены биохимические сдвиги после
введения лопинавира и ритонавира. В одном из исследо-
ваний в Китае определено, что при поступлении в стацио-
нар у больных coVId-19 изменения лабораторных пече-
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ночных показателей наблюдались в 37,2% случаев, однако
установить влияние амбулаторного приема различных ЛС
(левофлоксацин, азитромицин, цефалоспорины, ибупро-
фен, умифеновир, осельтамивир, ацикловир) на печеноч-
ные показатели не удалось. Среди пациентов с нормаль-
ными печеночными показателями их изменения в про-
цессе лечения в стационаре наблюдались чаще в случае
использования лопинавира и ритонавира [31]. 

Метаанализ на основании 20 ретроспективных исследо-
ваний (3428 пациентов) подтвердил, что нарушение пече-
ночных показателей, прежде всего повышение АСТ, ассо-
циировано с более тяжелым течением coVId-19 и может
рассматриваться как ранний индикатор такой ситуации
[32]. Поэтому важна оценка наличия изменения печеноч-
ных показателей при поступлении пациента в стационар
до проведения интенсивной терапии. Выявлена корреля-
ция между степенью лимфопении и биохимическими по-
казателями поражения печени [3].

Особенности ведения пациентов 
с хроническими заболеваниями печени

Новые требования к лечению заболеваний печени в усло-
виях пандемии coVId-19 оговорены рекомендациями та-
ких организаций, как Европейская ассоциация по изучению
печени (european Association for the Study of the Liver –
eASL), Азиатско-Тихоокеанская ассоциация по изучению
печени (The Asian Pacific Association for the Study of the Li-
ver – APASL), Американская ассоциация изучения болез-
ней печени (American Association for the Study of Liver di-
seases – AASLd) [4, 25, 33]. Прежде всего все эксперты ре-
комендуют принять известные и широко обсуждаемые на

сегодняшний день меры по снижению риска передачи ин-
фекции. Пациенты с циррозом печени (ЦП), хрониче-
скими заболеваниями печени на фоне приема иммуносу-
прессантов, вновь появившейся энцефалопатией или дру-
гими проявлениями печеночной декомпенсации должны
иметь приоритет при обследовании на coVId-19. Далее
рассматриваются вопросы лечения хронических заболева-
ний печени при отсутствии инфицирования коронавиру-
сом и при наличии такового.

Что касается пациентов с хроническими заболеваниями
печени, неинфицированных coVId-19, им следует про-
должать лечение в полном объеме, исходя из его обычной
клинической обоснованности. Это касается также больных
хроническим вирусным гепатитом B и С. В то же время на-
чинать лечение вирусного гепатита В и С, если предпола-
гается вспышка coVId-19, не рекомендуется. Скрининго-
вые обследования в отношении гепатоцеллюлярного рака
у больных ЦП могут быть отложены при высоком риске
инфицирования на срок до 2 мес [33].

Весьма актуальна оценка взаимодействия противови-
русных ЛС и иммуносупрессантов у пациентов с ауто-
иммунным гепатитом или после проведения транспланта-
ции печени. Такие рекомендации сделаны специалистами
Liverpool drug Interactions Group (5 апреля 2020 г.) 
и в последующем дополнены (см. таблицу) [3].

Пациентам после трансплантации печени эксперты
AASLd, APASL и eASL единодушно рекомендуют не
уменьшать дозу иммуносупрессантов при легком течении
coVId-19. При средней тяжести вирусной инфекции воз-
можно некоторое снижение дозы иммуносупрессантов.

В случае инфицирования coVId-19 пациента с хрониче-
скими заболеваниями печени рекомендуется мониториро-

Взаимодействие иммуносупрессантов и ЛС для лечения COVID-19 (по S.A. Alqahtani, G.M. Schattenberg, 
Interaction between immunosuppressants and medications for treatment of COVID-19 (according to S.A. Alqahtani, G.M. Schattenberg, 2020)

Комбинация Потенциальный риск
взаимодействия Рекомендации

Иммуносупрессант Лечение COVID-19

Такролимус или
циклоспорин

Атазанавир или
лопинавир/ритонавир или
хлорохин или
гидроксихлорохин

Возможно повышение эффекта
иммуносупрессанта

Уменьшение дозы или тщательный
мониторинг

Сиролимус Атазанавир или
лопинавир/ритонавир

Возможно повышение эффекта
иммуносупрессанта Избегать совместного применения

Сиролимус Хлорохин или
гидроксихлорохин

Возможно повышение эффекта
иммуносупрессанта

Уменьшение дозы или тщательный
мониторинг

Такролимус 
или циклоспорин или
сиролимус

Тоцилизумаб Возможно снижение эффекта
иммуносупрессанта

Взаимодействие слабое, учет взаимодействия
или мониторинг необязательны

Микофенолат Лопинавир/ритонавир Возможно повышение или
снижение эффекта микофенолата

Уменьшение дозы или тщательный
мониторинг

Базиликсимаб Тоцилизумаб Усиление иммуносупрессивного
эффекта Избегать совместного применения

Азатиоприн Рибавирин Миелотоксический эффект Уменьшение дозы или тщательный
мониторинг

Азатиоприн Тоцилизумаб или
интерферон-β

Аддитивная гематологическая
токсичность

Требуется осторожность, тщательный
мониторинг гематологических параметров
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вать показатели функции печени, а также учитывать гепа-
тотоксичность ЛС, используемых для лечения вирусной
инфекции. AASLd рекомендует отдавать при лечении
предпочтение ацетаминофену в дозе до 2 г/сут, eASL – до
2–3 г/сут, причем нестероидные противовоспалительные
препараты (НПВП) допускаются при необходимости аме-
риканскими экспертами, но ограничиваются европей-
скими коллегами [33]. Наш опыт свидетельствует, что
прием НПВП больными ЦП нередко приводит к деком-
пенсации заболевания, а на фоне инфекции coVId-19
можно ожидать весьма драматическое прогрессирование
заболевания у части пациентов [34].

Важным аспектом лечения инфекции coVId-19 является
возможность активации вирусного гепатита B при исполь-
зовании ГКС или тоцилизумаба, уменьшающих цитокино-
вое воздействие [28]. Поэтому эксперты APASL рекомен-
дуют дополнительное скринирование на HBs-антиген.

Предположить влияние инфекции coVId-19 на течение
ЦП можно исходя из сформулированных несколько лет
назад экспертами eASL положений, касающихся нового
синдрома – «острая печеночная недостаточность, возни-
кающая на фоне имевшейся хронической» (ОПНХ). Со-
гласно этой концепции, у больных ЦП инфекция, как и
любой повреждающий фактор, приводит к развитию
ОПНХ, которая сопровождается высокой смертностью
[34]. В находящемся в печати итальянском исследовании
проанализировано течение заболевания у 50 пациентов с
ЦП и инфекцией coVId-19. Установлено, что 30-дневная
смертность при ЦП в сочетании с coVId-19 составила
34%, в то время как у аналогичных больных coVId-19 без
ЦП – 18% (p=0,035). В случае ЦП с бактериальной инфек-
цией 30-дневная смертность равнялась 17% (p=0,030) [35].

В соответствии с рекомендациями APASL декомпенса-
ция заболеваний печени и повышение уровня сывороточ-
ной АСТ более 5 ВГН является противопоказанием для на-
значения ремдесивира [33].

Заключение

Особенности поражения органов пищеварения при
инфекции coVId-19 в настоящее время интенсивно из-
учаются. Имеющиеся на сегодняшний день фактические
исследования носят преимущественно ретроспективный
характер, что снижает их научную и доказательную цен-
ность при отсутствии стандартизированных подходов.
Гастроэнтерологические проявления у больных coVId-
19 встречаются примерно у 1/4 пациентов и ассоцииро-
ваны с тяжелым течением заболевания. Поражение
печени выявляется более чем у 1/3 (по многим данным,
у 1/2) заболевших и является предиктором тяжелой ин-
фекции и повышенного риска летального исхода. Основ-
ной задачей в международных рекомендациях считается
предотвращение заболевания coVId-19 у пациентов с
ВЗК и хронической патологией печени. Лечение боль-
шими дозами системных ГКС, иммуносупрессантами и
использование биологической терапии повышает риск
тяжелого течения coVId-19 в случае инфицирования.
Больные ЦП при коронавирусной инфекции имеют вы-
сокий риск фатальной декомпенсации заболевания.
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В спышка недавно признанного коронавируса в Цент-
ральном Китае, провинция Хубэй, в декабре 2019 г.

ознаменовала начало новой пандемии под названием ко-
ронавирусная болезнь 2019 г. (coVId-19). coVId-19 вызы-
вается вирусами семейства Coronaviridae, относящегося к
порядку Nidovirales, и сопровождается тяжелым острым
респираторным синдромом.

Вирионы коронавирусов представляют собой частицы
сферической формы диаметром 80–220 нм и являются
сложными вирусами. Они окружены внешней липидной
оболочкой – суперкапсидом, на поверхности которой
имеются белковые шипы. Геном коронавирусов представ-
лен линейной несегментированной однонитевой положи-
тельной РHK. На сегодняшний день известно 6 видов коро-
навирусов, патогенных для человека, которые имеют воз-
душно-капельный и фекально-оральный тип передачи [1].

Слизистые оболочки являются основными точками про-
никновения для coVId-19. Однако специфические кож-
ные проявления коронавирусной инфекции до настояще-
го времени описаны не были. Тем не менее перед дермато-
логами возник ряд вопросов, связанных с эпидемией
coVId-19. Во-первых, необходимо выявить и описать воз-
можные кожные проявления новой коронавирусной ин-

фекции, а также определить критерии дифференциальной
диагностики этих симптомов от других заболеваний, со-
провождающихся высыпаниями на коже и повышением
температуры. Это является непростой задачей в виду от-
сутствия специфических дерматологических проявлений
coVId-19.

Кроме того, возникли некоторые ограничения в получе-
нии больными специализированной медицинской помо-
щи дерматологического профиля, что связано с измене-
ниями в системах здравоохранения и перепрофилирова-
нии клиник во всем мире в связи с пандемией. Также сле-
дует отметить, что в условиях нынешней пандемии на фо-
не высокой контагиозности coVId-19 врачи-дерматологи
находятся в группе повышенного риска, связанного с не-
обходимостью тесного контакта с кожей и слизистыми
оболочками больного при осмотре, что определяет ряд
ограничений при работе таких специалистов. В группе вы-
сокого риска заражения coVId-19 оказались и больные с
хроническими дерматозами, получающие иммуносупрес-
сивные препараты.

Еще одной проблемой на сегодняшний день стало уве-
личение числа заболевших аллергическими контактными
дерматитами, а также с дебютами и обострениями иных
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заболеваний кожи, связанных с необходимостью примене-
ния населением антисептических средств, частого мытья
рук, ношения масок и перчаток. Причем рост заболевае-
мости аллергическим дерматитом наблюдается не только
среди медицинских работников, но и среди населения в
целом, поскольку носить средства индивидуальной защи-
ты, а также проводить дезинфекционные мероприятия в
сложившейся ситуации приходится и в быту.

Таким образом, пандемия coVId-19 способствовала по-
становке перед медицинским сообществом целого ряда во-
просов не только об обеспечении оказания помощи боль-
ным, но и об организации самой работы медицинского
персонала. Разберем некоторые из них, касающиеся дер-
матологии.

Кожные симптомы COVID-19

На сегодняшний день не было обнаружено специфиче-
ских симптомов coVId-19 на коже и видимых слизистых.
Согласно литературным данным, новая вирусная инфек-
ция может сопровождаться эритематозными высыпания-
ми, точечными кровоизлияниями, крапивницей и появле-
нием на коже везикул в 20% случаев. Кроме этого, описы-
вают развитие эритродермии, узловатой эритемы, много-
формной экссудативной эритемы, а также кожного зуда,
но в более редких случаях [2].

Так, в итальянском клиническом наблюдении сообща-
лось об обнаружении кожных симптомов у 18 из 88 боль-
ных, находящихся в отделении интенсивной терапии с
coVId-19, таких как эритематозные высыпания (n=14),
распространенная крапивница (n=3) и пузырьки, похожие
на ветряную оспу (n=1) [2]. Однако в ходе этого клиниче-
ского наблюдения не было возможности провести гисто-
логическое исследование, и диагнозы были поставлены
только на основе клинических проявлений.

Среди больных coVId-19, находящихся в отделениях
интенсивной терапии, достаточно часто наблюдался
синдром диссеминированного внутрисосудистого свер-
тывания крови (ДВС), что приводило к развитию ак-
ральной ишемии и сухой гангрены. Лечение низкомоле-
кулярным гепарином в ряде случаев не давало желаемо-
го эффекта. В настоящее время ДВС рассматривается в
качестве фактора риска летального исхода у больных
coVId-19, так как 5 из 7 таких больных умирают в тече-
ние 12 сут с момента развития синдрома [3]. Соответ-
ственно, местные проявления ишемии на коже, а также
возникновение обширных кровоизлияний могут рас-
сматриваться в качестве неблагоприятных прогностиче-
ских признаков.

Еще одной причиной возникновения высыпаний на ко-
же у больных coVId-19 могут быть лекарственные препа-
раты – противовирусные и антибактериальные. В этом
случае кожные проявления будут являться уже проявле-
ниями лекарственной аллергии. Однако провести диффе-
ренциальную диагностику дерматозов, вызванных непо-
средственно coVId-19 и лекарственной аллергической ре-
акцией, в сложившихся условиях не только очень трудно,
но и практически невозможно.

Y. Zhang и соавт. описали клинические проявления
coVId-19 у своих 140 больных. У 75,4% из них наблюда-
лась лимфопения, у 52,9% – эозинопения. При этом у
11,4% этих больных выявлена гиперчувствительность к
конкретным лекарственным препаратам и только у 1,4% –
крапивница, которая была наиболее частым кожным
симптомом заболевания [4].

По мере разработки и внедрения в медицинскую прак-
тику вакцинации против coVId-19 в будущем мы также
можем столкнуться с кожными высыпаниями, вызванны-
ми лекарственными аллергическими реакциями на вводи-
мую вакцину, такими как крапивница, склеродермия и ма-
кулопапулезные высыпания [2].

У некоторых больных coVId-19 зафиксированы обост-
рения ранее существовавших кожных заболеваний, таких
как атопический дерматит, псориаз, розацеа. Причиной
этому мог стать психоэмоциональный стресс, вызванный
инфекционной болезнью, а также проводимое лечение [5].
Следует предположить, что психоэмоциональное напря-
жение, возникшее на фоне пандемии coVId-19, могло по-
служить причиной обострения ряда хронических заболе-
ваний кожи даже у тех больных, которые не подверглись
заражению вирусом, но излишне эмоционально пережи-
вали сложившуюся в мире ситуацию.

Кроме высыпаний на коже, непосредственно связанных
с coVId-19, мы можем наблюдать кожные проблемы, со-
пряженные с использованием средств индивидуальной за-
щиты у медицинских работников и лиц, вынужденных на-
ходиться вне изоляции и, соответственно, использовать
такие средства защиты. Длительное ношение медицин-
ских масок может приводить к развитию вульгарных
угрей, розацеа, аллергического, раздражительного дерма-
тита и даже эрозий. Медицинские перчатки могут вызвать
мацерацию кожи кистей, гипергидроз и контактный дер-
матит. Частое мытье рук с мылом, а также использование
антисептиков способствуют возникновению аллергиче-
ского, раздражительного и контактного дерматита.

Особенности наружной профилактики

На сегодняшний день известно, что коронавирусы могут
персистировать на гладких поверхностях, каких как ме-
талл или стекло, около 9 сут. Дезинфекция поверхностей с
использованием 62–71% этанола, 0,1% гипохлорита нат-
рия или 0,5% перекиси водорода может инактивировать
вирусные частицы в течение 1 мин [6]. Учитывая, что на
сегодняшний день нет доступных методов лечения коро-
навирусной инфекции с доказанной эффективностью, то
единственным относительно надежным способом пред-
отвратить распространение эпидемии является регуляр-
ная и тщательная обработка рук антисептиками на спир-
товой основе, либо мытье рук водой с мылом в течение ми-
нимум 20 с, а также соблюдение мер дистанцирования.
При этом единого мнения относительно эффективности
тех или иных антисептических средств для профилактики
коронавирусной инфекции выработано не было. Так, одни
исследователи считают, что этанол эффективнее действу-
ет против coVId-19, чем пропанолол при условии продол-



16 | КлиниЧеСКиЙ раЗБор | №1 | 2020 | Clinical review for general practice | №1 | 2020 |

Обзор | review

жительности обработки не менее 30 с. Добавление других
противомикробных веществ к спиртовым дезинфекторам
не увеличивает эффективность последних, но может повы-
шать риск развития раздражительного контактного дер-
матита. Также считается, что алкогольсодержащие дезин-
фекционные средства в большей степени сохраняют эпи-
дермальный барьер, чем мытье рук с мылом [6].

В то же время другие исследователи полагают, что имен-
но мытье рук с мылом наиболее эффективно предотвра-
щает распространение коронавирусной инфекции. Это
объясняют тем, что мыло растворяет жировую оболочку
капсида, что приводит к инактивации вируса [7].

Врачи, медицинские сестры и младший медицинский
персонал, непосредственно контактирующие с заражен-
ными coVId-19 пациентами, особенно нуждаются в на-
дежной защите. Применение дезинфекционных средств,
дистанцирование, использование защитных масок, очков
и перчаток способствует снижению риска заражения
coVId-19. Однако в дерматологической практике редко
удается провести диагностику заболевания, не приближа-
ясь к пациенту на расстояние 20–30 см. При проведении
дерматоскопии это расстояние сокращается еще больше и,
соответственно, резко повышается риск заражения. В про-
тивном случае при соблюдении правил дистанцирования
создаются условия, препятствующие качественной диаг-
ностике дерматологических заболеваний. Это является
еще одной проблемой, с которой столкнулись дерматологи
в условиях нынешней пандемии.

Профессиональные заболевания кожи 
у медицинского персонала

Что касается возникновения указанных выше дермато-
логических заболеваний у медицинского персонала, рабо-
тающего с больными coVId-19 и вынужденного носить
средства индивидуальной защиты, то такая патология ко-
жи выявлена у 2/3 китайских медиков [8].

Результаты исследования, проведенного с участием 
542 врачей и медсестер, оказывающих помощь больным
coVId-19 в Хубэе, Китай, продемонстрировали масштабы
профессиональных заболеваний кожи. Такая патология
обнаружена у 97% медицинских работников. Наиболее ча-
сто высыпания обнаруживались на коже в области перено-
сицы (83,1%). Однако кожа щек, лба, верхних конечностей
также страдала. При этом замечено, что риск развития
профессиональных дерматозов повышался при ношении
средств индивидуальной защиты в течение 6 ч и более. Со-
четание частой (>10 раз в сутки) обработки рук и длитель-
ного ношения перчаток приводило к повышению коэффи-
циента шансов развития профессионального аллергиче-
ского дерматита до 2,17 [9].

В ходе другого исследования, проведенного в провин-
ции Ухань, Китай, в котором участвовали 376 медицин-
ских работников, проблемы с кожей выявлены у 74,5% из
них. При этом в 84,5% случаев высыпания обнаружива-
лись на коже рук, также часто поражалась кожа в области
щек и переносицы. Клинически профессиональный дер-
матит проявлялся преимущественно ксерозом кожи, экзе-

матозными высыпаниями и мацерацией. Но, несмотря на
это, только 22,1% из участвующих в опросе медицинских
работников регулярно использовали увлажняющие сред-
ства [10].

Системная медикаментозная терапия 
воспалительных заболеваний кожи

Еще одним проблемным вопросом, стоящим в настоя-
щее время перед дерматологами, является обеспечение
проведения системной медикаментозной терапии для
больных, страдающих хроническими воспалительными
дерматозами.

Например, для лечения псориаза средней и тяжелой
степени применяются системные лекарственные средства
с иммуносупрессивным действием, такие как метотрексат,
циклоспорин А, эфиры фумаровой кислоты, а также био-
логические препараты. Больным, страдающим псориати-
ческим артритом, гнойным гидраденитом средней и тяже-
лой степени или атопическим дерматитом, также бывают
показаны системные кортикостероиды и иммуносупрессо-
ры. В условиях пандемии coVId-19 такие пациенты ока-
зываются в группе высокого риска заражения. Следует ли
им прерывать свое лечение, ведь системная терапия в дер-
матологической практике назначается хоть и при тяжелом
течении заболевания, но все же не несущим прямой угро-
зы жизни больного?

Данные по этому вопросу скудны, но, по-видимому,
сформировалось мнение, что больные, нуждающиеся в си-
стемной лекарственной терапии и не имеющие клиниче-
ских симптомов coVId-19, должны продолжать назначен-
ную терапию и не рисковать серьезными последствиями
для течения своего основного заболевания. Так, в консен-
сусе, выпущенном в Австралии/Новой Зеландии, говорит-
ся: «в настоящее время недостаточно данных для опреде-
ления того, подвергаются ли дерматологические больные,
получающие системные иммуномодуляторы, повышенно-
му риску развития инфекции coVId-19 или более тяжело-
му течению заболевания кожи...» [11].

Тем не менее при остром течении coVId-19 не рекомен-
дуется применение системных кортикостероидов, особен-
но в дозе, превышающей 20 мг/сут, так как иммуносупрес-
сивная активность таких лекарственных средств будет спо-
собствовать более тяжелому и длительному течению коро-
навирусной инфекции [12].

Что касается биологических препаратов, то теоретиче-
ски риск развития coVId-19 повышается в большей степе-
ни на фоне введения ингибиторов фактора некроза опухо-
ли (ФНО) α, чем при терапии ингибиторами интерлейки-
нов. При этом среди ингибиторов ФНО-α наибольшая ве-
роятность инфицирования coVId-19 возникает при лече-
нии инфликсимабом [13]. Данные, накопленные об осо-
бенностях применения других биологических препаратов,
таких как устекинумаб, рисанкизумаб, иксекизумаб и бро-
далумаб, свидетельствуют, что эти лекарственные сред-
ства не повышают риска развития инфекций верхних ды-
хательных путей. Однако информация о риске заражения
coVId-19 на фоне их применения отсутствует. В то же вре-



| КлиниЧеСКиЙ раЗБор | №1 | 2020 | Clinical review for general practice | №1 | 2020 | 17

Обзор | review

мя описаны случаи развития интерстициальной болезни
легких на фоне лечения инфликсимабом, адалимумабом,
устекинумабом [14]. В связи с этим начало терапии хрони-
ческих дерматозов биологическими препаратами по воз-
можности лучше отложить на более поздний период. Про-
должение уже инициированного лечения этими лекарст-
венными средствами в период настоящей эпидемии долж-
но проводиться чрезвычайно осторожно, а применения
ингибиторов ФНО-α лучше избежать вовсе.

Заключение

Таким образом, в период эпидемии coVId-19 необходи-
мо продолжение оказания специализированной дермато-
логической помощи в новых условиях и в присутствии це-
лого ряда новых, ранее неизвестных факторов. Помимо

оказания помощи дерматологическим больным в сложив-
шейся ситуации дерматологические консультации оказы-
ваются необходимы и медицинскому персоналу (не только
для купирования нежелательных последствий мероприя-
тий, направленных на защиту от заражения coVId-19, но
и их профилактику). В условиях пандемии дерматологи
должны быть готовы, поскольку они играют важную роль
в профилактическом консультировании медицинского
персонала, а также в дифференциальной диагностике ге-
нерализованной сыпи, сопровождающейся лихорадкой.
Одним из путей решения проблемы оказания дерматоло-
гической помощи в условиях пандемии coVId-19 может
стать применение телемедицинских технологий.
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К оронавирусы (Coronaviridae) – это большое семей-
ство РНК-содержащих вирусов, способных инфици-

ровать как животных (их естественных хозяев), так и чело-
века [1]. До 2002 г. коронавирусы рассматривались в каче-
стве агентов, вызывающих нетяжелые заболевания верх-
них дыхательных путей (с крайне редкими летальными ис-
ходами). В период с 2002 по 2004 г. коронавирус SArS-coV
из рода Betacoronavirus (резервуар – летучие мыши, про-
межуточные хозяева – верблюды) впервые стал причиной
развития эпидемии так называемой атипичной пневмо-
нии – тяжелого острого респираторного синдрома (SArS)
и подтвержденной причиной смерти 774 человек в 37 стра-

нах мира. С 2004 г. новые случаи атипичной пневмонии,
вызванной SArS-coV, не зарегистрированы. Очередная
эпидемия, вызванная коронавирусом merS-coV (резер-
вуар – одногорбые верблюды), также из рода Betacoron-
avirus – ближневосточный коронавирусный синдром, на-
чалась в 2012 г. на Аравийском полуострове (82% случаев
в Саудовской Аравии). До 2020 г. зарегистрированы 
866 летальных исходов от merS-coV, 415 случаев вы-
явлены у медицинских работников [2].

В конце 2019 г. в Китайской Народной Республике про-
изошла вспышка новой коронавирусной инфекции с эпи-
центром в г. Ухань (провинция Хубэй). 11 февраля 2020 г.
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Всемирная организация здравоохранения присвоила офи-
циальное название инфекции, вызванной новым корона-
вирусом, – coVId-19 (coronavirus disease 2019). По со-
стоянию на май 2020 г. coVId-19 был подтвержден почти
у 3,5 млн человек и привел к гибели чуть более 230 тыс. че-
ловек [3].

SArS-coV-2 представляет собой одноцепочечный РНК,
содержащий вирус, относящийся к семейству Coronaviri-
dae, роду Betacoronavirus. Учитывая высокую патоген-
ность вирусов, SArS-coV, SArS-coV-2 и merS-coV отне-
сены ко II группе патогенности. 

Входные ворота возбудителя – эпителий верхних дыха-
тельных путей и эпителиоциты желудка и кишечника. На-
чальным этапом заражения является проникновение
SArS-coV-2 в клетки-мишени, имеющие рецепторы ан-
гиотензинпревращающего фермента 2-го типа (АПФ2). 
В соответствии с современными представлениями этот ре-
цептор экспрессируется на поверхности различных клеток
органов дыхания, пищевода, кишечника, сердца, надпо-
чечников, мочевого пузыря, головного мозга (гипотала-
муса) и гипофиза, а также эндотелия и макрофагов [4].
Нуклеокапсидный белок вируса обнаружен в цитоплазме
эпителиальных клеток слюнных желез, желудка, двена-
дцатиперстной и прямой кишки, мочевыводящих путей, а
также в слезной жидкости. В табл. 1 представлена сравни-
тельная характеристика воздействия SArS-coV-2, 
SArS-coV и merS-coV на рецепторы поверхности глаза и
легких.

Также известно, что роговица и конъюнктива глаза экс-
прессируют АПФ2, с которым может связываться SArS-
coV-2 [7]. Передача инфекции осуществляется воздушно-
капельным, воздушно-пылевым и контактным путями.
Ведущим путем передачи SArS-coV-2 является воздушно-
капельный, который реализуется при кашле, чиханье и
разговоре на близком (менее 2 м) расстоянии. Контактный
путь передачи реализуется во время рукопожатий и других

видах непосредственного контакта с инфицированным че-
ловеком, а также через пищевые продукты, поверхности и
предметы, контаминированные вирусом. Известно, что
при комнатной температуре SArS-coV-2 способен сохра-
нять жизнеспособность на различных объектах окружаю-
щей среды в течение 3 сут. По имеющимся научным дан-
ным возможен фекально-оральный механизм передачи
вируса: РНК SArS-coV можно обнаружить в кале инфици-
рованных пациентов и даже в сточных водах, не подверг-
шихся адекватной дезинфекции [1].

Еще во время эпидемии SArS-coV исследование слезы 
у пациентов с тяжелым острым респираторным синдро-
мом показало наличие РНК SArS-coV [5]. Исследование
хромосом SArS-coV и SArS-coV-2 показало совпадение
на 82%. Рядом авторов высказано предположение, что 
SArS-coV-2 передается через слизистые оболочки, в том
числе и конъюнктиву [9]. Это подтвердил случай зараже-
ния Guangfa Wang, члена Национальной группы экспертов
по SArS-coV-2, он был заражен в январе 2020 г. во время
проведения инспекции в Ухане. Несмотря на наличие
средств индивидуальной защиты, не были защищены
глаза. Ранее до развития пневмонии Guangfa Wang жало-
вался на покраснение глаз. Было высказано предположе-
ние, что заражение произошло через незащищенные
глаза. Известны случаи заражения SArS-coV-2 офтальмо-
логов во время проведения рутинных осмотров пациентов
[5, 9, 13]. Широко распространено мнение, что коронави-
русы у человека вызывают инфекции дыхательных путей,
которые сопровождаются такими симптомами, как на-
сморк, боль в горле, лихорадка и кашель. Что m. Willcox и
соавт. подтвердили в своей работе: при обследовании па-
циентов с указанными жалобами впоследствии был вы-
явлен РНК SArS-coV-2 в слезной жидкости  [12]. Наибо-
лее часто выявляемые жалобы у пациентов с coVId-19, в
тесте которых выявлен РНК SArS-coV-2, представлены в
табл. 2 [6].

Таблица 1. Сравнительная характеристика воздействия SARS-CoV-2, SARS-CoV и MERS-CoV на рецепторы поверхности глаза и легких [11]
Table 1. Comparative analysis of SARS-CoV-2, SARS-CoV and MERS-CoV impact on the ocular surface and lung receptors [11]

Коронавирусы Рецептор Роль в репликации коронавируса Оболочка глаза (типы
клеток) Легкие

SARS-CoV 
SARS-CoV-2

ACE2 (АПФ2) Рецептор клетки-хозяина, необходимый
вирусу для проникновения в клетку

+ (эпителий конъюнктивы 
и фибробласты; эпителий
роговицы)

+ (эпителий дыхательных
путей)

TMPRSS2

Мембрано-связанная сериновая
протеаза, необходимая вирусу 
для проникновения 
в клетку-хозяина

– + (эпителий дыхательных
путей)

CD209 Передача вируса от клетки к клетке + (дендритные клетки
роговицы) + (альвеолярные макрофаги)

MERS-CoV

CD26 Рецептор клетки-хозяина, необходимый
вирусу для проникновения в клетку

± (эндотелий сосудов
конъюнктивы)

+ (легочный эпителий 
и эндотелий)

CD66e Ко-рецептор ± (конъюнктива век) + (бронхиальный 
и альвеолярный эпителий)

Примечание. «+» – рецептор был найден; «–» – нет никаких сообщений о рецепторе на оболочке гзаза; «±» – обнаруживается в тканях, 
но только на невирусно-опосредованной воспаленной ткани.
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В своей работе J. Xia и соавт. протестировали в общей
сложности 60 образцов слезной жидкости и отделяемое из
конъюнктивальной полости 30 пациентов, два образца от
каждого пациента собирали с интервалом 2–3 дня. По ре-
зультатам исследования в 29 образцах не обнаружена РНК
SArS-coV-2. Однако у одного пациента с конъюнктивитом
обнаружена РНК вируса в двух образцах слезной жидкости и
отделяемого конъюнктивы. В другом исследовании доктор 
J. Xia с коллегой предположили, что наличие конъюнкти-
вита у пациентов зависит от степени тяжести течения
coVId-19. В своей работе они оценивали наличие coVId-19
в отделяемом конъюнктивы с помощью полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР), только у 3 (4%) из 68 пациентов ПЦР
выявила РНК coVId-19. Общее число обследованных паци-
ентов с конъюнктивитом составило 1,1%; в 3% случаев были
пациенты с тяжелым течением и в 0,7% – пациенты со сред-
ней степенью тяжести течения coVId-19. Этот метаанализ
показал, что у пациентов с тяжелой инфекцией coVId-19

высокая частота возникновения конъюнктивитов [10]. По-
добное исследование провели офтальмологи, работающие
на базе многопрофильной Центральной народной больницы
города Ичана (Китай, провинция Хубэй, первичный очаг
эпидемии SArS-coV-2), которые сообщили об обследова-
нии 37 пациентов с SArS-coV-2-пневмонией на предмет
обнаружения вируса в конъюнктивальной полости. В этой
группе 12 пациентов имели тяжелое течение заболевания,
остальные – среднюю степень тяжести пневмонии. У 3 па-
циентов наблюдались симптомы конъюнктивита, один из
которых имел тяжелое течение пневмонии и у него обна-
ружили РНК coVId-19 в конъюнктивальной полости. 
Таким образом, можно предполагать, что конъюнктивит
связан с более тяжелой формой coVId-19 [11].

Одно из крупных исследований на базе офтальмологи-
ческой больницы в г. Ухань позволило авторам сделать
вывод о гиперемии конъюнктивы и проявлениях конъ-
юнктивита у пациентов с coVId-19 как об одном из при-

Таблица 2. Часто выявляемые жалобы у пациентов с COVID-19, в тесте которых выявлен РНК SARS-CoV-2 [6]
Table 2. Most common complaints of patients with COVID-19 (positive SARS-CoV-2 RNA test) [6]

Клиническая картина Без гиперемии
конъюнктивы (n=508)

С гиперемией
конъюнктивы (n=27) p

Симптомы

Лихорадка 309 (60,8%) 18 (66,7%) 0,544

Повышенная температура 0,582

<37,3°С 199 (39,2%) 9 (33,3%)

37,3–38,0°С 93 (18,3%) 7 (25,9%)

38,1–39,0°С 170 (33,5%) 10 (37,0%)

>39,0°С 46 (9,1%) 1 (3,7%)

Кашель 329 (64,8%) 20 (74,1%) 0,322

Боль в горле 103 (20,3%) 6 (22,2%) 0,807

Утомляемость 196 (38,6%) 14 (51,9%) 0,169

Пониженный аппетит 139 (27,4%) 7 (25,9%) 0,870

Стеснение в груди 169 (33,3%) 9 (33,3%) 0,994

Затруднение дыхания 84 (16,5%) 4 (14,8%) 1,000

Одышка 113 (22,2%) 7 (25,9%) 0,655

Ринорея 22 (4,3%) 3 (11,1%) 0,125

Заложенность носа 24 (4,7%) 3 (11,1%) 0,149

Головная боль 115 (%) 6 (22,2%) 0,960

Миалгия или артралгия 147 (28,9%) 8 (29,6%) 0,938

Боль в животе 50 (9,8%) 3 (11,1%) 0,742

Рентгенологическая картина

КТ грудной клетки 0,059

Поражение одного легкого 90/463 (19,4%) 4/26 (15,4%)

Поражение обоих легких 354/463 (76,5%) 18/26 (69,2%)

Норма 19/463 (4,1%) 4/26 (15,4%)

Лабораторные исследования

Определение SARS-CoV-2 в образцах мазков из горла методом РТ-ПЦР 0,807

Положительный 325 (64,0%) 18 (66,7%)

Вероятно положительный 27 (5,3%) 2 (7,4%)

Отрицательный 156 (30,7%) 7 (25,9%)

Примечание: РТ-ПЦР – полимеразная цепная реакция в реальном времени.
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знаков заболевания. Были обследованы 535 пациентов, из
которых 27 имели гиперемию конъюнктивы, а у 4 пациен-
тов гиперемия конъюнктивы возникла как начальный
симптом заболевания. Также у этих пациентов отмечались
и другие признаки поражения глаз: отделяемое из конъ-
юнктивальной полости, светобоязнь, сухость глаз и слезо-
течение. Кроме того, отмечались общие признаки заболе-
вания – слабость, повышение температуры тела, кашель. 
У 343 пациентов обнаружен РНК SArS-coV-2 в мазках из
носоглотки [8, 10].

Таким образом, на основании приведенных данных,
можно предположить, что, кроме основного воздушно-
капельного пути заражения, существуют и другие, альтер-
нативные пути. Одним из таких путей является возмож-

ность заражения через слизистую оболочку глаз. Подтвер-
ждением этому служат исследования, наглядно демон-
стрирующие случаи обнаружения вируса в конъюнкти-
вальном секрете у больных различной степени тяжести.
Также не исключено, что конъюнктива может быть как
входными воротами для инфекции, так и источником за-
ражения. Все обобщенные сведения подчеркивают важ-
ность использования медицинскими работниками средств
индивидуальной защиты, включая средства защиты глаз,
особенно офтальмологов и врачей общей практики, вы-
нужденно близко контактирующих с пациентами. 
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П андемия coVId-19 создала серьезные угрозы для
психического здоровья. В ходе развития пандемии и

ответных мер по ее преодолению возникли специфические
стрессоры, оказывающие негативное влияние на психиче-
ское здоровье населения. К таким стрессорам относятся
[1–3]:

1) беспрецедентная потенциально угрожающая жизни
ситуация с неопределенной продолжительностью;

2) высокий риск заболеть самому и ухаживающим ли-
цам/членам семьи; ограниченный доступ к медицинским
услугам и уходу в связи с соматическим или психическим
заболеванием;

3) неспецифические симптомы инфекции (например,
повышение температуры), неопределенный инкубацион-
ный период и возможная бессимптомная передача; недо-
статочное понимание путей передачи SArS-coV-2;

4) широкомасштабные карантинные меры, основным ком-
понентом которых является вынужденная самоизоляция;

5) неустойчивый информационный фон с переизбытком
противоречивой информации;

6) множественные сообщения о нехватке медицинских
средств защиты;

7) неопределенность, связанная с влиянием коронави-
русной инфекции на экономическую ситуацию в целом и
семейный/личный бюджет в частности.

При этом некоторые группы населения оказываются бо-
лее уязвимыми к психологическому стрессу, ассоцииро-
ванному с данным вирусным заболеванием. Первые ре-
зультаты международных исследований позволили выде-
лить группы риска развития или обострения психиче-
ских расстройств, обусловленных различными факторами
влияния пандемии [4, 5]:
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а) пациенты (особенно пожилые) с ранее диагностиро-
ванными психическими заболеваниями, не болеющие
coVId-19;

б) ранее психически здоровые люди, заболевшие
coVId-19;

в) родственники, коллеги, соседи или вынужденно уха-
живающие за больными coVId-19 лица;

г) врачи, медицинские сестры, работающие с больными
coVId-19.

В России, по данным М.Ю. Сорокина и соавт. (2020 г.),
проведших анкетирование 688 обследуемых, помимо тра-
диционных групп населения, считающихся уязвимыми в
отношении тревожных реакций, – страдающих аффектив-
ными и соматическими заболеваниями, – гораздо более
широкие слои населения демонстрируют различные пре-
валирующие типы опасений о coVId-19. Так, женщины
чаще мужчин обеспокоены отсутствием в продаже индиви-
дуальных средств защиты, а также опасаются за собствен-
ную жизнь. Более склонны опасаться изоляции холостые и
незамужние участники исследования, безработные и тру-
доустроенные в государственных учреждениях. Суще-
ственно реже сюжет тревожных опасений по поводу риска
изоляции встречается среди респондентов, имеющих выс-
шее образование или ученую степень, а также лиц старше
31 года. Категорию участников опроса старше 60 лет опре-
деляет большая склонность опасаться материальных труд-
ностей, возможных на фоне развития пандемии [6].

В США, по данным Американской психиатрической ас-
социацией (APA), почти 1/2 опрошенных испытывают
серьезный уровень тревоги, при этом 40% опасаются, что
они сами или их близкие могут заболеть coVId-19 в тяже-
лой форме и умереть [7, 8].

Начальными психопатологическими проявлениями ди-
стресса, вызванного coVId-19, описанными в недавно
опубликованных работах [9–11] являются:

• повышенная возбудимость или нервозность с предчув-
ствием надвигающейся опасности;

• раздражительность и гневливость;
• бессонница и ночные кошмары;
• переедание;
• гетеротематические страхи: заболеть и умереть, вы-

нужденного карантина (отсутствия связи с субъек-
тивно значимыми контактными лицами), потерять
близких людей из-за эпидемии и невозможности их за-
щитить, пользоваться медицинскими услугами из-за
возможности заразиться, утратить средства к суще-
ствованию;

• плаксивость, снижение настроения;
• чувство беспомощности, скуки, одиночества и подав-

ленности из-за изоляции, изменения своих привычек
и образа жизни;

• чувство вины и стыда (из-за того, что «выжили», «за-
разили других» или «не смогли помочь» другим);

• растерянность, эмоциональное оцепенение или демо-
рализация из-за потери некоторых предпочитаемых
видов деятельности как на работе, так и в свободное
время (включая спортивные мероприятия/физиче-
скую активность);

• социальная или коммуникативная замкнутость;
• неспособность понять причины ограничений, связан-

ных с правилами гигиены и способов их осуществле-
ния (в том числе положения, ограничивающие по-
ездки и мероприятия на свежем воздухе);

• дезориентация (в месте, времени, собственной лично-
сти);

• ступор или психомоторное возбуждение;
• самоповреждающее и/или агрессивное поведение по

отношению к объектам или другим людям.
Среди патологических психологических защит-

ных реакций, развивающихся в России у уже заболев-
ших коронавирусом, И.Н. Агамамедова и соавт. (2020 г.)
выделяют в качестве альтернативы «отрицание» факта за-
болевания; «агрессию» с гневливым аффектом, чувством
внутреннего напряжения, конфликтностью и неприятием
вынужденной изоляции с поиском виноватых; «избега-
ние» с уменьшением контактов с окружающими, быстрым
истощением психических процессов, безразличием к
своей судьбе, отказом от медицинской помощи, а также
«подозрительность» в отношении окружающих с убеж-
денностью в том, что заболевание возникло вследствие
умышленного заражения в больнице другими пациентами
или медицинскими работниками при оказании помощи,
что результаты анализов искажены, неточны, правда
скрывается, а требования по соблюдению изоляции не об-
основаны [12].

Согласно результатам пилотных популяционных иссле-
дований пандемия коронавирусной инфекции coVId-19
спровоцировала увеличение числа психических рас-
стройств [13, 14], которые, в свою очередь, могут яв-
ляться предикторами снижения иммунитета и по-
вышения вероятности неблагоприятного течения вирус-
ной инфекции в случае заражения [15, 16]. Этому способ-
ствует и то, что у пациентов с психическими заболева-
ниями и расстройствами соматические недуги (метаболи-
ческий синдром, диабет, сердечно-сосудистая и легочная
патология [17, 18]), являющиеся факторами риска разви-
тия тяжелых форм coVId-19, встречаются в 2,5 раза чаще,
чем у населения в целом [19–23]. Все это делает таких
больных более склонными к развитию осложнений, ухуд-
шает прогноз любого соматического заболевания и уве-
личивает вероятность госпитализации. Возможными при-
чинами этого у пациентов с психическими расстройствами
являются когнитивные нарушения, стигматизация, сни-
жение инстинкта самосохранения, недостаточная критич-
ность, плохая комплаентность, сопровождающаяся нару-
шениями режим самоизоляции и не соблюдением сани-
тарных правил [14].

Наиболее часто, по данным литературы, среди населе-
ния стран с высоким уровнем распространения вирусной
инфекции отмечается увеличение случаев диагностики
острых реакций на стресс (в том числе психотиче-
ских), депрессивных (ДР), тревожно-фобических
(ТФР, нозофобии), панических (ПР), тревожно-
депрессивных (ТДР), соматоформных, обсессивно-
компульсивных (навязчивые размышления и представ-
ления, отражающие текущие противоэпидемические
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мероприятия) и посттравматических стрессовых
(ПТСР) расстройств [24]. У пациентов с диагностиро-
ванным coVId-19, помимо прочего, отмечается повыше-
ние риска суицида. Повышению риска самоубийства в
условиях пандемии способствуют утрата работы, финансо-
вые трудности, вынужденная самоизоляция, ограничение
социальной активности, обострение внутрисемейных про-
блем, злоупотребление алкоголем, бессонница, нагнетае-
мая тревожная информация [13, 25–27].

Онлайн-скрининг по валидизированным шкалам и
опросникам среди более 18 тыс. человек, находящихся на
карантине в течение 3–4 нед в Италии в период эпидеми-
ческого пика coVId-19 (26 марта – 5 апреля 2020 г.), сви-
детельствует, что клинически значимые симптомы рас-
стройства адаптации наблюдались у 21,8% опрошенных,
тревоги – у 20,8%, депрессии – у 17,3% и бессонницы – 
у 7,3% [20].

На этом фоне число выписанных рецептов на анксиоли-
тические препараты в США только за один месяц (с 15 фев-
раля по 15 марта 2020 г.) выросло в стране на 34,1%, а на-
значение антидепрессантов и снотворных средств уве-
личилось на 18,6 и 14,8% соответственно [28].

Симптомы ПТСР (чувство одиночества, социальной от-
гороженности и отчуждения, разочарования и бесперспек-
тивности, ожидание угрозы, оживление негативных пере-
живаний из прошлой жизни – флешбеки, яркие образные
представления о собственном заражении коронавирусной
инфекцией, ночные кошмары, бессонница, раздражитель-
ность и вспышки гнева, домашнее насилие, поведение из-
бегания, иррациональные поступки, включая покупку
оружия и военной амуниции, и импульсивные решения
бегства из находящихся на карантине населенных пунк-
тов) отмечает каждый 10-й человек, находящийся в очаге
эпидемии в США [29, 30]. В Италии 37% респондентов со-
общают о симптомах ПТСР [31]. Все симптомы чаще встре-
чаются у женщин и отрицательно коррелируют с возрас-
том.

Близкие результаты фиксируются в Китае: симптомы
выраженной тревоги отмечены у 30%, депрессии – у 17%
населения [32], а травматические стрессовые симптомы –
у 35%, и также эту симптоматику чаще наблюдали у жен-
щин и у лиц молодого возраста [33].

Еще более высокие показатели выявляемости симпто-
мов психопатологических расстройств обнаруживаются в
популяции медицинских работников в очагах заражения.
Например, опрос 1257 сотрудников больниц Уханя обнару-
живает наличие серьезного дистресса у 71,5%, ДР – 
у 50,4%, ТФР – у 44,6% опрошенных [10], а опрос 1379 вра-
чей и медсестер в Италии с применением специальных
скрининговых шкал подтверждает, что симптомы ПТСР
присутствуют у 49,4% опрошенных, ДР – у 24,7%, ТФР – 
у 19,8% [34]. При этом наиболее тяжелая симптоматика и
проявления ПТСР наблюдаются у медиков, непосред-
ственно работающих с зараженными coVId-19, и/или
коллеги которых заразились инфекцией.

Таким образом, с учетом поправок на среднюю распро-
страненность психических расстройств, приведенные
цифры свидетельствуют о значительном негативном воз-

действии пандемии на психическое здоровье, которое за-
трагивает почти 1/3 населения и 2/5–1/2 медицинских ра-
ботников в очагах заражения.

В этой связи в сложившейся ситуации все категории
психически больных как в амбулаторной практике, так и в
стационаре нуждаются в более пристальном внимании со
стороны лечащих врачей, включая проведение санитарно-
просветительской и психообразовательной работы с разъ-
яснением необходимости соблюдать режим самоизоляции
и профилактические санитарно-гигиенические меры, а
также с противодействием негативному психологическому
давлению средств массовой информации, включая пани-
ческие настроения и дезинформационные материалы по
актуальной ситуации с коронавирусной инфекцией и не-
проверенным методам ее лечения. Все пациенты должны
получать объективную информацию в доступной для по-
нимания форме с учетом возраста и тяжести их состояния.

Одной из причин резкого роста числа клинических слу-
чаев психических расстройств стало вынужденное
ограничение доступа к квалифицированной психиатриче-
ской помощи. В этих условиях единственным выходом ав-
торам [35, 36] видится срочное налаживание в психиатри-
ческих службах телемедицины (телепсихиатрии) и дис-
танционного видеообщения с пациентом. Уже накоплен
первый положительный опыт ее применения и даже про-
ведения когнитивно-поведенческой психотерапии для
лечения депрессии и тревожных расстройств во время
эпидемии coVId-19 в Китае, Южной Корее и США [37–
42].

Особенно важной и эффективной такая поддержка ока-
зывается у медицинского персонала, непосредственно ра-
ботающего в эпидемическом очаге с зараженными боль-
ными [43].

Еще одной практической проблемой, требующей ско-
рейшего решения, становится подбор эффективных пси-
хофармакологических средств для купирования и лечения
психических расстройств с учетом необходимости их соче-
тания с противовирусными препаратами у соматически
ослабленных coVId-19 больных.

При необходимости проведения терапии вирусного за-
болевания следует оценивать психическое состояние боль-
ного и риск вероятного обострения симптоматики в случае
отмены терапии или снижения дозировок.

При низкой вероятности быстрого обострения, учиты-
вая высокую дополнительную лекарственную нагрузку,
психофармакотерапию лучше временно отменить или
уменьшить дозы принимаемых препаратов.

В случае высокого риска обострения необходимо учиты-
вать выраженность соматических симптомов coVId-19 и
возможные лекарственные взаимодействия.

Возобновление психофармакотерапии в полном объеме
рекомендуется после устранения острых симптомов
coVId-19 с нормализацией температуры тела, функции
дыхания и лабораторных показателей.

Выбор психофармакологического препарата должен
определяться спектром его соматотропной активности и
вызываемыми побочными явлениями и учитывать сома-
тическое состояние пациента. Все психотропные средства
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должны назначаться в строгом соответствии с имеющи-
мися к ним показаниями и противопоказаниями, соблю-
дением предписанного режима доз, а также с учетом воз-
растных особенностей.

В отсутствие репрезентативных данных в настоящее
время авторы тематических публикаций обращают внима-
ние на уже известные особенности действия и лекарствен-
ных взаимодействий психотропных средств [44–48].

В научных публикациях указывается, что некоторые
психофармакологические препараты потенциально спо-
собны увеличивать риск осложнений coVId-19 [49]. На-
пример, карбамазепин и вальпроаты могут подавлять ак-
тивность миелоцитов, усиливать гиповолемию и электро-
литные нарушения. Габапентин и прегабалин повышают
риск развития пневмонии и тяжелой дыхательной недо-
статочности, особенно при сочетании с анальгетиками,
снотворными и антигистаминными средствами [50].

Антипсихотики и центральные антихолинергические
«препараты-корректоры» (тригексифенидил, бипериден
и др.), которые часто вызывают седацию, артериальную
гипотензию, холинолитические побочные эффекты, вклю-
чая задержку мочеиспускания, ксеростомию или повы-
шенную саливацию, удлиняют интервал QT на электро-
кардиограмме (тиоридазин, зипрасидон, сертиндол и ами-
сульприд), могут снижать иммунобиологическую реактив-
ность. Наряду с адренолитическими и кардиотоксиче-
скими эффектами клозапин и хлорпромазин в большей
степени, чем другие антипсихотики, способны нарушать
функцию дыхания [51], поэтому следует избегать сочета-

ния их с бензодиазепинами, особенно у лиц старшего воз-
раста [52, 53].

Бензодиазепины снижают мышечный тонус и могут
угнетать дыхательную функцию, повышая риск развития
пневмонии, а у пожилых пациентов приводить к атаксии и
падениям с получением травм и переломов, а также нару-
шению вентиляции легких с повышением в 1,6–2,5 раза
риска развития гипостатической пневмонии. При необхо-
димости следует назначать небольшие дозы бензодиазе-
пинов с коротким или средним периодом полувыведения
(лоразепам, алпразолам) и отказаться от применения пре-
паратов длительного действия (диазепам, клоназепам)
[54].

Если состояние больных с coVId-19 уже осложнилось
пневмонией и явлениями дыхательной недостаточности,
дозу психотропных препаратов рекомендуется по возмож-
ности уменьшить или временно отменить, так как суще-
ствует риск развития таких нежелательных явлений, как
тахикардия, гипертермия, нарушения сердечного ритма и
дыхания.

В свою очередь, следует учитывать и тот факт, что воспа-
лительные процессы в легких могут замедлять метабо-
лизм ряда психотропных препаратов, что требует коррек-
ции их дозировки.

При лечении психически больных с coVId-19 важно
учитывать лекарственные взаимодействия психофармако-
терапии с различными другими средствами, применяе-
мыми для лечения вирусной инфекции и ее осложнений
(см. таблицу).

Вероятные взаимодействия лекарственных препаратов у психически больных с COVID-19 [55–60]
Possible drug interactions in mentally ill patients with COVID-19 [55–60]

Препараты для лечения COVID-19 
и осложнений Влияние на психофармакотерапию

Противовирусные

Делавирдин Увеличивает плазменную концентрацию флуоксетина

Ритонавир Повышает плазменную концентрацию арипипразола, рисперидона, кветиапина, дезипрамина,
карбамазепина, буспирона

Антибиотики

Макролиды, эритромицин,
кларитромицин, азитромицин

Замедляют метаболизм кветиапина, карбамазепина, вальпроевой кислоты, буспирона,
алпразолама, мидазолама, зопиклона и залеплона

Противомалярийные

Хинидин Угнетает метаболизм арипипразола, диазепама

Хлорохин С антидепрессантами – ингибиторами моноаминоксидазы (пирлиндол, моклобемид и др.)
повышает риск развития нейротоксичности

Мефлохин
Снижает сывороточную концентрацию вальпроевой кислоты; повышает плазменную
концентрацию карбамазепина; провоцирует неврологические симптомы, депрессию, тревогу 
и психотическую симптоматику (бред, галлюцинации и спутанность)

Нестероидные противовоспалительные препараты 

Парацетамол Угнетает метаболизм фенотиазиновых антипсихотиков (хлорпромазин, алимемазин и др.) 
и трициклических антидепрессантов

Ацетилсалициловая кислота
Снижает метаболизм трициклических антидепрессантов и вальпроевой кислоты; в сочетании 
с антидепрессантами – селективными ингибиторами обратного захвата серотонина снижает
агрегацию тромбоцитов и свертываемость крови

Бутадион, ибупрофен, индометацин,
диклофенак Угнетают почечную экскрецию солей лития и повышают его концентрацию в плазме крови
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Таким образом, очевидно, что в условиях пандемии
coVId-19 и быстрого ухудшения эпидемиологической об-
становки, введения карантинных мер создаются условия
для резкого ухудшения психического здоровья широкого
круга лиц из группы риска.

Манифестация или обострение психических заболева-
ний (ТФР, ДР, ТДР, ПР, ОКР, ПТСР и др.), в свою очередь,
способствуют распространению вирусной инфекции и со-
пряжены с более частым развитием соматических ослож-
нений и неблагоприятным прогнозом.

При проведении психофармакотерапии пациентам с
coVId-19 нужно внимательно оценивать потенциаль-
ные пользу и риски ее применения в аспекте использо-
вания препаратов с минимально выраженным побоч-
ным действием, особенно на дыхательную функцию, и
возможные неблагоприятные лекарственные взаимо-
действия при тщательном контроле соматического со-
стояния больных.
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К линическая практика свидетельствует о том, что бак-
териальные и вирусные инфекции нижних дыха-

тельных путей (ИНДП) возникают в большинстве случаев
у лиц с наличием различной патологии (коморбидность,
полиморбидность), определяющей во многом течение,
прогноз и исход заболевания.

По современным представлениям, коморбидностью
обозначают состояния (заболевания, осложнения), патоге-
нетически связанные с основным заболеванием. Поли-
морбидность определяется как заболевание/заболевания,
не имеющие патогенетической связи с основной нозологи-
ческой формой. В то же время понимание современного
уровня механизмов развития различных патологических
процессов и взаимоотношения двух или нескольких забо-
леваний между собой вскрывает все больше и больше па-
тогенетических связей на разных уровнях между двумя
(или более) сосуществующими заболеваниями, казалось
бы, не имеющих ничего общего между собой. Иллюстра-
цией этого может служить наличие у больного ишемиче-

ской болезни сердца (ИБС) и хронической обструктивной
болезни легких (ХОБЛ), которые в настоящее время не мо-
гут рассматриваться лишь как сопутствующие, поскольку
выявлено немало общих патогенетических механизмов,
влияющих на течение, осложнения, прогноз [1]. С учетом
влияния существующих у больных заболеваний на разви-
тие, течение и исход ИНДП, т.е. наличия патогенетиче-
ских связей между имеющимися патологическими про-
цессами, кажется, более оправданным при обсуждении
данной проблемы использовать термин коморбидность.

Основными особенностями «патологического содруже-
ства» ИНДП с коморбидной патологией, вырастающими в
особые клинические проблемы, являются следующие:

• диагностика ИНДП;
• этиологическая структура ИНДП;
• течение и прогноз ИНДП (тяжесть, ответ на лечение,

частота и характер осложнений, летальность);
• течение коморбидных заболеваний;
• лечение ИНДП и коморбидной патологии.
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раторных заболеваний. Наиболее частыми коморбидными заболеваниями, влияющими на течение и исход респираторных инфекций,
являются сердечно-сосудистые заболевания (сердечная недостаточность, ишемическая болезнь сердца в различных проявлениях, це-
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о влиянии указанных коморбидных заболеваний на течение и исходы бактериальных и вирусных респираторных инфекций, в том чис-
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Уже на этапах диагностики ИНДП у коморбидных паци-
ентов могут возникать диагностические сложности в рас-
познавании инфекционного процесса (пневмонии, инфек-
ционного обострения ХОБЛ), который может манифести-
роваться декомпенсацией коморбидной патологии. Так,
первыми проявлениями респираторной инфекции не-
редко являются усугубление признаков хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН), цереброваскулярной па-
тологии, когнитивных нарушений, декомпенсация сахар-
ного диабета (СД), усиление выраженности бронхиальной
обструкции. Этим может объясняться сложность своевре-
менного распознавания ИНДП в подобных клинических
ситуациях.

Характер коморбидной патологии в известной степени
определяет этиологические особенности ИНДП, т.е. име-
ется определенная «привязанность» типа коморбидности
к определенным этиологически значимым микроорганиз-
мам (Haemophilus influenzae при инфекционном обостре-
нии ХОБЛ, Staphylococcus aureus при хронической алко-
гольной интоксикации, анаэробная флора у лиц с риском
аспираций).

Большинство исследований свидетельствуют о более тя-
желом характере течения заболевания и повышенной ле-
тальности от ИНДП у больных различной коморбид-
ностью. Показано, что у больных гриппом A с наличием
любой коморбидности тяжелый дистресс-синдром разви-
вается в 3–4 раза чаще [2], а летальность от пневмонии
значительно выше у больных различным типом комор-
бидности (рис. 1).

При анализе течения и прогноза коронавирусной ин-
фекции (coVId-19) показано влияние наличия коморбид-
ности на течение инфекционного заболевания: время до-
стижения конечных точек – госпитализация в отделение
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), искусствен-
ная вентиляция легких (ИВЛ), смерть, причем выявлена

отчетливая зависимость достижения конечных точек от
числа коморбидных заболеваний [4]. Неизбежны и тера-
певтические проблемы ведения коморбидных пациентов с
ИНДП (выбор антибиотика, особенности фармакокине-
тики в зависимости от характера коморбидности, риск ле-
карственных взаимодействия, лечение коморбидной пато-
логии).

Наиболее частыми коморбидными заболеваниями,
влияющими на течение и исход ИНДП, являются:

• сердечно-сосудистые заболевания: сердечная недоста-
точность, ИБС в различных проявлениях, церебровас-
кулярные заболевания (ЦВЗ);

• ХОБЛ;
• СД;
• ожирение (ОЖ).
ХСН относится к одной из частых коморбидностей,

влияющих на развитие, течение и исход ИНДП, в частно-
сти внебольничной пневмонии (ВП).

По данным разных авторов, ХСН регистрируется у 9,5–
34,0% больных ВП и достоверно повышает риск развития
ВП, а также является предиктором более тяжелого его
течения [5, 6] и независимым фактором повышенной ле-
тальности при ВП [7–9]. Известно, что ХСН входит в
шкалу PorT (Pneumonia outcomes research Team), приме-
няющуюся с целью оценки класса риска и прогноза ВП, а
также выбора места лечения пациента (амбулаторно или
стационарно).

Не менее важной особенностью коморбидности ВП и
сердечно-сосудистых заболеваний является декомпенса-
ция кардиальной патологии и развитие различных ослож-
нений (нарушение ритма, острый коронарный синдром,
тромбоэмболия легочной артерии), что определяет так-
тику ведения данной категории пациентов. По данным
ряда исследований, у пациентов с ВП частота выявления
декомпенсированной недостаточности кровообращения
достигает 9,1–14,7%, нарушений сердечного ритма – 2,8–
9,3%, инфаркта миокарда – от 1,2 до 7,9%. Возникновение
у больных ВП различных сердечно-сосудистых нарушений
значительно ухудшает прогноз и достоверно повышает по-
казатели госпитальной летальности [10, 11].

В одном исследовании проанализирована роль различ-
ных инфекций, ставших поводом для госпитализации боль-
ных с ХСН. Среди 9335 больных с ХСН, госпитализирован-
ных за 10-летний период, 38% госпитализировались в связи
с наличием инфекции. Наиболее часто (52,6%) диагности-
ровались респираторные и генерализованные (сепсис, бак-
териемия) инфекции (52,6 и 23,6% соответственно). Госпи-
тализация пациентов с ХСН с инфекцией ассоциировалась 
с более высокой 30-дневной летальностью по сравнению 
с другими причинами госпитализации (13 и 8% соответ-
ственно; р<0,0001), причем высокие показатели летально-
сти наблюдались преимущественно среди больных с респи-
раторной инфекцией и сепсисом). Факторами риска инфек-
ций у больных c ХСН являлись женский пол, наличие
ХОБЛ, перенесенный инфаркт миокарда, ЭхоКГ-признаки
правожелудочковой дисфункции [12].

COVID-19 и хронические сердечно-сосудистые
заболевания. В одном из последних метаанализов о

Рис. 1. Летальность больных пневмонией при наличии
коморбидности и при ее отсутствии [3].
Fig. 1. Comorbidity related mortality in patients with pneumonia [3].
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влиянии коморбидности на течение и исходы инфекции
SArS-coV-2 показано, что у больных с кардиоваскулярными
заболеваниями (КВЗ) наблюдается более тяжелое течение
инфекции, чаще возникают необходимость госпитализации
в ОРИТ и показания к ИВЛ, отмечается более высокая ле-
тальность [13]. По данным регрессионного анализа другого
исследования, независимыми факторами внутрибольнич-
ной летальности больных cОVId-19 были артериальная ги-
пертензия (АГ) [отношение рисков (ОР) 2,50, 95% довери-
тельный интервал (ДИ) 1,30–4,78], КВЗ (ОР 2,24, 95% ДИ
1,19–4,23) и ХОБЛ (ОР 2,51, 95% ДИ 1,07–5,90) [14]. По дан-
ным Китайского центра контроля и профилактики заболева-
ний, летальность от coVId-19 среди 44 672 больных соста-
вила в общей группе 2,3%, в то время как у лиц с сердечно-
сосудистыми заболеваниями достигала 10,5% [15].

Хроническая обструктивная болезнь легких

Важное место среди коморбидной патологии при разви-
тии ИНДП занимает ХОБЛ, которая, по данным эпиде-
миологических исследований, наиболее часто ассоцииру-
ется с ВП [16]. Риск развития ВП у больных ХОБЛ возрас-
тает по мере увеличения тяжести заболевания. Так, по ре-
зультатам наблюдения за 20 375 пациентами в возрасте 
45 лет и старше, вероятность госпитализации по поводу
ВП у лиц с нормальными показателями функции внеш-
него дыхания составляла 1,5 случая на 1000 человеко-лет,
в то время как при наличии ХОБЛ III–IV стадий эта ве-
личина достигала уже 22,7 случая [17]. При наблюдении за
большой группой больных ХОБЛ (40 414 пациентов 45 лет
и старше) показано, что частота развития ВП составляла
22,4 случая на 1000 человеко-лет, существенно возрастая у
лиц старше 65 лет [18]. К независимым факторам риска
развития ВП у пациентов с ХОБЛ авторы относят возраст
старше 65 лет, тяжесть течения ХОБЛ, предшествующие
госпитализации по поводу обострений заболевания, хро-
ническую дыхательную недостаточность, требующую про-
ведения длительной кислородотерапии на дому, застой-
ную сердечную недостаточность, деменцию.

Высокая распространенность ВП у больных с обостре-
нием ХОБЛ, составившая за трехлетний период 78,5 на
1000 человеко-лет, показана в обстоятельном исследова-
нии на основании ретроспективного анализа больных [19].
Риск развития ВП увеличивался с возрастом, при низком
индексе массы тела, наличии рака легкого, бронхоэктазов,
а также у больных, получавших лечение ингаляционными
глюкокортикостероидами – ИГКС (только при отсутствии
другой коморбидности) [20].

Этиология ВП у больных ХОБЛ, в сравнении с инфек-
ционными обострениями ХОБЛ без легочной инфильтра-
ции, чаще ассоциируется с S. pneumoniae, атипичными
возбудителями, реже – с грамотрицательными энтеробак-
териями и сопоставима в отношении H. influenzae [21, 22].
У больных ХОБЛ с развитием ВП выше вероятность выде-
ления Pseudomonas aeruginosa (соответственно в 5,6 и
1,3% случаев), чем у не страдающих ХОБЛ [23].

Инфекционное обострение ХОБЛ или ВП? Среди
различных клинических ситуаций в практике интерниста и

пульмонолога существует диагностическая альтернатива –
«пневмония или инфекционное обострение ХОБЛ?». Диаг-
ностические ошибки в подобных ситуациях происходят как
в сторону гипер-, так и гиподиагностики ВП. Верификация
пневмонии у больных с обострением ХОБЛ является прак-
тически важной не только с точки зрения конструкции ди-
агноза, но и тактики ведения больных. О низком уровне ди-
агностики ВП у больных ХОБЛ свидетельствуют патолого-
анатомические исследования, по данным которых прижиз-
ненная диагностика ВП в стационаре отсутствовала в 34,7%
случаев, а среди больных, наблюдавшихся врачами поли-
клиники, ВП не была выявлена в 82,1% [24]. Подчеркива-
ется, что уровень диагностики пневмонии при ХОБЛ ока-
зывается наиболее низким среди всех видов пневмоний,
выявленных на аутопсии. По современным представле-
ниям, инфекция играет важную роль в течении и прогрес-
сировании ХОБЛ, в связи с чем взаимоотношения между
ХОБЛ и респираторной инфекцией правомочно рассмат-
ривать как сложную коморбидность, оказывающую взаим-
ное влияние [25]. С одной стороны, инфекция является од-
ной из частых причин обострений ХОБЛ, каждое из кото-
рых вносит свой вклад в прогрессирование легочного про-
цесса. С другой стороны, наличие ХОБЛ с морфофункцио-
нальными особенностями, ремоделированием бронхов, на-
рушением мукоцилиарного клиренса приводит к колони-
зации бронхиальной слизистой микроорганизмами и ухуд-
шению их элиминации.

В попытках выявить предикторы исходов ИНДП при ко-
морбидности изучали прогностическое значение индекса
коморбидности Чарльсона у больных тяжелой острой рес-
пираторной инфекцией [26]. Среди 219 больных комор-
бидная патология выявлялась у 72,8%, а летальные ис-
ходы наблюдались в 24% случаев. Наиболее частой комор-
бидностью являлись ХОБЛ и ВИЧ-инфекция (36 и 23,6%
соответственно). Скорректированный по возрасту индекс
Чарльсона имел предсказательную ценность у больных с
госпитальной летальностью при наличии ХОБЛ и ВИЧ
(p=0,04 и р=0,032 соответственно).

ИГКС как фактор риска пневмонии у больных
ХОБЛ. Особой формой коморбидности является прием
различных лекарственных препаратов, вызывающих не-
желательные побочные эффекты, которые становятся
факторами риска развития, течения и прогноза ряда забо-
леваний, в частности ИНДП. Иллюстрацией подобной
«ятрогенной коморбидности» является повышенная
склонность к развитию инфекций у больных, леченных
глюкокортикоидами, иммунодепрессантами, цитостати-
ческими препаратами. Особенно неблагоприятную роль в
отношении повышенного риска инфекций (бактериаль-
ные и грибковые инфекции, туберкулез) снискали глюко-
кортикоиды. С введением в клиническую практику ИГКС
обсуждается их взаимоотношение с ИНДП (ятрогенная
коморбидность).

В крупном исследовании «случай-контроль» частота
приема ИГКС у пациентов, заболевших ВП, составила
48,2% (в контрольной группе – 30,1%). После учета влия-
ния прочих факторов риска, риск госпитализации по по-
воду ВП на фоне приема ИГКС составил 70% (ОШ 1,70,
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95% ДИ 1,63–1,77). Отмечено дозозависимое возрастание
риска госпитализации и летального исхода при ВП. Мак-
симальный риск был при высоких дозах ИГКС (>1000 мкг
в пересчете на флутиказон; ОШ 2,25). Риск развития ВП с
летальным исходом в течение 30 дней при использовании
ИГКС увеличивался на 53% (ОШ 1,53), а при применении
высоких доз ИГКС – на 78% (ОШ 1,78) [27]. 

В текущем исследовании ученые рассмотрели 18 рандо-
мизированных клинических исследований, некоторые из
которых были опубликованы, с участием около 17 тыс. па-
циентов в общей сложности. Они сравнили заболевае-
мость пневмонией у пациентов, принимавших ИГКС в
течение 24 нед, по сравнению с пациентами, которые при-
нимали плацебо или комбинацию ИГКС + длительно дей-
ствующие β-антагонисты по сравнению с пациентами, ко-
торые принимали только длительного действия бронходи-
лататоры.

Анализ результатов показал, что применение ИГКС, по
крайней мере, 24 нед в одиночку или в сочетании с брон-
холитиками связано со значительным увеличением риска
развития пневмонии и серьезных пневмоний (на 60–70%),
однако это не было связано с повышенным риском смерти.
В абсолютном выражении исследование показало, что у
одного из 47 пациентов с ХОБЛ при использовании ИГКС
в течение 1 года развивается пневмония, связанная с при-
менением препарата. Среди больных ХОБЛ с развитием
пневмонии и при ее отсутствии число лиц, принимавших
ИГКС, составило 74 и 48% соответственно, что позволяет
считать лечение ИГКС одним из факторов риска развития
ВП у больных ХОБЛ [28].

По подсчетам установлено, что у одного из 47 пациен-
тов, получавших ИГКС в течение 1 года, возникала пнев-
мония [28]. Повышение риска развития ИНДП на фоне
лечения ИГКС наблюдается не только среди больных

Рис. 2. Влияние коморбидности у больных с SARS-CoV-2 на течение и исход заболевания [13].
Fig. 2. Impact of comorbidities on the course and outcome of the disease in patients with SARS-CoV-2 [13].
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ХОБЛ, у которых и без того повышенная микробная коло-
низация бронхиальной слизистой [29], но также и у боль-
ных бронхиальной астмой [30].

COVID-19 у больных ХОБЛ. Клинический опыт в пе-
риод пандемии coVId-19 показал, что ХОБЛ является од-
ним из типов коморбидности, прогнозирующих тяжелое
течение инфекции coVId-19. Так, при анализе влияния раз-
личных типов коморбидности на течение заболевания у 
1590 больных coVId-19 показано более раннее достижение
сроков конечных точек (госпитализация в ОРИТ, ИВЛ,
смерть) среди больных с наличием ХОБЛ [2,681 (1,424–
5,058) р<0,002; 95% ДИ] [4]. В другом исследовании [13] по-
казано, что при наличии такой коморбидности, как ХОБЛ,
наблюдается более тяжелое течение инфекции SArS-coV-2,
более частая госпитализация в ОРИТ и необходимость ИВЛ,
а также повышенная летальность (рис. 2).

Сахарный диабет

Особенности респираторных инфекций у больных СД:
• высокая частота инфекций, вызываемых S. aureus, грам-

негативными микроорганизмами и M. tuberculosis;
• более частая (трехкратное увеличение) колонизация

носоглотки S. aureus;
• более частая бактериемия при пневмококковой пнев-

монии и смертность от нее;
• более частое развитие бактериальной пневмонии и

смертность от нее во время эпидемий гриппа.
Показатели 30-дневной летальности от пневмонии

среди больных СД 2-го типа были выше, чем у пациентов
без диабета [19,9 и 15,1% соответственно, р<0,01 при 95%
ДИ 1,16 (1,07–1,27)]. Более того, достоверное повышение
летальности от пневмонии у больных СД наблюдалось
также в течение 90 дней (27,0 и 21,6% соответственно;
р<0,02) при 95% ДИ 1,10 (1,02–1,18). В данном исследова-
нии выявлена также зависимость показателей летально-
сти от тяжести коморбидности, оцениваемой по индексу
Чарльсона [31].

Среди больных coVId-19 с наличием СД чаще возни-
кали показания к госпитализации в ОРИТ по сравнению с
пациентами без СД (17,6 и 7,8% соответственно; р<0,01) и
регистрировалась более высокая летальность (20,3 и 10,5%
соответственно; р<0,017) по сравнению с пациентами без
СД аналогичного возраста. Данные метаанализа о роли
коморбидности при инфекции SArS-coV-2 свидетель-
ствуют о более тяжелом ее течении, частой госпитализа-
ции в ОРИТ и использования ИВЛ, а также повышенной
летальности у больных с наличием СД [13].

Ожирение

Наряду с хорошо известными при ОЖ коморбидными
состояниями, такими как СД, метаболический синдром,
артериальная гипертония, синдром ночного апноэ, остео-
артроз, некоторые злокачественные опухоли [32], за по-
следние два десятилетия накапливается все больше дан-
ных о более высокой частоте различных инфекций среди

больных морбидным ОЖ. При этом речь идет, по-види-
мому, не столько о формальном сочетании двух патологи-
ческих состояний, сколько о возможной патогенетиче-
ской роли ОЖ в развитии инфекций у данной категории
пациентов [33]. Более того, ассоциация ОЖ и инфекций
породила новую концепцию о возможной роли инфекции
в развитии ОЖ, что послужило поводом для эксперимен-
тальных исследований [34], в которых получены интерес-
ные данные о роли аденовируса 36 (Аdv36) в развитии
ОЖ у животных [35].

Респираторные инфекции. При наличии ОЖ нару-
шается механика дыхания (рестриктивные нарушения),
уменьшаются легочные объемы, увеличивается работа
дыхательных мышц, ухудшаются показатели объема фор-
сированного выдоха за 1 с и вентиляционно-перфузион-
ные отношения, чаще развиваются синдром ночного ап-
ноэ и тромбоэмболии легочной артерии [36]. Часто реги-
стрирующийся у больных морбидным ОЖ синдром ноч-
ного апноэ ассоциируется с аспирацией [37, 38], являю-
щейся фактором риска аспирационной пневмонии, осо-
бенно в послеоперационном периоде. Это может быть об-
условлено большим объемом и низким рН аспирирован-
ного желудочного содержимого натощак, повышением
внутрибрюшного давления, более высокой частотой га-
строэзофагеального рефлюкса у больных ОЖ [39]. Избы-
точная масса тела оказалась фактором риска респиратор-
ных инфекций у лиц разных возрастных групп. Так, у де-
тей с индексом массы тела (ИМТ) ≥20 кг/м2 отмечено дву-
кратное повышение частоты острых респираторных ин-
фекций по сравнению с детьми, имеющими более низкие
показатели ИМТ (отношение шансов – oШ 2,02, 95% ДИ
1,13–3,59) [40].

В эпидемиологическом исследовании, охватившем 
26 429 мужчин и 78 062 женщин, показана прямая связь
между ИМТ и риском заболевания ВП у женщин, причем
как женщины, так и мужчины, прибавившие в массе тела
18 кг и более, заболевали пневмонией в 2 раза чаще по
сравнению с лицами, поддерживающими свою массу тела
на нормальном уровне [41]. В проведенном метаанализе
связи между ИМТ и пневмонией была получена «J-образ-
ная связь» ИМТ с риском развития ВП и «u-образная
связь» между ИМТ и риском развития гриппозной пнев-
монии [42].

ОЖ фигурирует как один из факторов риска госпиталь-
ной летальности больных гриппом А (Н3n2) и В наряду с
хронической болезнью почек (ХБП) и сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями [43].

Таким образом, наличие коморбидной патологии у
больных ИНДП оказывает существенное влияние на тече-
ние, развитие и тяжесть осложнений, а также прогноз за-
болевания. Клиническое значение коморбидности в раз-
витии, течении и исходе ИНДП убедительно продемон-
стрировано у больных coVId-19 (см. рис. 2) [13].
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Аннотация
Гомозиготная семейная гиперхолестеринемия – тяжелое наследственное заболевание, характеризующееся очень высокими уровнями
общего холестерина, холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС-ЛПНП) и быстрой прогрессией атеросклероза в различных со-
судистых бассейнах. При объективном осмотре у таких пациентов нередко можно обнаружить массивный ксантоматоз ахилловых сухо-
жилий, ксантомы разгибательных поверхностей рук, коленных суставов и т.д. Встречаемость этой тяжелой патологии наследственной
гиперлипидемии во многих популяциях – примерно 1:1 000 000, но с ростом частоты семейной гетерозиготной формы эта цифра с каж-
дым годом снижается и больных становится больше. В нашей статье мы приводим клинический случай пациента В.И., 16 лет, у которого
диагноз «гомозиготная семейная гиперхолестеринемия» поставлен в 12 лет, при ДНК-диагностике были выявлены патогенные мута-
ции в гене ЛПНП-рецептора, подтвердившие первоначальный диагноз. В статье приводятся результаты лечения этого больного трой-
ной комбинированной гиполипидемической терапией розувастатином (40 мг/сут), эзетимибом (10 мг/сут) и эволокумабом 
(420 мг/мес) в течение последних 3 лет. На фоне такой терапии уровень общего холестерина снизился с 20,8 ммоль/л (исходно) до 7,3–
12,00 ммоль/л, уровень ХС-ЛПНП – с 19,9 ммоль/л до 4,6–9,9 ммоль/л, лечение переносится хорошо. За этот период наблюдения уда-
лость добиться быстрой регрессии ксантоматоза в области ягодиц, коленных и локтевых суставов и ахилловых сухожилий. Серия исход-
ных инструментальных тестов (2013 г.) показала наличие выраженного атеросклероза в сонных артериях (максимальное стенозирова-
ние до 50%), начальные признаки стеноза устья аорты. При повторном стационарном обследовании (2019 г.) отмечено замедление про-
грессирования атеросклероза в сонных артериях и аорте, однако появление артериальной гипертонии требует дополнительного на-
значения низких доз эналаприла. Нагрузочные тесты и холтеровское мониторирование электрокардиограммы пока не выявили ише-
мии миокарда. Таким образом, своевременная диагностика и многолетняя трехкомпонентная интенсивная гиполипидемическая тера-
пия позволяют замедлить прогрессирование атеросклероза у этой редкой и тяжелой категории пациентов.
Ключевые слова: гомозиготная гиперхолестеринемия, наследственная гиперхолестеринемия, холестерин липопротеидов низкой
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Abstract
Homozygous familial hypercholesterolemia is a severe genetic disorder characterized by extremely high levels of total cholesterol and low-density
lipoprotein cholesterol (LdL-c), as well as by rapid atherosclerosis progression in various vascular territories. objective examination of the af-
fected patients often reveals multiple Achilles tendon xanthomas, xanthomas on the extensor surface of arms, knee joints, etc. The prevalence of
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Введение

Гиперхолестеринемия (ГХС) – основной модифицируе-
мый фактор риска развития атеросклероза и его осложне-
ний [1–4]. Долговременное снижение уровня холестерина
липопротеидов низкой плотности (ХС-ЛПНП) – валидиро-
ванная терапевтическая цель (с огромной доказательной
базой исследований «интервенции» со статинами) [3–8].
Наиболее яркой клинической иллюстрацией патогенно-
сти выраженной ГХС и возможности замедления прогрес-
сирования/регрессии атеросклероза при интенсивном
снижении ХС-ЛПНП являются больные с наследственной
ГХС [9, 10], что отражено в международных рекоменда-
циях и консенсусах [11–14]. В основе наследственной ГХС
лежат генетические дефекты ЛПНП-рецептора, серино-
вой пропротеин конвертазы субтилизин/кексинового типа
(PcSK9), белка-адаптера протеина к ЛПНП-рецептору и
аполипопротеина В-100 [9–13], эти нарушения приводят к
раннему и злокачественному течению атеросклероза с мо-
мента рождения. Без лечения прогноз больных с гомо- и
гетерозиготной семейной ГХС (СГХС) хуже, чем у пациен-
тов со СПИДом, причины смерти – ранние инфаркты, ин-
сульты, надклапанные стенозы аорты. Наиболее тяжелым
вариантом СГХС является гомозиготная форма СГХС (Го-
моСГХС) [12–14]. Постановка фенотипического диагноза у
ребенка с ГомоСГХС, как правило, не вызывает сомнения
и основывается на: 1) очень высоком уровне общего холе-
стерина (ХС) плазмы крови (>13 ммоль/л); 2) выраженном
сухожильном и кожном ксантоматозе; 3) отягощенном се-
мейном анамнезе по ГХС и преждевременному развитию
ишемической болезни сердца у родителей [4]. По данным
литературы, встречаемость ГомоСГХС менее чем 1:1 000 000
в общей популяции, а гетерозиготной формы СГХС –
1:200–300 человек [12]. В этой статье мы продолжаем об-
суждение результатов обследования и лечения пациента
В.И. (16 лет), с подтвержденным диагнозом «гомозиготная
семейная гиперхолестеринемия», опыт наблюдения – 6 лет
(2013–2019 гг.). Авторы ранее уже сообщали о результатах
обследования и лечения этого пациента с 2013 по 2016 г.
[15], в этой публикации мы приводим результаты лечения
этого больного на тройной комбинированной терапии (ро-
зувастатин, эзетимиб и эволокумаб) с 2016 по 2019 г.

Данные исходного клинического обследования
пациента В.И. в 2013 г.

Первичная консультация состоялась в январе 2013 г. в
ФГБУ «НМИЦ кардиологии» Минздрава России [14]. Па-
циент был направлен на консультацию в НМИЦ кардио-
логии из НИИ педиатрии по поводу очень высокого
уровня общего ХС (20 ммоль/л) и массивного ксантома-
тоза. Результаты по первичной консультации и совмест-
ного консилиума педиатров, кардиологов и липидологов
пациента В.И. с ГомоСГХС опубликованы нами ранее [14].
Данные лабораторных анализов (исходно, без терапии): 
в анализе крови от 25.01.2013: креатинин – 44,4 мкмоль/л;
ХС – 20,84 ммоль/л; триглицериды – 0,89 ммоль/л; 
ХС липопротеидов высокой плотности (ХС-ЛПВП) – 
0,94 ммоль/л; ХС-ЛПНП – 19,9 ммоль/л; аланинамино-
трансфераза (АЛТ) – 13 Ед/л; аспартатаминотрансфераза
(АСТ) – 24 Ед/л; щелочная фосфатаза (ЩФ) – 587 Ед/л;
креатинфосфокиназа (КФК) – 102 Ед/л; γ-глутамилтранс-
фераза – 16 Ед/л; аполипопротеин А1 – 86 мк/дл; аполи-
попротеин В >300 мг/дл; липопротеинлипаза <4,0 Ед/л;
липопротеид (а) – 4,4 мг/дл. 

Весной 2013 г. у пациента был взят анализ крови для
ДНК-диагностики в лаборатории молекулярной генетики
ФГБУ «ГНИЦ ПМ» Минздрава России (зав. лабораторией
канд. мед. наук А.Н. Мешков). У пациента проводилось
секвенирование всей кодирующей последовательности ге-
нома (экзом). Секвенирование экзома проводилось с по-
мощью метода циклического лигазного секвенирования
по технологии SoLidTm (Applied Biosystems) на секвена-
торе SoLId 5500 xl, с предварительным выделением фраг-
ментов ДНК, содержащих экзомы, из генома пациента с
помощью TargetSeqTm exome enrichment Kit (Applied
Biosystems). Мутаций, ответственных за развитие ГХС, в
генах ABcG5, ABcG8, cYP7A1, LdLrAP1, PcSK9 и APoB не
выявлено. Выявлены две мутации в гене ЛПНП-рецептора
(LdLr) – c68F и c270X. Мутация c270X была описана
другими исследователями у больных СГХС, в том числе и
в России. Наличие этой мутации приводит к прерыванию
трансляции ЛПНП-рецептора. Мутация c68F приводит к
замене аминокислоты cys на Phe и ранее не была описана
у больных СГХС, однако ранее описана замена аминокис-

such severe inherited hyperlipidemia in many populations is about 1 : 1 000 000, however, the family heterozygous type frequency increase leads
to the decrease of this value and to the increase in the affected people number. The paper introduces case report for the patient V.I. aged 16 who
was diagnosed with homozygous familial hypercholesterolemia at the age of 12. dnA testing revealed pathogenic mutations in the LdL receptor
gene which confirmed the diagnosis. The paper reports the results of the discussed patient treatment using triple-drug combination lipid-lowering
therapy with rosuvastatin (40 mg/day), ezetimibe (10 mg/day) and evolocumab (420 mg/day) in the last two years. The total cholesterol level de-
creased from 20.8 mmol/L (baseline) to 7.3–12.00 mmol/L, and the LdL-c level decreased from 19.9 mmol/L to 4.6–9.9 mmol/L due to therapy,
the treatment was well tolerated. during the observation period, a rapid regression of xanthomas on the buttocks, knee and elbow joints, and
Achilles tendon was achieved. A series of baseline instrumental tests (2013) revealed severe atherosclerosis of carotid arteries (maximum stenosis
up to 50%), and first symptoms of aortic valve stenosis. Another examination in the hospital (2019) revealed slowing the progression of atheroscle-
rosis in the carotid arteries and aorta, however, the arterial hypertension onset required additional prescription of a low dose of enalapril. exercise
testing and Holter ecG monitoring has yet identified no myocardial ischemia. Thus, the timely diagnosis together with long-term triple-drug in-
tensive lipid-lowering therapy make it possible to slow down the atherosclerosis progression in the discussed rare and severe category of patients.
Key words: homozygous hypercholesterolemia, familial hypercholesterolemia, low-density lipoprotein cholesterol, rosuvastatin, ezetimibe,
evolocumab, combination therapy, slowing the atherosclerosis progression.
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лоты cys в положении 68 на стоп-кодон, что косвенно под-
тверждает патогенность данной мутации.

Данные исходных инструментальных тестов
(2013 г.)

Дуплексное сканирование экстракраниального отдела
брахиоцефальных артерий от 25.01.2013 (профессор Т.В.
Балахонова): множественные стенозы общих наружных и
внутренних сонных артерий (ВСА) справа и слева с макси-
мальным стенозированием до 45–50% в бифуркации пра-
вой общей сонной артерии (ОСА) и проксимальной трети
правой ВСА до 45%. Стеноз 35% в устье правой позвоноч-
ной артерии.

По результатам эхокардиографии  (ЭхоКГ) от 25.01.2013
(исследование проводила  профессор М.А. Саидова):
уплотнение стенок аорты, створок аортального клапана с
формированием начальных признаков стеноза устья
аорты и регургитации аортального клапана I–II степени.
Полости сердца не расширены, стенки не утолщены. Со-
кратительная функция левого желудочка удовлетвори-
тельная. Клапанный аппарат интактен. Признаков легоч-
ной гипертензии нет. Данных, подтверждающих врожден-
ный порок сердца, не получено. Тредмил-тест (май 2013 г.):
на фоне выполненной субмаксимальной нагрузки ишеми-
ческих изменений не зарегистрировано. Проба отрица-
тельная. Толерантность к физической нагрузке средняя
(7,7 meTS). 

Основные результаты стационарного
обследования в НИКИ педиатрии в 2019 г. 
и результаты динамического наблюдения 
за последние 6 лет

К моменту настоящей публикации, подтвержденные
клинические диагнозы (выписка из НИКИ педиатрии от 
4 октября 2019 г.) у пациента В.И. следующие:

Основной диагноз: Е 7.8 – СГХС, II A типа, гомозигот-
ная форма, множественный ксантоматоз; 135.2 – приобре-
тенный порок сердца: надклапанный стеноз аорты с недо-
статочностью аортальнго клапана. Осложнения основ-
ного заболевания: хроническая сердечная недостаточ-
ность – функциональный класс II по ross. Сопут-
ствующие заболевания: 49.8 – дисфункция синусо-
вого узла; 170.8 – атеросклероз других артерий; 125.3 –
аневризма межпредсердной перегородки; Н52.0 – гипер-
метропия слабой степени, ангиопатия сетчатки по гипер-
тоническому типу.

По состоянию на сентябрь 2019 г. пациент жалоб не
предъявлял. Периодические жалобы на утомляемость,
слабость при физической нагрузке, эпизоды повышения
артериального давления (АД) до 150/90 мм рт. ст.

Причины регулярных ежегодных госпитализаций в
НИКИ педиатрии им. акад. Ю.Е. Вельтищева (2014–
2019 гг.) – тяжесть основного заболевания (ГомоСГХС) и
необходимость проведения комплекса лабораторных и ин-
струментальных тестов, направленных на диагностику
осложнений основного заболевания, а также поиск воз-

можных осложнений (атеросклеротические бляшки, сте-
ноз устья аорты, поражение клапанного аппарата сердца)
из-за прогрессирования атеросклероза.

В публикации 2016 г. [16], по данным стационарного об-
следования, отмечено, что обнаружено уплотнение корня
аорты, краевое уплотнение створок аортального клапана с
недостаточностью 2–2,5+, надклапанный стеноз аорты с
PG 20–25Hg, а также аневризма межпредсердной перего-
родки. При обследовании в 2016 г., по данным суточного
мониторирования АД (СМАД), артериальной гипертонии
найдено не было. Весной 2016 г. в результате решения
консилиума к комбинированной терапии розувастатином
(40 мг/сут) и эзетимибом (10 мг/сут) было решено доба-
вить ингибитор проконвертазы PcSK9 эволокумаб (Ре-
пата) 420 мг 1 раз в месяц [16]. Результаты других лабора-
торных анализов в пределах нормы. В общем анализе
крови: гемоглобин – 144 г/л, эритроциты – 4,94×1012/л,
лейкоциты – 6,4×109/л, тромбоциты – 264×109/л. Осталь-
ные показатели – в пределах нормы.

По данным ЭхоКГ (23.09.2019): умеренная бради-
кардия с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 
64–72 уд/мин, PQ – 130 мс, QrS – 90 мс, QT – 360 мс, при-
знаки перегрузки левого предсердия (p-mitrale). Гипер-
трофия миокарда левого желудочка. Нарушение процес-
сов реполяризации в виде сглаженности зубца Т в I, III, avF,
aVL. После физической нагрузки: выраженная синусовая
тахикардия с ЧСС 120–130 уд/мин, QrS – 80 мс, PQ – 
120 мс, QTc – 480 мс, дальнейшее усугубление процессов
реполяризации, в остальном – без особенностей.

ЭхоКГ (23.09.2019): синусовый ритм, ЧСС – 
54 уд/мин. Локальное утолщение стенок аорты со стенози-
рованием просвета до 12 мм. Дилатация левого предсер-
дия. М-режим – 26 мм. Левый желудочек – концентриче-
ская гипертрофия. Пролабирование межпредсердной пе-
регородки в полость правого предсердия на 8 мм. Систо-
лическая функция левого желудочка в норме. Признаки
умеренного надклапанного стеноза аортального клапана.
Трикуспидальная регургитация 1,5+. Перикард – без осо-
бенностей.

Холтеровское мониторирование электрокар-
диограммы (27.09.2019): ЧСС средняя – 78 уд/мин, ЧСС
максимальная – 127 уд/мин, ЧСС ночная – 55 уд/мин, ЧСС
дневная – 78 уд/мин. В ночное время – умеренная тахи-
кардия. Транзиторная косовосходящая депрессия ST-сег-
мента на фоне синусовой тахикардии в отведениях II, III,
AVF максимально до 1,55 мм в III отведении. Неполная
блокада правой ножки пучка Гиса.

Тредмил-тест (27.09.2019): АД исходное – 122/60
мм рт. ст. Нарушение ритма сердца и проводимости не
проводилось. Усиление синусовой тахикардии – до ЧСС
169 уд/мин. Депрессия ST-сегмента >1 мм, V3–V6 косовос-
ходящая, диагностически незначимая. Жалоб не предъ-
являл. Толерантность к физической нагрузке высокая
(10.70 meTS). Нарушений ритма не отмечалось. 

СМАД на фоне гипотензивной терапии (эналаприл 
5 мг/сут). Признаков артериальной гипертонии не вы-
явлено. Средние показатели АД – 104/60 мм рт. ст. в днев-
ное время и 102/53 мм рт. ст. – в ночное время. Макси-
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мальный подъем АД до 130 мм рт. ст. в 09:51 при ЧСС 
58 уд/мин.

Дуплексное сканирование экстракраниальных
отделов брахиоцефальных сосудов (26.09.2019):
стеноз ОСА (ОСА слева 35–40%, в устье ВСА пролонгиро-
ванная полуконцентрическая атеросклеротическая
бляшка 35–40%, в области бифуркации ОСА справа –
бляшка 30%, в области бифуркации с переходом во ВСА –
бляшка до 60% в проксимальном отделе). 

Лечение в течение последних 6 лет. В 2013 г.
больному даны рекомендации по соблюдению строгой
гиполипидемической диеты, дозированным физиче-
ским нагрузкам, назначена агрессивная липидснижаю-
щая по жизненным показаниям терапия. При лечении

больного В.И. была использована стандартная для таких
случаев терапевтическая тактика – гиполипидемиче-
ская терапия возрастающими дозами розувастатина
(20–40 мг/сут). К маю 2013 г. на дозировке розуваста-
тина 20 мг/сут удалось снизить уровень общего ХС с 20
до 13,7 ммоль/л, ХС-ЛПНП – с 14 до 12,34 ммоль/л. Ак-
тивность ферментов печени и КФК на фоне монотера-
пии розувастатином – в пределах нормы. В мае 2013 г.
на втором консилиуме пациенту к лечению решено до-
бавить эзетимиб 10 мг/сут. Вместе с тем фактически па-
циент начал принимать комбинированную терапию (ро-
зувастатин 40 мг/сут + эзетимиб) с осени 2015 г. В марте
2016 г. к комбинированной терапии розувастатином 
(40 мг/сут) и эзетимибом (10 мг/сут) добавлена терапия
эволокумабом (420 мг/мес), которая продолжается по
настоящее время (см. таблицу). В выписке из истории бо-
лезни НИКИ педиатрии (2019 г.) по липидснижающей
терапии был назначен эналаприл 2,5 мг 2 раза в день ут-
ром и вечером длительно, под контролем АД. На фоне
тройной комбинированной терапии достигнуто сниже-
ние уровня общего ХС до 11,4 ммоль/л, ХС-ЛПНП – до
7,5 ммоль/л. Снижение уровня ХС-ЛПНП от исходного
уровня составило в 2019 г. 62% (см. таблицу). Однако в
2017 г., 2018 г. были перерывы (максимально 3–4 мес) в
лечении эволокумабом по немедицинским причинам. 
В 2020 г. пациент продолжает комбинированное лече-
ние 3 группами гиполипидемических препаратов, это
лечение как по лабораторным показателям (АСТ, АЛТ,
КФК, глюкоза, креатинин), так и субъективно перено-
сится хорошо.

Дискуссия

ГомоСГХС является прогностически наиболее злокаче-
ственной формой наследственной дислипидемии (очень
высокого уровня ХС и высочайшего риска сердечно-сосу-

Регрессия ксантоматоза в области правого локтевого сустава 
у больного В.И. (апрель 2016 г.): а – исходно (январь 2013 г.); 
б – на лечении (май 2016 г.). Адаптировано с изменениями [16]
Xanthoma of the right elbow regression in patient V.I. (April 2016): 
а – baseline (January 2013); b – treatment (May 2016). 
Adapted as amended [16].

Данные лабораторных тестов пациента В.И. в 2013–2019 гг.
Laboratory testing data obtained in 2013–2019, patient V.I.

Показатель 2013 г., исх. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г.

ХС, ммоль/л 20,8 17,3 14,4 10,4 12,0 7,3 11,4

ЛПНП, ммоль/л 19,9 15,8 – 7,95 9,95 4,61 7,55

Δ% от исх. ЛПНП -21% – -60,5% -50% -62%

ЛПВП, ммоль/л 0,94 1,03 – 1,73 1,49 1,21 1,22

Триглицериды, ммоль/л 0,89 1,12 – 0,69 0,49 0,63 0,82

Креатинин, Мкмоль/л 44,4 42,3 56 – 53 78

АСТ, Е/л 24 24 – 25 23 24

АЛТ, Е/л 13 13 – 18 17 22

Лактатдегидрогеназа, Е/л – – – 354 312 271

КФК, Е/л 102 106 – 118 111 115

Лечение

Розувастатин, мг/сут 20 20 20–40 40 40 40 40

Эзетимиб, мг/сут – – 10 10 10 10 10

Эволокумаб, мг/мес, подкожно 420 420 420 420
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дистых осложнений) [10–14]. Исторически СГХС описана
как аутосомно-доминантное жизнеугрожающее заболева-
ние, в основе которого лежит мутация гена ЛПНП-рецеп-
тора, ведущая к гипокатаболизму ЛПНП и развитию
преждевременного атеросклероза [9]. Первоначально счи-
талось, что частота этого заболевания 1:1 000 000 в боль-
шинстве популяций, однако последние данные говорят о
том, что это тяжелое заболевание встречается намного
чаще (1:160 000) [15]. В патогенезе развития осложнений
при ГомоСГХС играет роль не только сниженный катабо-
лизм ЛПНП, а также и гиперсекреция аполипопротеина
В-100, гипокатаболизм ремнатных частиц, а также образо-
вание дисфункциональных ЛПВП [10, 11]. Прогноз у этой
тяжелой категории больных определяется своевременной
диагностикой и, соответственно, интенсивной липидсни-
жающей терапией с раннего детского возраста. Среди спе-
циалистов считается общепризнанным, что основной риск
ранней смерти у этих пациентов связан не с коронарным
атеросклерозом, а с быстрым прогрессированием аорталь-
ного стеноза и надклапанного поражения аорты [11]. Диаг-
ноз «гомозиготная форма ГХС» можно поставить доста-
точно легко с учетом очень высокого уровня ХС-ЛПНП
(больше 10–13 ммоль/л) и ярких патогномоничных кли-
нических признаков (массивный эруптивный ксантома-
тоз) [12]. Кроме того, как правило, у таких пациентов роди-
тели уже имеют клинические и лабораторные признаки
гетерозиготной ГХС.

Согласно международным критериям [11–13], диагноз
«гомозиготная форма ГХС» пациенту В.И. мог быть по-
ставлен без ДНК-диагностики, в соответствии с наличием
массивного кожного ксантоматоза в возрасте до 10 лет и
очень высокого уровня ХС-ЛПНП до лечения 
(19,9 ммоль/л). При обследовании в январе 2013 г., по-
мимо этих данных, обнаружено наличие атеросклероза в
аорте, аортальном клапане и в сонных артериях, что под-
тверждает диагноз тяжелой ГХС у этого больного. 

Истинная (классическая) ГомоСГХС бывает при нали-
чии одной и той же мутации в двух аллелях гена ЛПНП-
рецептора, однако помимо классической ГомоСГХС в
классификации этого заболевания описывают «двойную
гетерозиготную» и «комбинированную гетерозиготную»
формы соответственно [10–14]. В первом случае у паци-
ента в двух генах (например, ЛПНП-рецептора и аполипо-
протеина В-100), во втором – разные мутации в каждой
аллели гена ЛПНП-рецептора. С учетом того, что у родной
сестры пациента и его родного отца уровень ХС нормаль-
ный, сложно говорить о конкретной генетической природе
ГомоГХС у этого пациента. 

Естественное течение атеросклероза у пациента В.И.
протекало до начала лечения в январе 2013 г. К этому вре-
мени, помимо массивного кожного и сухожильного ксан-
томатоза, в сонных артериях сформировались стенозы с
максимальным стенозированием до 50% и начал форми-
роваться аортальный стеноз. У больного с типичной СГХС
начальные проявления атеросклероза начинают форми-
роваться еще в утробе матери [17]. Прогрессированию за-
болевания часто способствует повышение уровня липо-
протеида (а), уровень которого, к счастью, был нормаль-
ным у нашего пациента. 

В научной литературе есть описание смерти мальчика с
СГХС от инфаркта миокарда в 4 года по причине полной
окклюзии коронарной артерии [18]. Во всех международ-
ных рекомендациях и консенсусах по СГХС указано о не-
обходимости срочной интенсивной и пожизненной тера-
пии, нацеленной на максимальное снижение уровня 
ХС-ЛПНП у таких больных [2, 4, 5, 7, 10, 12, 13]. В комби-
нированной терапии больных с ГомоСГХС применяют вы-
сокие дозы статинов, комбинацию – статины с ингибито-
ром абсорбции ХС в кишечнике (эзетимиб), а ингибиторы
PcSK9 (эволокумаб) – в дополнение к терапии статины +
эзетимиб. После постановки диагноза назначены началь-
ные дозы розувастатина с рекомендациями к повышению
дозы статина до максимальной (40 мг/сут) и переходом на
комбинированную липидснижающую терапию (эзетимиб 
10 мг/сут и ингибитор PcSK9 эволокумаб 420 мг/мес). 
К концу мая 2016 г. максимальная липидснижающая тера-
пия позволила создать и поддерживать уровень ХС-ЛПНП
на 58% ниже исходных значений. Присоединение к тера-
пии эволокумаба имело целью максимально усилить ката-
болизм ХС-ЛПНП, полученный на фоне комбинации ро-
зувастатина 40 мг/сут и эзетимиба 10 мг/сут (-61%), од-
нако существенного эффекта в дальнейшем снижении 
ХС-ЛПНП получено не было. 

Врачами и исследователями из ЮАР в рамках исследо-
вания TeSLA проведен анализ гиполипидемического от-
вета на эволокумаб в зависимости от типа мутаций. 
У 20 больных с ГомоГХС, которые имели рецептор-дефек-
тивные мутации в обоих аллелях (т.е. имевшие резидуаль-
ную активность ЛПНП-рецепторов), дальнейшее сниже-
ние уровня ХС-ЛПНП было достоверным и составило
29,6%. У одного пациента с аутосомно-рецессивной Го-
моГХС и второго больного с рецептор-негативной мута-
цией в обоих аллелях ЛПНП-рецептора ответа на терапию
эволокумабом получено не было, более того, уровень ХС-
ЛПНП слегка повысился на 3–10% [17]. Таким образом,
принимая решение о назначении ингибиторов PcSK9
больным с ГомоГХС, важно учитывать характер мутации
ЛПНП-рецептора. 

Тактически добавление ингибитора PcSK9 эволокумаба
в марте 2016 г. привело к усилению и ускорению регрессии
ксантоматоза, хотя и не сопровождалось дальнейшим сни-
жением уровня ХС-ЛПНП. Своевременная диагностика
таких редких случаев моногенных дислипидемий, как Го-
моГХС, и адекватное лечение этого тяжелого заболевания
позволят в значительной мере улучшить качество жизни и
прогноз у этих больных. Данные обследования в НИКИ
педиатрии в 2019 г. показали, что длительная комбиниро-
ванная терапия гиполипидемическими препаратами поз-
воляет поддерживать уровень ХС-ЛПНП на уровне 
-50–60% от исходных значений. Это позволило добиться
полной регрессии ксантоматоза и (по совокупности кли-
нических и инструментальных данных, см. таблицу и ри-
сунок) замедлить течение коронарного и экстракоронар-
ного атеросклероза. Со слов пациента, в 2020 г. его физи-
ческая активность включает игру в футбол 3–4 раза в не-
делю в умеренном темпе продолжительностью до 1 ч. На
сегодняшний день пациент В.И. получает максимальную
гиполипидемическую терапию из возможной в России (за
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исключением процедур ЛПНП-афереза). Лечебная страте-
гия у больных с ГомоСГХС основана на пожизненном мак-
симальном снижении уровня ХС-ЛПНП (≥50% от исход-
ного уровня) и включает комбинированную терапию ста-
тинами, эзетимибом, ионнообменными смолами и препа-
ратами новых классов (ломитапид, мипомерсен, ингиби-
торы PcSK9), а также применение ЛПНП-афереза [12–14].
За рубежом есть длительный опыт лечения таких пациен-
тов препаратом ломитапид (регистр LoWer) [10]. В этом
году появилась обновленная информация по длительному
опыту (2 года) лечения больных с ГомоСГХС препаратом
мипомерсен [19] и длительным ЛПНП-аферезом [20]. 
В исследование TAuSSIG (проводилось в 35 исследова-
тельских центрах в 17 странах) были включены пациенты
с ГомоСГХС старше 12 лет на стабильной липидснижаю-
щей терапии за последние 4 нед [21]. Все пациенты полу-
чали эволокумаб 420 мг ежемесячно с процедурой ЛПНП-
афереза или без, которые проводились 1 раз в 2 нед. Пер-
вичная конечная точка исследования TAuSSIG – перено-
симость лечения эволокумабом (побочные эффекты), вто-
ричная точка – снижение липидов в основной и контроль-
ной группах. По результатам этой работы 106 пациентов
включены в конечный анализ, средний период наблюде-
ния составил 1,7 года. Через 12 нед от начала исследования
средний уровень ХС-ЛПНП снизился на 20,6%, такой же

эффект от применения эволокумаба сохранился к 48 нед.
Снижение уровня липопротеида (а), важного дополни-
тельного фактора риска для больных с наследственной
дислипидемией, к 12 нед составил -7,7%, к 48 нед эффект
несколько усилился (-11,9%). В группе лечения эволокума-
бом отмечено достоверное повышение уровня хорошего
ХС – ХС-ЛПВП на 7,6%. Эволокумаб – единственный ин-
гибитор PcSK9, который имеет зарегистрированное пока-
зание «Гомозиготная семейная гиперхолестеринемия».
Эволокумаб показан взрослым и подросткам старше 12 лет
в комбинации с другой гиполипидемической терапией.
Основанием для регистрации показания стали результаты
исследования TAuSSIG [17]. Способ применения и дозы
при ГомоСГХС: если в комбинации с аферезом, то 420 мг
(3 шприца) каждые 2 нед; если без афереза, то стартовая
доза 420 мг (3 шприца) 1 раз в месяц, затем через 3 мес при
недостижении значимого ответа – частота может быть
увеличена до 420 мг каждые 2 нед. Результаты этого важ-
ного исследования послужат основанием для широкого
применения интенсивной терапии не только у тяжелых
больных с гомо- и гетерозиготными формами СГХС, но и у
больных высокого сердечно-сосудистого риска. 
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c аркоидоз – системное воспалительное заболевание
неизвестной этиологии, характеризующееся образо-

ванием в различных органах эпителиоидноклеточных не-
казеозных гранулем. Распространенность саркоидоза
значительно варьирует и определяется этнической груп-
пой и регионом проживания. В России данный показатель
колеблется от 8,7 до 83,0 на 100 тыс. населения. Отмеча-
ется тенденция к росту заболеваемости и распространен-
ности саркоидоза. Заболевание встречается несколько
чаще у женщин, чем у мужчин. Средний возраст в момент
установления диагноза составляет 30–50 лет [1]. 
В качестве триггеров заболевания обсуждаются инфек-
ционные агенты и факторы окружающей среды в сочета-
нии с генетической предрасположенностью организма.

Клинические проявления саркоидоза неспецифичны.
Для установления диагноза требуется обнаружение грану-
лем без некроза при гистологическом исследовании тка-
ней. Гранулемы при саркоидозе не имеют специфических
гистологических признаков, поэтому необходима диффе-
ренциальная диагностика и исключение других причин
гранулематозного воспаления (туберкулез и другие ин-
фекции, опухолевый процесс, применение лекарственных
препаратов).

В патологический процесс при саркоидозе могут вовле-
каться любые органы и системы, но в большинстве случаев
(до 97%) поражаются внутригрудные лимфатические узлы
и легкие [2]. Поражение сердца наблюдается у 20–27% па-
циентов с системным саркоидозом в США [3] и достигает
58% в Японии [4]. В подавляющем большинстве случаев
при саркоидозе сердца в патологический процесс вовле-
кается миокард, значительно реже перикард. Имеются не-
многочисленные сведения о поражении клапанов с разви-
тием их недостаточности. Морфологические изменения
наиболее часто локализуются в межжелудочковой перего-
родке и в пучке Гиса. Саркоидоз сердца не имеет специфи-
ческих симптомов, часто протекает бессимптомно. Его
проявления определяются количеством и локализацией
гранулем и ремоделированием миокарда. Среди клиниче-
ских проявлений преобладают нарушения ритма и прово-
димости (желудочковая экстрасистолия и желудочковая
тахикардия, атриовентрикулярная блокада), сердечная
недостаточность. Они являются самыми частыми причи-
нами госпитализации при саркоидозе [5]. Встречается ин-
фарктоподобное течение саркоидоза сердца. Гранулема-
тозное поражение сердца может дебютировать внезапной
смертью.
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Поиск признаков вовлечения сердца в патологический
процесс необходим для принятия решения по лечению
для адекватной терапии и профилактики сердечно-сосу-
дистых осложнений. Скрининговым методом, который по-
могает заподозрить поражение сердца, остается электро-
кардиография (ЭКГ), несмотря на низкую чувствитель-
ность. На электрокардиограмме можно обнаружить нару-
шения ритма и проводимости, патологический зубец Q,
нарушения реполяризации в виде депрессии сегмента ST и
инверсии зубца Т.

При ультразвуковом исследовании сердца типичным
для саркоидоза признаком считают истончение базаль-
ного отдела межжелудочковой перегородки, обнаружи-
ваемого у 20–48% пациентов с саркоидозом миокарда [6],
и множественные региональные нарушения сократимости
миокарда, не соответствующие зоне кровоснабжения од-
ной коронарной артерии. В редких случаях саркоидоз мо-
жет имитировать гипертрофическую кардиомиопатию из-
за утолщения стенки левого желудочка (ЛЖ) [7].

Оценить структурные и функциональные изменения
сердца, уточнить активность гранулематозного воспаления
помогают современные методы визуализации, магнитно-
резонансная томография (МРТ) и позитронно-эмиссионная
томография (ПЭТ) с 18F-2-дезокси-d-фтордезоксиглюкозой
(18F–ФДГ). По-прежнему в диагностике саркоидоза исполь-
зуются сцинтиграфия миокарда с цитратом галлия-67
(67Ga), радиофармпрепаратом, тропным к очагам воспале-
ния, и перфузионная сцинтиграфия. Для установления ди-
агноза саркоидоза сердца необходимо обнаружение эпите-
лиодных неказеозных гранулем в ткани миокарда, однако
эндомиокардиальная биопсия является инвазивным иссле-
дованием, небезопасна, и ее чувствительность невысока из-
за хаотичного расположения гранулем [8].

Эксперты Японского общества саркоидоза и других гра-
нулематозных заболеваний полагают, что клинический
диагноз саркоидоза сердца может быть установлен на ос-
новании обнаружения эпителиоидных гранулем в других
органах и наличия двух и более больших критериев во-
влечения сердца или одного большого и двух и более ма-
лых критериев [9].

Большими критериями являются:
• атриовентрикулярная блокада высокой степени или

фатальная желудочковая аритмия (устойчивая желу-
дочковая тахикардия или фибрилляция желудочков);

• истончение базальных отделов межжелудочковой пе-
регородки или аномалии стенки желудочка (анев-
ризма, локальное утолщение стенки желудочка);

• дисфункция ЛЖ (фракция выброса – менее 50%);
• аномально высокое накопление в миокарде 67Ga или

18F–ФДГ;
• замедленное контрастное усиление миокарда при МРТ

сердца.
К малым критериям относятся:
• желудочковая аритмия (неустойчивая желудочковая

тахикардия, политопная или частая желудочковая экс-
трасистолия), блокада ветвей пучка Гиса, изменение
положения электрической оси сердца или патологиче-
ские зубцы Q;

• нарушение перфузии на сцинтиграммах миокарда;
• моноцитарная инфильтрация и умеренный или выра-

женный интерстициальный фиброз в биоптатах мио-
карда.

Приводим клиническое наблюдение саркоидоза с пора-
жением сердца. 

Больная Б., 37 лет, поступила в Госпиталь для ветеранов
войн №3 Департамента здравоохранения г. Москвы
14.01.2014 с жалобами на одышку при ходьбе по лестнице
вверх на 2–3 пролета, редкие приступы неинтенсивной
боли в области сердца неопределенного характера без
связи с физической нагрузкой, перебои в работе сердца,
головокружение и общую слабость.

По данным анамнеза, росла и развивалась без особенно-
стей, вакцинация проводилась соответственно возрасту.
Социально благополучна; никогда не курила, работала
специалистом по закупкам в крупной компании, не заму-
жем, детей нет. Ежегодно выезжала на отдых за пределы
Московского региона, в частности, в 2009 г. на Алтай, в
2010 г. в Испанию, в 2011 г. в Тунис. Дед по материнской
линии страдал раком желудка, сводный брат матери – ра-
ком легкого, его дочь наблюдается по поводу саркоидоза.
В детстве перенесла пневмонию, ветряную оспу, коклюш,
в 2010 г. – почечную колику. Страдает миомой матки,
фиброзно-кистозной мастопатией, узловым зобом 2-й сте-
пени (эутиреоз), миопией. Аллергических реакций не на-
блюдалось. Менструальная функция не нарушена, бере-
менностей не было.

Осенью 2011 г., в возрасте 34 лет, у пациентки при пла-
новом флюорографическом исследовании обнаружены
очаговые изменения в верхушках обоих легких. По дан-
ным компьютерной томографии (КТ) органов грудной
клетки (05.12.2011), выявлено увеличение внутригрудных
лимфатических узлов переднего средостения и бронхо-
пульмональных групп без нарушения проходимости круп-
ных бронхов, разнокалиберные сливные очаги с грубыми
уплотнениями легочной ткани преимущественно в верх-
них отделах легких на фоне диффузного усиления и де-
формации легочного рисунка. Отрицательный тест с ал-
лергеном рекомбинантным туберкулезным (Диаскинтест),
отсутствие микобактерий туберкулеза при люминесцент-
ной микроскопии и ДНК микобактерий в посеве бронхи-
ального секрета позволили исключить туберкулезное по-
ражение легких и лимфатических узлов. От торакоскопи-
ческой биопсии легкого пациентка отказалась. 21.12.2011
ей была выполнена трансбронхиальная биопсия правого
легкого. В биоптате обнаружена картина гранулематоз-
ного воспаления.

Спирометрия (13.12.2011): жизненная емкость легких
(ЖЕЛ) – 3,12 л (81% должной величины), форсированная
жизненная емкость легких (ФЖЕЛ) – 3,52 л (92% должной
величины), объем форсированного выдоха за 1-ю секунду
(ОФВ1) – 2,97 л (89% должной величины), ОФВ1/ФЖЕЛ –
102%.

На ЭКГ (21.12.2011) зарегистрирована полная блокада пра-
вой и передней ветви левой ножки пучка Гиса, высказано
предположение об очаговых изменениях в передней
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стенке ЛЖ. При мониторировании ЭКГ (10.02.2012) на
фоне блокады правой ножки зафиксированы 9 одиночных
желудочковых и 8 наджелудочковых экстрасистол.

Ультразвуковое исследование органов (08.12.2011): эхо-
графические признаки желчнокаменной болезни, микро-
литов в почках, диффузных изменений щитовидной же-
лезы.

На основании проведенного обследования пациентке
был установлен диагноз «саркоидоз внутригрудных лим-
фатических узлов, легких (инфильтративная форма),
сердца, активная фаза».

От предложенного лечения преднизолоном пациентка
отказалась, принимала альфа-Токоферола ацетат (вита-
мин Е) 300 мг/сут на протяжении года. К концу 1-го года
наблюдения, по данным КТ от 25.12.2012, отмечена поло-
жительная рентгенологическая динамика. Несмотря на
уменьшение количества и размеров очагов в легочной
ткани, с июля 2013 г. самочувствие пациентки посте-
пенно ухудшалось. Сначала снизилась физическая ак-
тивность («исчезло желание бегать»), затем присоедини-
лась одышка. Осенью 2013 г., в период пребывания на
Кипре (конец 2-го года наблюдения), произошло значи-
тельное снижение толерантности к физическим нагруз-
кам. Увеличение темпа ходьбы по ровной местности или
ходьба в гору вызывали чувство сдавления в грудной
клетке, одышку, ощущение потери сознания, которые ис-
чезали через 5–10 мин отдыха. Прием нитроглицерина
вызвал интенсивную головную боль и головокружение.

В декабре 2013 г. при проведении эхокардиографии
(ЭхоКГ) обнаружено истончение (до 6 мм) и дискинезия
базального сегмента межжелудочковой перегородки, ди-
латация полости (конечный диастолический размер 
61 мм) и снижение фракции выброса ЛЖ (52%), диастоли-
ческая дисфункция 1-го типа. По данным суточного ЭКГ-
мониторирования, помимо полной блокады правой
ножки пучка Гиса, зарегистрированы преходящая атрио-
вентрикулярная блокада 2-й степени Мобиц II, 4 эпизода
неустойчивой желудочковой и 2 эпизода наджелудочко-
вой тахикардии, большое количество политопных и поли-
морфных желудочковых экстрасистол (1820 за 24 ч).

Состояние при поступлении в ГВВ №3 (14.01.2014)
удовлетворительное. Сознание ясное. Кожа бледно-ро-
зовая. На передней поверхности правой голени в зоне 
посткоагуляционного рубца округлое, выступающее над
кожей, плотное, безболезненное образование диамет-
ром 4 мм, ярко-розового цвета, окруженное венчиком
гиперпигментации (образование впервые появилось в
2012 г., дважды проводилась электрокоагуляция без ги-
стологического исследования). Отеков нет. Доступные
пальпации периферические лимфатические узлы не
увеличены. Перкуторный звук над легкими ясный ле-
гочный. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны
сердца ясные ритмичные, ослабление 1 тона на вер-
хушке сердца. Частота сердечных сокращений – 76 в ми-
нуту. Артериальное давление – 120/70 мм рт. ст. Живот
мягкий, безболезненный. Размеры печени и селезенки,
по данным перкуссии, не увеличены. Поколачивание по
пояснице безболезненно с обеих сторон. Физиологиче-

ские отправления не нарушены. Неврологический ста-
тус без особенностей.

При поступлении в клиническом анализе крови обра-
щало внимание увеличение скорости оседания эритроци-
тов до 25 мм/ч, в биохимическом анализе крови наблюда-
лось повышение уровня холестерина (6,2 ммоль/л). С-ре-
активный белок и ревматоидный фактор – отрицатель-
ные. В общем анализе мочи – без отклонений от нормы.
Антитела к вирусу иммунодефицита человека, вирусам ге-
патита B и c, бледной трепонеме не обнаружены.

На ЭКГ от 04.04.2014 регистрировалась полная блокада
правой ножки и передней ветви левой ножки пучка Гиса
(рис. 1).

По данным ЭКГ-мониторирования, количество желу-
дочковых экстрасистол увеличилось более чем в 3 раза
(4008 за 24 ч), регистрировались бигеминия и пробежки
желудочковой тахикардии.

При ЭхоГК выявлено расширение полости левого пред-
сердия (43 мм), ЛЖ (конечный диастолический размер 
62 мм), правого предсердия (42×53 мм), неравномерная

Рис. 1. Электрокардиограмма больной Б. (04.04.2014).
Fig. 1. Electrocardiogram, female patient B. (04.04.2014).

Рис. 2. КТ органов грудной клетки больной Б.: а – 2011 г.; б – 2014 г.
Fig. 2. Chest CT scan, female patient B.: а – 2011; b – 2014.

а                                                                           б
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толщина миокарда ЛЖ с участками утолщения от 13 до 
23 мм и истончения до 6 мм в базальной части межжелу-
дочковой перегородки, неоднородная структура миокарда
обоих желудочков, снижение глобальной сократительной
функции миокарда (фракция выброса ЛЖ – 42%) с регио-
нальными нарушениями сократительной способности,
аневризма ЛЖ, относительную недостаточность митраль-
ного и трикуспидального клапанов.

По данным мультиспиральной КТ (29.01.2014), кальци-
ноз коронарных артерий отсутствует, гемодинамически
значимых стенозов венечных артерий нет.

Результаты мультиспиральной КТ органов грудной
клетки от 23.01.2014 свидетельствовали о практически
полной регрессии лимфаденопатии, исчезновении актив-
ных очаговых и инфильтративных изменений в обоих лег-
ких, формировании грубого локального пневмофиброза в
верхней доле правого легкого, утолщении плевры (рис. 2).

Функциональное исследование легких (13.02.2014) пока-
зало, что вентиляционная и диффузионная способность
легких пациентки в норме. При сравнении показателей
спирометрии с исследованием в 2011 г. наблюдается тен-
денция к увеличению ЖЕЛ (3,86 л, 100% должной ве-
личины), ФЖЕЛ (3,21 л, 98% должной величины), ОФВ1
(3,87 л, 102% должной величины).

Пациентка проконсультирована окулистом: имеет место
миопия средней степени, ангиосклероз сетчатки обоих
глаз. Признаков, характерных для поражения глаз при
саркоидозе (увеит, склерит), не выявлено.

На основании динамики клинических проявлений (сни-
жение толерантности к физическим нагрузкам, усугубле-
ние нарушений проводимости сердца, появления желу-
дочковой аритмии) высказано предположение об актив-
ности гранулематозного воспаления в миокарде. Была на-
чата системная терапия глюкокортикоидами (преднизо-
лон 30 мг/сут с последующей заменой на метилпреднизо-
лон в суточной дозе 24 мг). Также проводилось лечение
амиодароном, β-адреноблокатором (метопролол), ингиби-
тором ангиотензинпревращающего фермента (рамиприл),

антагонистом альдостерона (спиронолактон), триметази-
дином.

При контрольном ЭКГ-мониторировании отмечено
уменьшение количества желудочковых экстрасистол на
90%. Существенных изменений ЭхоКГ-показателей не на-
блюдалось: размеры полостей левого предсердия и ЛЖ не
изменились и превышали норму, незначительно увеличи-
лась фракция выброса ЛЖ, с 42 до 51%, что, вероятно, об-
условлено значительным урежением желудочковой экс-
трасистолии.

Дальнейшее обследование и лечение пациентки продол-
жено в амбулаторных условиях.

Радионуклидная перфузионная сцинтиграфия мио-
карда с 99mТс-Технетрил (в покое) 18.02.2014 позволила
выявить выраженное локальное снижение перфузии в
области передней и переднебоковой стенок ЛЖ с распро-
странением на верхушку, в области базальных и частично
средних сегментов межжелудочковой перегородки, уме-
ренное диффузное снижение перфузии в области задней и
заднебоковой стенок ЛЖ (рис. 3). Сократительная способ-
ность миокарда ЛЖ снижена (34%).

При МРТ сердца (03.03.2014) определялась дилатация
ЛЖ (индексированный объем – 122 мл/м2 при норме до 
81 мл/м2). Индекс массы миокарда составил 74 г/м2 при
норме до 81 г/м2. Отмечалось истончение миокарда в ба-
зальных отделах межжелудочковой перегородки и перед-
ней стенки в апикальных отделах с выраженным дискине-
зом указанных сегментов и формированием аневризмы
переднебоковой локализации. Систолическая функция
ЛЖ снижена, фракция выброса – 35%. После внутривен-
ного введения контрастного препарата в отсроченную
фазу определялось его субэндокардиальное накопление в
базальных отделах межжелудочковой перегородки, транс-
муральное накопление в средних отделах переднелате-
ральной стенки и апикальных отделах передней стенки, а
также контрастирование основания верхней папиллярной
мышцы. Аномальных потоков в полостях сердца не вы-
явлено. Грудная аорта нормального диаметра, с ровными
контурами. Легочная артерия и ее ветви не расширены.
Увеличенных лимфатических узлов не обнаружено.

Радиоизотопное исследование всего тела с 67Ga-цитра-
том (05.03.2014) показало физиологическое распределе-
ние радиофармпрепарата. Данных, подтверждающих на-
личие патологического процесса, получено не было.

Холтеровское мониторирование ЭКГ (31.03.2014): базо-
вый ритм синусовый. Частота сердечных сокращений ми-
нимальная – 51 в минуту, максимальная – 116 в минуту,
средняя – 70 в минуту. На фоне полной блокады правой
ножки пучка Гиса зарегистрированы 89 полиморфных же-
лудочковых экстрасистол (5 куплет, эпизоды бигеминии),
36 наджелудочковых экстрасистол.

ЭхоКГ (23.04.2014). Левое предсердие не увеличено 
(40 мм). Дилатация полости ЛЖ (конечный диастолический
размер – 59 мм). Неравномерная толщина миокарда ЛЖ
(мембранозная часть межжелудочковой перегородки – 
6 мм, средний сегмент – 14 мм, апикальный – 12 мм, тол-
щина задней стенки – от 8 до 10 мм). Аневризма ЛЖ. Сниже-
ние глобальной сократимости ЛЖ (фракция выброса – 53%).

Рис. 3. Радионуклидная перфузионная (99mТс-Технетрил)
сцинтиграфия миокарда в покое больной Б.
Fig. 3. Myocardial perfusion scintigraphy (99mTs-Technetril) at rest, female
patient B. 
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Последний визит пациентки в мае 2014 г. Переноси-
мость физической нагрузки улучшилась, проявления сер-
дечной недостаточности соответствуют II функциональ-
ному классу. Периодически отмечается кардиалгия, ощу-
щения сердцебиения нет. Состояние удовлетворительное.
Пульс ритмичный – 75 в минуту. Артериальное давление –
117/70 мм рт. ст. Цианоза нет. Цвет образования на голени
остается ярко-розовым. Отеков нет. В легких везикуляр-
ное дыхание. Живот мягкий, безболезненный. Печень и
селезенка не увеличены. С июня 2014 г. связь с пациент-
кой утрачена.

Обсуждение клинического случая

Заболевание у 34-летней женщины европеоидной расы с
отягощенной наследственностью по саркоидозу выявлено
случайно, при плановом рентгенологическом обследова-
нии органов грудной клетки. Имели место внутригрудная
лимфаденопатия и диссеминация в легких, самая частая
локализация гранулематозного процесса. Другие при-
чины гранулематозного воспаления (туберкулез, грибко-
вая инфекция, опухолевые заболевания) были исклю-
чены. Двухпучковая блокада сердца регистрировалась на
ЭКГ уже в момент выявления очагово-инфильтративных
изменений в легких и лимфаденопатии, что указывало на
возможность гранулематозного процесса в миокарде, но
отчетливые клинические симптомы поражения сердца по-
явились гораздо позже.

При первичном обследовании пациентки установить ди-
агноз саркоидоза сердца с учетом критериев, предложен-
ных японскими экспертами [9], не представлялось воз-
можным. Гранулематозное воспаление было выявлено
при гистологическом исследовании биоптата легочной
ткани, но нарушение проводимости не удовлетворяло
большим критериям. Возможная причина – неполное об-
следование пациентки. Не был использован ни один из
методов визуализации, в том числе ЭхоКГ. В 2014 г. сар-
коидоз сердца не вызывал сомнений. К моменту поступле-
ния в ГВВ №3 обнаружено, по крайней мере, два больших
критерия (желудочковая аритмия и атриовентрикулярная
блокада 2-й степени Мобиц II, а также истончение базаль-
ного отдела межжелудочковой перегородки).

Отказ пациентки от иммуносупрессивной терапии не-
вольно позволил проанализировать естественное течение
саркоидоза с поражением внутригрудных лимфатических
узлов, легких и сердца. Признаки сердечной недостаточ-
ности (одышка и быстрая утомляемость при нагрузке) по-
явились через 1,5 года от момента установления диагноза.
На протяжении последующих 6 мес толерантность к физи-
ческой нагрузке постепенно снижалась, присоединились
болевые ощущения в грудной клетке и симптомы арит-
мии. Суточное ЭКГ-мониторирование обнаружило частую
политопную желудочковую экстрасистолию и неустойчи-
вую желудочковую тахикардию. Блокада ветвей пучка
Гиса сохранялась, появились эпизоды атриовентрикуляр-
ной блокады 2-й степени Мобиц II. Ухудшение самочув-
ствия пациентки и нарастание симптомов сердечной дис-

функции, вероятно, спровоцированы авиаперелетом и
сменой климатических условий. При ЭхоКГ-исследовании
обнаружены характерные для саркоидоза признаки: не-
равномерная толщину миокарда ЛЖ с участками утолще-
ния от 13 до 23 мм, истончение базального отдела межже-
лудочковой перегородки, неоднородность структуры мио-
карда, асинхронность сокращения отдельных участков
ЛЖ. Фракции выброса ЛЖ постепенно снижалась с 52 до
32% и наблюдалось последовательное расширение всех
полостей сердца (при первом ультразвуковом исследова-
нии сердца определялось лишь увеличение размера ЛЖ).
Существенной динамики показателей на фоне лечения за
время наблюдения не отмечено.

Зависимость одышки и болезненных проявлений в груд-
ной клетке от физической нагрузки, повышение сыворо-
точного холестерина, формирование аневризмы ЛЖ, дан-
ные МРТ (отсроченное накопление контрастного препа-
рата в субэндокардиальных отделах межжелудочковой пе-
регородки и трансмуральное накопление в переднелате-
ральной стенке ЛЖ, характерное для ишемического по-
вреждения миокарда) не позволяли исключить пораже-
ние коронарных артерий, которые могут вовлекаться в
воспалительный процесс при саркоидозе [10]. Выполнен-
ная дважды мультиспиральная КТ коронарных артерий не
обнаружила ни кальциноза, ни гемодинамически значи-
мых стенозов венечных артерий. Тем не менее полностью
исключить постишемический генез фиброзных измене-
ний в миокарде не представляется возможным.

Одной из проблем в диагностике и ведении больных
саркоидозом является оценка активности длительно суще-
ствующего гранулематозного процесса. Степень повреж-
дения органов определяется как гранулематозным воспа-
лением, так и фиброзными изменениями в тканях, по-
этому определение активности – важное направление в
обследовании пациента. У одного и того же пациента вы-
раженность активного воспаления в разных органах мо-
жет различаться. Сохраняющийся активный процесс тре-
бует применения противовоспалительных средств, среди
которых препаратами 1-й линии являются глюкокорти-
коиды.

На активность саркоидоза могут указывать клинические
проявления. Узловатая эритема является признаком ост-
рого течения заболевания, феномен оживших рубцов от-
ражает нарастание активности патологического процесса.
Об активном гранулематозе могут свидетельствовать 
и биохимические показатели: уровень кальция крови 
и мочи, ангиотензинпревращающего фермента, раствори-
мого рецептора интерлейкина-2 в сыворотке крови [11, 12],
а также количество лимфоцитов в жидкости бронхоаль-
веолярного лаважа. Однако чувствительность этих тестов
недостаточна и составляет в среднем 50% [13].

Оценить динамику активности помогают современные
методы визуализации, МРТ и ПЭТ с 18F–ФДГ. При МРТ
очаги накопления контрастного препарата в отсроченную
фазу указывают на фиброзную ткань в миокарде, что не
исключает активно текущее воспаление. Очаговое или
диффузное поглощение 18F–ФДГ обнаруживает очаги ак-
тивного воспаления. Комбинированное использование
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этих методов улучшает точность распознавания характера
процесса в миокарде и позволяет визуализировать очаги и
воспаления, и фиброза. К сожалению, ПЭТ с 18F–ФДГ пока
еще мало доступна, требует адекватной подготовки паци-
ента, а физиологическое использование глюкозы миоци-
том усложняет интерпретацию изображения.

В приведенном наблюдении данные КТ легких в дина-
мике свидетельствовали о нормализации размеров внут-
ригрудных лимфатических узлов и формировании ло-
кального пневмофиброза у пациентки. В клинических же
проявлениях на первое место выступали симптомы пора-
жения сердца. Чем же они были обусловлены, активным
гранулематозным воспалением или ремоделированием
сердца вследствие развития соединительной ткани в мио-
карде и формирования аневризмы ЛЖ? От ответа на этот
вопрос зависел выбор препаратов для лечения, в частно-
сти необходимость применения иммунодепрессантов.

Усугубление сердечной недостаточности и нарушений
проводимости, появление желудочковой аритмии, ярко-
розовое образование в области посткоагуляционного
рубца, повышение скорости оседания эритроцитов указы-
вали на активность саркоидоза. Вместе с тем отсутствие
накопления радиофармпрепарата, тропного к воспалению
(67Ga), в организме и в сердце, в частности, исключало ак-
тивное воспаление, а очаговое накопление контрастного
препарата в отсроченную фазу при МРТ свидетельство-
вало о развитии фиброзных изменений в миокарде.

Несмотря на результаты инструментальных методов ис-
следования, свидетельствующих об отсутствии активного
гранулематозного миокардита, принято решение о начале
системной терапии преднизолоном в суточной дозе 30 мг,
в последующем он был заменен на метилпреднизолон в
адекватной дозе. Комплексное лечение желудочковой

аритмии и сердечной недостаточности на фоне противо-
воспалительной терапии позволило улучшить прогноз па-
циентки в отношении внезапной смерти. На протяжении 
3 мес наблюдения у пациентки не зарегистрировано желу-
дочковой тахикардии и нарушений атриовентрикулярной
проводимости (см. таблицу). Положительная динамика
под влиянием лечения, включая глюкокортикоиды, кос-
венно свидетельствует, что процесс в миокарде до начала
лечения преднизолоном находился в активной фазе.

Таким образом, в представленном клиническом наблю-
дении пациентки с саркоидозом легких, внутригрудных
лимфатических узлов и сердца можно выделить следую-
щие особенности заболевания:

• хроническое прогрессирующее течение воспалитель-
ного процесса в сердце сочеталось с регрессом очаго-
вых и инфильтративных изменений в легких;

• активное воспаление завершилось образованием гру-
бого фиброза как в легочной ткани, так и в миокарде;

• неблагоприятный исход болезни – формирование анев-
ризмы ЛЖ и развитие сердечной недостаточности;

• нетипичное, субэндокардиальное и трансмуральное
расположение очагов поражения в миокарде.

В заключение следует отметить, что обследование паци-
ента с саркоидозом, диагностированным впервые, должно
быть всесторонним и направлено на распознавание воспа-
лительного процесса различной локализации, в том числе
поражения сердца. При наличии косвенных признаков
поражения того или иного органа необходимо использо-
вать все имеющиеся в распоряжении врача диагностиче-
ские методы.
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Динамика нарушений ритма у больной Б. на фоне лечения
Dynamics of сardiac arrhythmia in female patient B. during treatment 

2012 г. Ноябрь 2013 г. Январь 2014 г. Февраль 2014 г. Март 2014 г. Апрель 2014 г.

Желудочковые экстрасистолы 9 1820 4008 116 402 489

Желудочковая тахикардия 4 эпизода 2 эпизода 1 эпизод

Суправентрикулярные экстрасистолы 8 477 99 29 36

Суправентрикулярная тахикардия 2 эпизода

Кордарон   600 мг →  400 мг →  200 мг
Метипред  6 т.           →  5 т.    →  4 т.
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Вопросы этиологии эректильной
дисфункции у мужчин с расстройствами
мочеиспускания
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Аннотация
Введение. Эректильная дисфункция (ЭД) – актуальная проблема современной урологии. Имеется устойчивая возрастная зависимость
распространенности расстройств сексуального здоровья и возрастных изменений в организме мужчины. В настоящем исследовании
произведена попытка анализа причин, приводящих к появлению подобной зависимости. Проведен сравнительный анализ полученных
данных с мировыми показателями и результатами предшествующих российских публикаций.
Материалы и методы. Проспективное многоцентровое эпидемиологическое исследование проведено на материалах, полученных 
с 1 апреля по 31 мая 2017 г. при анонимном анкетировании 525 мужчин (средний возраст 64,2±9,93 года), проживающих в Москве и об-
ратившихся к урологу с жалобами на расстройство мочеиспускания. Респонденты отвечали на вопросы специально разработанного
опросника, включавшего 140 пунктов. Учитывалась вся демографическая и медицинская информация, в том числе о сопутствующих за-
болеваниях и времени их первой манифестации. Заполнялись вопросники IIeF (The International Index of erectile Function), IPSS (Inter-
national Prostate Symptom Score), QoL (Quality of Life) и AmS (Aging male Screening). Данные подвергнуты статистической обработке.
Результаты. Жалобы на сексуальную дисфункцию относительно редко являются поводом для обращения к урологу среди мужчин мос-
ковского региона с симптомами нижних мочевыводящих путей (СНМП). Вместе с тем при опросе выяснилось, что 39,9% мужчин себя сек-
суально активными не считают. Особенно низкий показатель сексуального здоровья зафиксирован в возрастной группе старше 70 лет.
Средний балл вопросника IIeF среди респондентов составил 39,40±21,14. Меньше 1/3 опрошенных признали качество своей сексуальной
жизни удовлетворительным. Коэффициент корреляции суммарного балла IIeF с годом рождения составил +0,422, с баллом IPSS – 
-0,205. Связи достоверны с p<0,001. Риск развития ЭД увеличивается с возрастом, но, как это доказано многочисленными публикациями,
не за счет процесса естественного старения, а вследствие развития серьезных сопутствующих заболеваний, в частности артериальной ги-
пертензии, ишемической болезни сердца, заболеваний сосудов и сахарного диабета. Большое значение имеет соблюдение пациентами
здорового образа жизни – отказ от курения и регулярного потребления алкоголя. В нашем исследовании курильщиками на момент опро-
са являлись 152 (29%) из 525 респондентов. Крепкий алкоголь регулярно употребляли 250 (47,6%) опрошенных, некрепкий алкоголь –
167 (31,8%). Манифестация сопутствующих заболеваний приходится на возраст 50–60 лет, что и обусловливает резкое усиление частоты
ЭД в этой возрастной группе. Выявленная закономерность является весомым аргументом в пользу органической природы ЭД. 
Выводы. Анализ характера и распространенности ЭД у пациентов с СНМП в московском регионе продемонстрировал определенные от-
личия полученных результатов от аналогичных американских и европейских исследований. Существует устойчивая тенденция к сни-
жению показателей сексуального здоровья после достижения респондентами рубежа в 55–65 лет. Нами доказана корреляционная за-
висимость этих изменений с манифестацией различных сердечно-сосудистых заболеваний (ишемической болезни сердца, гипертони-
ческой болезни), пик которой приходится именно на этот возраст. Сравнение полученных нами данных с аналогичными показателями
2012 г. продемонстрировало усиление выраженности «возрастной» симптоматики. 
Ключевые слова: эректильная дисфункция, синдром нижних мочевых путей, эпидемиологическое исследование.
Для цитирования: Раснер П.И., Пушкарь Д.Ю. Вопросы этиологии эректильной дисфункции у мужчин с расстройствами мочеиспус-
кания. Клинический разбор в общей медицине. 2020; 1: 50–59. doI: 10.47407/kr2020.1.1.00008

Erectile dysfunction cause in men with urination disorders
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Abstract
Introduction. erectile dysfunction is an urgent problem of modern urology. There is a consistent correlation between the sexual dysfunction in-
cidence and the aging changes in the man’s body. In this study, an attempt was made to analyze the causes of the discussed correlation. An analy-
sis comparing the data obtained with the worldwide figures and the results previously reported in russia was performed. 
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Введение
Общепринятый список заболеваний, ассоциированных с

возрастом, у мужчин включает множество пунктов – это
ишемическая болезнь сердца (ИБС), артериальная гипер-
тензия (АГ), сахарный диабет, доброкачественная гипер-
плазия предстательной железы, метаболический синдром
и т.д. Симптомы этих заболеваний крайне многообразны,
но если сконцентрироваться на тех, с которыми чаще всего
мужчины обращаются именно к урологу, превалируют
симптомы нижних мочевыводящих путей (СНМП) и эрек-
тильная дисфункция (ЭД). Долгие годы бытовало мнение,
что эти симптомы являются возрастными, но независи-
мыми друг от друга. Работами последних лет выявлена ве-
роятная причинно-следственная связь между заболева-
ниями сердечно-сосудистой системы, заболеваниями про-
статы и сексуальными расстройствами. 

ЭД может быть выявлена у 52% мужчин в возрасте 40–70
лет: 17% из них страдают ЭД легкой степени, 25% – средней
степени, 10% – тяжелой [1]. При обследовании мужчин от
30 до 80 лет распространенность ЭД составила 19,2%. Ча-
стота новых случаев ЭД на 1 тыс. мужчин в Бразилии со-
ставляет 65,6, в Дании – 19,2 и в США – 26. При этом ча-
стота указанного сексуального расстройства увеличивается
с возрастом: в 40–50 лет его выявляют у 40% мужчин, в 50–
60 лет – практически у 1/2 респондентов (48–57%), а в стар-
шей возрастной группе ЭД страдают более 70% мужчин [2].
Среди курильщиков ЭД встречается на 15–20% чаще, чем
среди некурящих мужчин [3]. Известно, что курение при-
водит к ЭД, обусловленной вазоконстрикцией и усилением
патологического венозного сброса по причине выражен-
ного уменьшения гладко-мышечной мускулатуры пещери-
стых тел [4, 5]. Вероятность развития ЭД у курящих практи-
чески в 2 раза выше, чем у некурящих [1, 5]. Алкоголь в
больших дозах приводит к угнетению центральной нерв-
ной системы, полинейропатии, снижению полового влече-

ния на фоне развивающегося гипогонадизма и преходя-
щих нарушений эрекции [6, 7].

Самым значимым с точки зрения риска развития ЭД си-
стемным заболеванием, приводящим к ЭД, является са-
харный диабет. Это заболевание сопровождается микро- и
макроангиопатией, прогрессирующей со временем. Дли-
тельный анамнез сахарного диабета и высокие компенси-
рующие дозы инсулина – негативный фактор прогноза
развития ЭД [8, 9]. Риск развития ЭД у пациентов, стра-
дающих сахарным диабетом, в 3 раза выше, чем у здоро-
вых сверстников [8]. 

Доброкачественную гиперплазию простаты и симптомы
расстройства мочеиспускания тоже нельзя рассматривать
как изолированную урологическую проблему. Учащение
позывов к мочеиспусканию, необходимость вставать
ночью, чтобы опорожнить мочевой пузырь, появление
трудно сдерживаемых позывов приводит к появлению це-
лого комплекса медицинских и социальных проблем – это
расстройство нервной и сердечно-сосудистой системы,
связанное с постоянным недосыпанием, стрессами, повы-
шенная утомляемость, а главное – постоянное ощущение
болезни. Больные с симптомами нарушения акта мочеис-
пускания составляют 72,2% пациентов с ЭД [10, 11].

Материалы и методы

В рамках исследования распространенности расстройств
мочеиспускания и ЭД у мужчин московского региона в воз-
расте от 18 до 80 с 1 апреля по 31 мая 2017 г. выполнено ан-
кетирование 525 пациентов. Средний возраст включенных
в исследование составил 64,2±9,93 года (от 21 до 93 лет,
данные представлены в виде m±σ). Следует отметить тот
факт, что, несмотря на крайне широкие возрастные рамки,
примененные нами для включения пациентов в исследова-

Materials and methods. The prospective multicenter epidemiological study was carried out using the data acquired from April 1 to may 31, 2017
during the anonymous questioning of 525 men (average age 64.2±9.93) living in moscow, who had contacted the urologist due to urination dis-
orders. The respondents answered the questions of the specially developed 140-point questionnaire. All demographic and medical data was taken
into account, including information on comorbidities and age of onset. The IIeF, IPSS, QoL and AmS (Aging male Screening) questionnaires
were completed. Statistical processing of the results was carried out. 
Results. complaints of sexual dysfunction are a relatively rare reason for the urologist’s consultation in men with LuTS living in the moscow re-
gion. However, the survey has revealed that 39.9% of men did not consider themselves sexually active. The particularly low sexual health rate
was detected in the age group over 70. The average IIeF questionnaire score for the respondents was 39.40±21.14. Less than a third of respon-
dents reported their sexual life quality as acceptable. The correlation coefficient between the total IIeF score and the birth year was +0.422, and
for the IPSS score it was -0.205. correlations were considered significant when p<0.001. The erectile dysfunction risk increases with age, how-
ever, according to numerous publications it is not due to natural aging process, but due to severe comorbidities, particularly hypertension, infec-
tions, vascular diseases and diabetes mellitus. The patients' compliance with healthy lifestyle, abstention from smoking and regular drinking, is
of great importance. In this study, the 152 of 525 (29%) respondents were smokers at the time of the survey. Strong liquor was routinely con-
sumed by 250 respondents (47.6%), and low-alcohol beverages were consumed by 167 people (31.8%). The onset of the listed above comorbidities
occurs at the age of 50–60, which makes it possible to explain the rapid ed incidence increase in the corresponding age group. The pattern iden-
tified constitutes evidence of the organic causes of erectile dysfunction. 
Conclusion. Analysis of the erectile dysfunction type and incidence in patients with LuTS living in the moscow region demonstrated certain dif-
ferences between the results obtained and the results of similar American and european studies. A steady trend of sexual health deterioration
was observed in patients aged over 55–65. We have proved correlation between these changes and various cardiovascular diseases manifestations
(cAd, hypertension), the peak period of which falls on the described age group. comparison of the data obtained to those of 2012 has demon-
strated increased severity of the “age-related” symptoms. 
Key words: erectile dysfunction, LuTS, epidemiological study.
For citation: rasner P.I., Pushkar d.Y. erectile dysfunction cause in men with urination disorders. clinical review for general practice. 2020;
1: 50–59. doI: 10.47407/kr2020.1.1.00008
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ние, средний возраст пациентов составил 64,2 года. При
этом 3/4 респондентов были старше 58 лет, а 1/4 – старше
70. Наиболее многочисленной оказалась группа в возрасте
60–70 лет – 241 (45,9%) пациент. В возрасте менее 50 лет
пребывали 5,5% опрошенных (29 человек). Группы старше
70 и 50–60 лет оказались примерно равны по числу опро-
шенных – 131 (25%) и 124 (23,6%) соответственно.

В табл. 1 приведены данные по некоторым демографи-
ческим и клиническим показателям, подвергшимся ана-
лизу по окончанию исследования. 

Из табл. 1 следует, что распределение по величине
объема простаты, количеству остаточной мочи и уровню
общего простатического специфического антигена (ПСА)
имеет большие величины коэффициентов эксцентриси-
тета и асимметрии. Откуда следует, что для их анализа
лучше пользоваться методами непараметрической стати-
стики, а в качестве характерного значения лучше ориенти-
роваться на медианное, а не среднее значение.

Респонденты отвечали на вопросы специально разра-
ботанного опросника, включавшего в общей сложности
140 пунктов. Специалист, проводящий анонимное анке-
тирование, был обязан проверить правильность заполне-
ния опросников и при необходимости уточнить пропу-
щенные вопросы, либо оставить более правильный ответ
при наличии двух ответов при одном возможном. Все
стандартные вопросники, а также разделы с демографи-
ческой и анамнестической информацией, заполнялись
респондентами самостоятельно. Часть вопросов, требую-

щих профессиональной оценки состояния пациента, за-
полнялись врачом.

Все заполненные опросники подвергнуты статистической
обработке. Данные представлялись в виде m±σ, где m –
среднее арифметическое, а σ – среднеквадратичное откло-
нение. Применимость методов параметрической стати-
стики определяли, рассчитывая величины коэффициен-
тов асимметрии и эксцентриситета. Ввиду некомпактно-
сти распределения ряда числовых показателей использо-
вали также методы непараметрической статистики, рас-
считывая величину медианы и квартилей.

Для поиска связи числовых показателей рассчитывали
коэффициент корреляции Пирсона. Для учета связи ис-
следуемых показателей с возрастом также рассчитывали
величину частного коэффициента корреляции под конт-
ролем возраста. Для сравнения частот использовали кри-
терий χ2 (для таблиц 2×2 – в точном решении Фишера).
Различия считали достоверными (статистически значи-
мыми) при p<0,001.

Результаты

Не секрет, что одно из популярных объяснений невысо-
кой частоты обращений российских пациентов к урологу
является страх и нерешительность, а также ожидание бо-
лезненных исследований. Некоторые специалисты выска-
зывали мнение, что жены и друзья пациентов помогают

Таблица 1. Демографические и клинические данные пациентов, принявших участие в исследовании.
Table 1. Demographic and medical data of study participants.

Числовой показатель N M m σ К. ас. К. экс Min Max Q25 Me Q75

Возраст, лет 525 64,2 0,43 9,93 0,47 1,45 93 23 58 65 70,5

Рост, см 525 174,85 0,32 7,31 1,87 11,64 119 195 170 176 180

Масса тела, кг 524 83,35 0,56 12,74 1,18 4,87 49 170 75 81 90

ИМТ 524 27,31 0,18 4,23 1,67 6,34 16,45 55,51 24,62 26,57 28,99

Объем простаты, см3 512 55,27 1,19 26,98 3,63 30,02 13,2 350 39 49,5 66,75

Максимальная скорость потока мочи 
при урофлоуметрии, мл/с 463 12,39 0,21 4,62 0,52 0,32 0 30,1 9 12 15

Средняя скорость потока мочи 
при урофлоуметрии, мл/с 394 7,893 0,173 3,44 0,63 0,49 0 20 5,675 7,55 10

Объем выделенной мочи 
при урофлоуметрии, мл 457 225,66 4,12 88,13 1,04 3,05 0 740 160 209 281,5

Количество остаточной мочи, мл 464 48,58 2,98 64,11 5,08 41,22 0 700 15 30 64,75

Уровень общего ПСА, нг/мл 500 3,874 0,201 4,41 5,46 46,73 0,02 52 1,5 2,8 4,885

IIEF, суммарный балл 482 39,40 0,96 21,14 -0,42 -1,06 0 75 24 43 57

IIEF5, суммарный балл 491 12,94 0,39 8,57 -0,34 -1,25 0 30 5 15 20

Домен ЭФ, суммарный балл 490 15,75 0,43 9,47 -0,35 -1,19 0 35 7 18 24

AMS, суммарный балл 515 33,965 0,58 13,07 0,58 0,41 0 82 24 34 42

IPSS, суммарный балл 519 14,58 0,35 7,90 0,25 -0,69 0 35 8 14 20

Симптомы наполнения, баллы 520 6,12 0,15 3,38 0,20 -0,72 0 15 3 6 9

Симптомы опорожнения, баллы 519 8,46 0,22 5,08 0,26 -0,62789 0 20 5 8 12

Примечание. N – число наблюдений; M – среднее арифметическое; m – статистическая погрешность среднего; σ – cреднеквадратичное
отклонение; К. ас. – коэффициент асимметрии; К. экс. – коэффициент эксцентриситета (или эксцесса); max и min – максимальное и
минимальное значение; Q25 – 1-я квартиль; Me – медиана; Q75 – 3-я квартиль.
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им преодолеть нерешительность и именно они являются
инициаторами такого визита. Среди наших респондентов
76% приняли решение обратиться к урологу самостоя-
тельно, 15,4% обратились по совету жены, 4,0% – друзей и
4,2% указали иные причины. 

В рамках нашего исследования мы попросили пациен-
тов указать те симптомы, которые явились поводом для
обращения к урологу, предложив отметить одну или не-
сколько наиболее беспокоящих жалоб. Самыми частыми
жалобами во всех возрастных группах стали учащенное
мочеиспускание, ноктурия, вялая струя мочи, наличие им-
перативных позывов (ургентность) и сексуальная дис-
функция. Из диаграммы, приведенной на рис. 1, очевидно,
что в целом наиболее частыми жалобами являются вялая
струя мочи и учащенное мочеиспускание – они присут-
ствовали у 57,5% пациентов. Несколько реже причиной об-
ращения являлась ноктурия – 39,8%. Ургентные позывы и
сексуальные расстройства – у 11,6 и 5,5% респондентов со-
ответственно. Большой интерес представляет распределе-
ние причин обращения по возрастным группам. Усматри-
ваются определенные закономерности, в рамках которых у
мужчин до 50 лет на первый план выходит жалоба на уча-
щенное мочеиспускание. Второе и третье место занимают
«вялая струя мочи» и «сексуальные расстройства». 
Ургентные позывы к мочеиспусканию не беспокоят не
только мужчин «до 50», но и следующую возрастную

группу. В ней по-прежнему лидирует «учащенное мочеис-
пускание», на втором месте «вялая струя мочи», а жалобы
на сексуальные расстройства становятся редкими. Эта
проблема не беспокоит и представителей старшей воз-
растной группы – от 61 до 70 лет, но лидером по частоте
обращения становится «вялая струя мочи». Вторая по ча-
стоте жалоба – «учащенное мочеиспускание». Ургентные
позывы вне зависимости от возраста крайне редко беспо-
коят пациентов. Жалобы на сексуальные расстройства ре-
гистрируются еще реже.

Средний индекс массы тела (ИМТ) участников исследо-
вания составил 27,31±4,23, что, согласно рекомендациям
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), соответ-
ствует избыточной массе тела (предожирению). В сегмент
избыточной массы тела, соответствующий предожирению
(ИМТ от 25 до 30), попали 52,48% респондентов. «Нор-
мальный» ИМТ, соответствующий значению «до 25», за-
фиксирован у 29,4% мужчин. Таким образом, отсутствие
ожирения зафиксировано у 81,87% участников исследова-
ния. Ожирение 1-й степени, соответствующее показателям
ИМТ от 30 до 35, имело место у 12,8% респондентов. Ожи-
рение 2 и 3-й степени отмечено у 5,34%. Ассоциация избы-
точной массы тела и риска развития СНМП доказана во
многих международных исследованиях. Наибольший ин-
терес представляют работы, демонстрирующие связь
СНМП и метаболического синдрома [12, 13]. Проблема
ожирения является одной из самых актуальных для меди-
цинских работников разных стран. По данным статистики,
36,5% жителей США страдают ожирением, причем в воз-
растной группе 40–59 лет, наиболее многочисленной в на-
шем исследовании, этот показатель в США достигает ре-
кордных 40,2% [14]. По данным, полученным в рамках на-
шего исследования, очевидно, что среди москвичей эта
проблема выражена менее остро и не является основной 
в списке причин, приводящих к развитию СНМП.

ВОЗ в своих заявлениях неоднократно подчеркивала,
что сексуальное здоровье является неотъемлемой частью
общего состояния здоровья, благополучия и качества
жизни [15]. Жалобы на сексуальную дисфункцию, как мы
уже отмечали ранее, редко являются поводом для обраще-
ния к урологу среди московских мужчин, страдающих
СНМП. Является ли это свидетельством хорошего состоя-
ния сексуальной функции или отражает низкий интерес
респондентов к этой проблеме? На вопрос, являетесь ли
вы сексуально активным человеком, ответили 521 паци-

Рис. 2. Процент сексуально активных пациентов в различных
возрастных группах. 
Fig. 2. Proportion of sexually active patients by age group.
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Рис. 1. Причины обращения пациентов с СНМП к урологу: 
а – распределение по частоте в процентах; б – распределение 
по частоте в процентах в зависимости от возраста. 
Fig. 1. Reasons for contacting urologist in patients with LUTS: а –
percentage frequency distribution; b – age-related percentage frequency
distribution.
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ент. Положительный ответ дали 313 (60,1%) опрошенных
(доверительный интервал – ДИ 55,9–64,1). Таким обра-
зом, 39,9% мужчин не считают себя сексуально актив-
ными. На рис. 2 приведен процент пациентов, которые по-
ложительно ответили на вопрос о наличии у них сексуаль-
ной активности. Обращает на себя внимание крайне низ-
кий процент сексуально активных мужчин в возрастной
группе старше 70 лет. 

Всем пациентам, не проявлявшим сексуальной актив-
ности на момент опроса, были заданы уточняющие во-
просы. Их попросили указать, что является причиной сек-
суальной дисфункции – собственное нездоровье/нежела-
ние или нездоровье/нежелание партнерши. Самым ча-
стым ответом оказалось плохое состояние собственного
здоровья – 62%. Нежелание партнерши или ее отсутствие
стала причиной прекращения сексуальной жизни у 34%
респондентов. Еще 4% считают, что причины две – и их со-
стояние, и нежелание партнерши. Средний возраст пре-
кращения половой жизни – 61,2±8,9 года. 

Средний балл индекса ЭД (вопросник IIeF – The Interna-
tional Index of erectile Function) среди респондентов соста-
вил 39,40±21,14. Нужно отметить, что данные по вопрос-
нику IIeF были доступны для 481 (91,6%) из 525 пациентов.
Остальные 44 пациента по причине отсутствия интереса к
половой жизни вопросник не заполняли. На рис. 3, а при-

ведены средние показатели суммарного балла IIeF в раз-
ных возрастных группах и анализ среднего балла по до-
мену эректильной функции (ЭФ). Очевидно, что показа-
тели коррелируют между собой и обратно пропорцио-
нальны возрасту. Аналогичная закономерность, хотя и чуть
менее выраженная, присутствует между баллами IIeF и
IPSS (International Prostate Symptom Score). Коэффициент
корреляции суммарного балла IIeF с годом рождения –
+0,422, с баллом IPSS – -0,205. Связи достоверны с
p<0,001.

Интерес представляет анализ по домену ЭФ (вопросы 
1–5, 15) внутри возрастных групп. Кроме общей тенденции
к снижению сексуальной активности внутри каждой воз-
растной группы прослеживается определенная законо-
мерность в распределении тяжести ЭД. Домен ЭФ оцени-
вается с позиции выраженности симптоматики следую-
щим образом: тяжелая ЭД – от 1 до 10 баллов, выраженная
ЭД – 11–16 баллов, средневыраженная – 17–21 балл, лег-
кая ЭД – 22–25 баллов. Нормальной ЭФ признается сум-
марный балл домена ЭФ равный 26 и выше при верхней
границе в 30 баллов. На рис. 3, б приведено распределение
выраженности ЭД в зависимости от возраста. Очевидно,
что 39,3% пациентов в возрасте до 50 лет имеют очень хо-
роший показатель домена ЭФ вопросника IIeF. Тяжелая
ЭД имеет место лишь у 7,1% респондентов. В старшей воз-
растной группе обратная пропорция – лишь 7,3% опро-
шенных имели суммарный балл домена ЭФ более 26, в то
время как тяжелая ЭД наличествовала у 58,7% пациентов.
В табл. 2 приведены данные по другим «доменам» вопрос-
ника IIeF – оргазмической функции (вопросы 9, 10), ли-
бидо (вопросы 11, 12) и общей удовлетворенности от сексу-
альной активности (вопросы 13, 14).

На рис. 4 представлены результаты ответов 313 пациен-
тов, признавших себя сексуально активными, на 13-й 

Рис. 3. Средние показатели баллов по вопроснику IIEF 
в зависимости от возрастной группы: а – общий балл и балл
домена ЭФ; б – распределение тяжести выраженности ЭД внутри
возрастных групп по домену ЭФ.
Fig. 3. Average IIEF questionnaire score by age group: а – total score and
EF domain score; b – ED severity distribution by age group according to
the EF domain.
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Fig. 4. Satisfaction of sexually active respondents with their overall sex life
(IIEF, question #13).
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вопрос IIeF – «За последние 4 недели насколько Вы были
удовлетворены своей сексуальной жизнью в целом?». По-
ложительно на этот вопрос ответили 48,4% респондентов,
т.е. чуть менее 1/2. Если в статистическом анализе учесть
212 пациентов, которые заявили об отсутствии сексуаль-
ной активности и по определению не могли быть «удовле-
творены» своей сексуальной активностью, то процент
«удовлетворенных» снижается до 28,8%. Таким образом,

меньше 1/3 мужчин из 525 опрошенных признали каче-
ство своей сексуальной жизни удовлетворительным. 

На наш взгляд очень важно, что в разных возрастных
группах эпидемиологическая картина совершенно раз-
личная. Столь весомое присутствие пациентов с выражен-
ной ЭД в основном имеет место за счет старшей возраст-
ной группы – в ней 58,7% респондентов имеют выражен-
ные расстройства ЭФ. В группе «до 50 лет» имеет место об-
ратная пропорция – около 39,3% имеют «идеальный»
балл по домену ЭФ. Мы полагаем, что к вопросу распро-
страненности симптоматики, ассоциированной с возрас-
том, следует подходить дифференцированно и вычисле-
ние средних значений в популяции малоинформативно. 

Переходя к анализу возможных причин низкой удовле-
творенности качеством сексуальной жизни, мы провели
анализ нескольких параметров. С целью оценки степени
выраженности возрастных симптомов пациенты запол-
няли стандартный вопросник AmS (Aging male Screening).
Результаты обработки этого вопросника приведены на
рис. 5. В общей сложности на вопросы ответили 515 рес-
пондентов. Средний балл составил 34,0±13,1. Если сумма
баллов вопросника AmS не превышает 26, то возрастная
симптоматика признается «невыраженной», от 27 до 36 –
«слабо выраженной», от 37 до 49 – «средне выраженной»
и более 50 – «резко выраженной». В нашем исследовании
отсутствие или слабая выраженность симптоматики имела
место у 57,6% респондентов, еще 29,9% могут быть харак-
теризованы как пациенты со средней выраженностью
симптоматики. Тяжелая возрастная симптоматика при-
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Рис. 6. Средний возраст начала курения табака в разных
возрастных группах.
Fig. 6. Average age of tobacco initiation by age group.
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Таблица 2. Результаты обработки вопросника IIEF в баллах по различным доменам
Table 2. Results of the IIEF questionnaire domains processing in points 

Числовой показатель N M σ Диапазон значений

Средний балл IIEF 482 39,40 21,14 0–75

Средний балл IIEF5 491 12,94 8,57 0–25

Домен ЭФ 490 15,75 9,47 0–30

Домен удовлетворенности половым актом 491 6,72 4,67 0–15

Домен оргазмической функции 491 5,360 3,51 0–10

Домен либидо 491 4,94 3,46 2–10

Домен общей удовлетворенности 483 5,74 2,72 2–10

Рис. 5. Данные вопросника AMS в различных возрастных
группах: 
а – средние показатели в баллах; б – процент пациентов 
с минимально выраженной, средней и тяжелой возрастной
симптоматикой. 
Fig. 5. AMS questionnaire data for various age groups: а – average score
(points); b – proportion of patients with mild, moderate and severe age-
related symptoms.

Баллы

Возраст, лет

а

57,6

29,9

12,5

б



56 | КлиниЧеСКиЙ раЗБор | №1 | 2020 | Clinical review for general practice | №1 | 2020 |

Оригинальная статья | original article

сутствовала у 12,5% опрошенных. Выраженность симпто-
мов была прямо пропорциональная возрасту пациентов.
Следует отметить, что во всех группах процент мужчин с
минимальной выраженностью симптоматики или ее от-
сутствием превалировал над прочими. Это особенно оче-
видно в возрасте до 70 лет (см. рис. 5). 

Риск развития ЭД увеличивается с возрастом, но, как это
доказано многочисленными публикациями, не за счет
процесса естественного старения, а вследствие развития
серьезных сопутствующих заболеваний, в частности АГ,
заболеваний сердца, сосудов и сахарного диабета [16, 17].
Большое значение имеет соблюдение пациентами здоро-
вого образа жизни. В нашем исследовании курильщиками
на момент опроса являлись 152 (29%) из 525 респондентов.
Выполнив анализ в различных возрастных группах, мы
обнаружили, что среди мужчин в возрасте младше 50 лет
курили 51,9% опрошенных, в группе «50–60 лет» – 39,4%,

в группах «61–70» и «старше 70» – 36,4 и 19,7% соответ-
ственно. Таким образом, при общей распространенности
курения в 29% наиболее подвержены этой вредной при-
вычке более молодые мужчины. Среднее количество выку-
ренных в сутки сигарет сопоставимо во всех группах – от 13
до 18 штук. В сравнении с проведенным в 2012 г. исследо-
ванием, общая распространенность курения существенно
снизилась – с 46 до 29% [18]. Интересно, что в группе рес-
пондентов младше 50 лет произошло скачкообразное сни-
жение возраста начала курения. В более старших группах
он был тождественен и составил 20,4–21,4 года, в то время
как в группе «до 50 лет» – 15 лет (рис. 6). Регулярно креп-
кий алкоголь употребляли 250 (47,6%) опрошенных. Сред-
ний объем потребления крепкого алкоголя оказался наи-
более высоким в возрастной группе 50–60 лет – 250 мл в
неделю. В группах «младше 50», «61–70» и «старше 70»
этот показатель составил 200 мл, 222,8 мл и 204 мл соот-
ветственно. Некрепкий алкоголь употребляли регулярно
167 (31,8%) опрошенных. В группе «50–60 лет» средний
объем потребления составил рекордные 817,4 мл. В груп-
пах «младше 50», «61–70» и «старше 70» этот показатель
составил 500 мл, 614 мл и 776 мл соответственно (рис. 7).

Анализ сопутствующих терапевтических и эндокрино-
логических заболеваний показал следующие результаты:
ИБС наличествовала у 28,6% респондентов, причем сред-
ний возраст манифестации заболевания составил
53,9±16,7 года. Гипертоническая болезнь имела место у
250 (47,6%) пациентов. Примечательно то, что средний
возраст, с которого пациенты отмечали у себя повышение
артериального давления, также соответствует 6-й декаде
жизни и практически совпадает с возрастом манифеста-
ции ИБС – 54,5±8,76 года. Сахарный диабет зарегистриро-
ван у 68 (13%) респондентов. Средний возраст начала забо-
левания составил 41,7±23,2 года. В нашем исследовании
были пациенты, перенесшие острое нарушение мозгового
кровообращения, – всего 16 (3%), но и у них средний воз-

Рис. 7. Средний объем потребления алкоголя в неделю в разных
возрастных группах.
Fig. 7. Average alcohol consumption per week by age group.
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Рис. 8. Возраст манифестации сердечно-сосудистых заболеваний: а – ИБС; б – ИМ; в – гипертонической болезни.
Fig. 8. Age at onset of heart disease: а – CAD; b – myocardial infarction; c – hypertension.
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раст, в котором произошло нарушение мозгового кровооб-
ращения, составил 56±12,7 года. Инфаркт миокарда (ИМ)
перенесли 30 (5,7%) из опрошенных пациентов. Средний
возраст развития инфаркта составил 59,2 года. 

Мы провели анализ корреляционной зависимости нали-
чия ИБС и уровня сексуальной активности: из 149 пациен-
тов с ИБС сексуально активны были 69 (46%), из 372 паци-
ентов без ИБС – 244 (65,6%). Различия частот достоверны
с p<0,001. Однако эта связь полностью объясняется разли-
чием в возрасте тех, у кого выявлялась или отсутствовала
ИБС. После поправки на различия в возрасте статистиче-
ски достоверные различия пропадают. В отличие от ИБС,
АГ имеет существенное влияние на уровень сексуальной
активности. Из 250 пациентов с АГ сексуально активны
были 103 (41,2%), из 271 пациента без АГ – 206 (76%). Раз-
личия частот достоверны с p<0,001. После поправки на
различия в возрасте величина различия становится не-
сколько меньше, но остается статистически достоверной с
p<0,001. Средний суммарный балл IIeF у пациентов с АГ –
32,65±1,48, без АГ – 45,12±1,15 (p<0,001). После поправки
на различия в возрасте величина различия становится не-
сколько меньше, но остается статистически достоверной с
p<0,001. Следует заключить, что АГ имеет существенно
большее влияние на сексуальное здоровье пациента, чем
ИБС.

Наличие ИМ в анамнезе и сексуальная активность также
не были связаны между собой. Из 27 пациентов с ИМ сек-
суально активны были 11, из 494 пациентов без ИМ – 302.
Различия частот достоверны с p=0,030. Однако эта связь
полностью объясняется различием в возрасте. После по-
правки на возраст статистически достоверные различия
пропадают. Средний балл суммы IIeF у пациентов с ИМ –
29,81±4,48, без ИМ – 39,95±0,98. Различия статистически
достоверны с p=0,017, однако и здесь после поправки на
возраст связь пропадает. Средний возраст развития ИМ 
(у тех, у кого он был) у сексуально активных пациентов –
52,82±2,86 года, у неактивных – 64,06±3,71 года. Различия
среднего достоверны с p=0,006. После поправки на воз-
раст различия становятся недостоверны. Корреляционной
связи между возрастом возникновения ИМ у тех, у кого он

был, и суммой IIeF (ни исходно, ни под контролем воз-
раста) не выявлено.

Приведенные данные наводят на мысль, что в группе
50–60 лет имеет место максимальная концентрация не-
благоприятных поведенческих факторов – число куриль-
щиков и регулярно потребляющих крепкий и некрепкий
алкоголь, объемы его потребления максимальны именно в
этой возрастной категории. Именно в этом возрасте, по на-
шим данным, чаще всего манифестирует гипертоническая
болезнь и ИБС, случается ИМ (рис. 8). Согласно графику,
приведенному на рис. 3, в этой группе резко сокращается
процент пациентов, у которых, по данным домена ЭФ IIeF,
отсутствуют проблемы с эрекцией. 

Большинство пациентов традиционно связывают про-
блемы сексуального здоровья и уровень психологического
комфорта. Известно, что в стрессовой ситуации организм
мобилизует все силы для преодоления возникшей про-
блемы и сексуальная активность может существенно сни-
жаться. Это вполне естественно. А вот насколько дли-
тельно существующие психологические проблемы могут
сказываться на сексуальном здоровье? Мы задали респон-
дентам несколько вопросов, касающихся хронического
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Рис. 9. Показатели уровня психологического комфорта для респондентов различных возрастных групп. 
Fig. 9. Level of psychological comfort in respondents of various age groups.
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Рис. 10. Корреляция наличия проблем в браке с хроническим
стрессом, подавленностью, депрессией и немотивированной
усталостью (p<0,001).
Fig. 10. Correlation between marital problems, and chronic stress, sadness,
depression and fatigue (p<0.001).
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стресса, немотивированной усталости, подавленности, де-
прессии и проблем в браке. Из 483 пациентов, заполнив-
ших этот раздел вопросника, положительно ответили 80
(16,6% ДИ 13,5–20,0). Связь подавленности и депрессии с
уровнем суммарного балла IIeF достоверна, коэффициент
корреляции – +0,148, р=0,002. Средний балл IIeF у паци-
ентов с подавленностью или депрессией – 32,34±2,26, 
у пациентов без этого – 40,58±1,11. Оказалось, что кроме
немотивированной усталости, частота которой оказалась
равной во всех возрастных группах, все факторы психоло-
гического дискомфорта снижают свою распространен-
ность с увеличением возраста респондента. Менее всего
стрессам и депрессиям были подвержены мужчины стар-
шей возрастной группы (рис. 9). На рис. 2 и 3 приведен
процент сексуально активных респондентов и средний
суммарный балл IIeF в различных возрастных группах.
Очевидно, что у более молодых мужчин уровень сексуаль-
ного здоровья и сексуальной активности значимо выше,
несмотря на более высокий уровень психологического
дискомфорта. Выявленная в нашем исследовании законо-
мерность является весомым аргументом в пользу органи-
ческой природы ЭД. Психологический компонент в этио-
логии ЭД имеет, очевидно, меньшее значение. Вместе с
тем выявлена интересная статистически значимая законо-
мерность связи немотивированной усталости, депрессии,
подавленности и хронического стресса с проблемами в
браке (рис. 10).

Обсуждение

В статье S.T. Lindau и соавт. опубликованы данные аме-
риканского исследования, включавшего 1455 мужчин в
возрасте от 57 до 85 лет. В возрастной группе 57–64 года
сексуально активными являлись 83,7% респондентов, в
группе 65–74 года – 67%, в возрасте 75–85 лет – 38,5% [19].
С учетом несколько иной стратификации по возрастным
группам можно заключить, что полученные нами данные
коррелируют с результатами американских ученых. В 1994 г.
e. Laumann и соавт. в своей книге, посвященной сексуаль-
ному здоровью жителей США, заявлял несколько более
высокие показатели: 65% – для мужчин в возрасте
70–74 лет, 53% – для группы 75–79 лет и 48% – для 80–
84 лет [20]. Очевидно, в нашем исследовании зафиксиро-
ваны существенно более низкие показатели сексуального
здоровья респондентов.

Сравнивая полученные данные с результатами опубли-
кованного в 2012 г. эпидемиологического исследования
распространенности ЭД в Российской Федерации, следует
отметить, что в нашей выборке доля пациентов с тяжелой
ЭД была несколько большей (28,1% против 12%) [18]. 
С другой стороны, пациентов с сохраненной ЭФ также
было больше по результатам нашего исследования – 16,6%
против 10,1%. В исследовании 2012 г. большая часть паци-
ентов имела легкую степень ЭД – 71,3%. У нас таких паци-
ентов было 39,5% – существенно меньше. 

Распространенность ИБС и гипертонической болезни в ис-
следовании 2012 г. среди московских мужчин составила 20 и
46% соответственно. В нашем исследовании – 28,6 и 47,6%
соответственно. Можно сделать вывод, что распространен-
ность сердечно-сосудистых заболеваний среди мужчин мос-
ковского региона осталась на прежнем уровне.

Сопоставление данных обработки анкет AmS в настоя-
щем исследовании и публикации 2012 г. свидетель-
ствует о заметном ухудшении уровня возрастной симп-
томатики. Так, отсутствие симптоматики или слабая ее
выраженность имела место у 81,2% против 57,6% в на-
шем исследовании [18]. Средняя и тяжелая симптома-
тика зафиксирована у 13,6 и 5,2% респондентов в 2012 г.
и у 29,9 и 12,5% – в нашем исследовании. Сложно одно-
значно сказать, чем обусловлена такая разница в резуль-
татах – более широкой географией исследования (в на-
шем принимали участие только московские центры, а в
2012 г. – многие города РФ) или изменившимся профи-
лем заболеваемости.

Наряду с приведенными существуют и другие публика-
ции, в рамках которых заявляется существенно более вы-
сокая сексуальная активность мужчин старшего и пожи-
лого возраста. Так, в масштабном исследовании cologne
male Survey, опубликованном m. Braun и соавт. в 2000 г.,
сексуально активными были признаны 88,7% опрошен-
ных в возрасте 50–59 лет, 83,6% – в возрасте 60–69 лет и
71,3% – в группе 70–80 лет [11]. При сравнении с этими ре-
зультатами, российские мужчины демонстрируют в 2 раза
меньшую активность в старшей возрастной группе. 

Заключение

Анализ характера и распространенности ЭД у пациентов с
СНМП в московском регионе продемонстрировал опреде-
ленные отличия полученных результатов от аналогичных
американских и европейских исследований. Существует
устойчивая тенденция к снижению показателей сексуаль-
ного здоровья после достижения нашими респондентами
рубежа в 55–65 лет. Нами доказана корреляционная зави-
симость этих изменений с манифестацией различных сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ИБС, АГ), пик которой при-
ходится именно на этот возраст. Сравнение полученных
нами данных с аналогичными показателями 2012 г. проде-
монстрировало усиление выраженности «возрастной»
симптоматики. Отсутствие очевидной корреляции выра-
женности ЭД с психологическим статусом респондентов до-
казывает преобладание органических причин ЭД. Это
утверждение соответствует данным многих международных
исследований. Относительно низкий уровень сексуального
здоровья мужского населения в РФ делает крайне актуаль-
ной проблему усиления внимания урологов к этому вопросу
и оптимизации алгоритмов диагностики и лечения ЭД. 
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Аннотация
Мастоцитоз (МЦ) – представляет собой группу гетерогенных неопластических состояний, характеризующихся повышенной пролифе-
рацией и накоплением тучных клеток в различных органах и тканях. В данной статье представлены новейшая классификация МЦ и
принципы диагностики. Отдельно рассмотрена каждая форма кожного МЦ с рекомендациями по ведению пациентов с данным состоя-
нием. В статье приведен клинический пример типичного проявления МЦ у полуторагодовалого ребенка.
Ключевые слова: мастоцитоз, классификация, диагностика, клинический пример.
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Abstract
mastocytosis is a heterogeneous group of neoplasms characterized by increased mast cells proliferation and accumulation in various organs and
tissues. The paper introduces the newest mastocytosis classification and diagnosis principles. each type of cutaneous mastocytosis is discussed
separately, with the recommendations for the affected patients’ management. The paper reports the typical mastocytosis manifestations in a
1(1/2)-year-old infant.
Key words: mastocytosis, classification, diagnosis, case report.
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М астоцитоз (МЦ) – редкое заболевание, которое
представляет собой разнообразную группу неопла-

стических состояний, с характерной пролиферацией туч-
ных клеток (ТК) в коже, а при некоторых формах (более
типичных для взрослого возраста) и в костном мозге, лим-
фатических органах и других системах организма [1].

Первое описание типичных кожных проявлений МЦ
опубликовано в 1869 г. Е. nettleship и W. Tay, тогда ученые
отнесли заболевание к хронической крапивнице, остав-
ляющей после себя бурые пятна [2]. В 1878 г. A. Sangster
предложил обозначение «пигментная крапивница» [3], а
в 1953 г. r. degos ввел термин «мастоцитоз». В течение
многих лет МЦ считался исключительно заболеванием

кожи, однако в 1949 г. впервые был описан случай систем-
ного МЦ [4].

В зависимости от распространенности процесса и
объема вовлеченных тканей принято выделять кожный и
системный МЦ [5]. В первом случае уровень поражений
ограничивается только кожей, такая форма наиболее ха-
рактерна для детей, в подавляющем большинстве случаев
имеет доброкачественной течение, проходит к подростко-
вому возрасту и является самой частой. Во втором случае
вовлекаются внутренние органы (костный мозг, лимфати-
ческие узлы, селезенка, желудочно-кишечный тракт), та-
кое состояние отмечается у взрослых пациентов и отно-
сится к группе орфанных заболеваний [6]. Частота встре-
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чаемости МЦ достигает 1:10 000, однако можно предполо-
жить более высокие значения показателя, ввиду недоста-
точной диагностики данной патологии [7].

Этиология. Несмотря на явную взаимосвязь с генетиче-
скими факторами, вопрос этиологии до конца не изучен. 
В первую очередь остается непонятным транзиторный ха-
рактер МЦ у детей при наличии мутации [8]. Развитие МЦ
у взрослых связывают с наличием специфических мута-
ций генов, которые носят спорадический характер, но мо-
гут встречаться и семейные случаи заболевания [9].

Патогенез. Центральным звеном патогенеза МЦ яв-
ляется ТК, при дегрануляции которой происходит выброс
большого количества медиаторов воспаления, цитокинов
и продуктов жирового обмена [10]. В норме данная реак-
ция относится к защитным механизмам, однако при МЦ
носит гиперрегичекий характер. Отмечается как Ige-опо-
средованный, так и неиммунный механизм дегрануляции,
триггерами в этом случае могут выступать фрагменты
комплемента, цитокины, нейропептиды, биологически ак-
тивные компоненты яда насекомых, а также ряд физиче-
ских и химических факторов [11].

Нормальное развитие ТК требует взаимодействия
между фактором роста ТК (Stem cell Factor, ScF) и рецеп-
торами c-KIT, которые экспрессируются на мембране ТК и
являются протоонкогенами. ScF стимулирует пролифера-
цию ТК и предотвращает преждевременный апоптоз. При
МЦ выявлены мутации белка c-KIT, которые приводят к
усилению эффекта при взаимодействии с ScF, как резуль-
тат – гиперпролиферация ТК, увеличение длительности
их жизни и чрезмерной дегрануляции. Помимо этого,
взаимодействие фактора роста и протоонкогенов c-KIT,
обнаруженных на мембране меланоцитов, приводит к сти-
муляции их пролиферации и избыточному синтезу мела-
нина, что объясняет явление пигментации элементов МЦ
[10].

У 90% взрослых с МЦ обнаружена специфическая мута-
ция c-KIT d816V, тогда как дети с МЦ имеют идентичную
мутацию c-KIT примерно в 35% случаев, у 40–50% детей
выявляются другие мутации гена c-KIT, в остальных слу-
чаях не обнаружено генетических нарушений [12, 13].

В современной классификации МЦ, принятой Всемир-
ной организацией здравоохранения в 2016 г. (табл. 1), вы-
делены 2 большие группы, принципиально различные по
возрасту дебюта, объему поражений и прогнозам заболе-
вания [14]. Кожный МЦ встречается чаще системного и
представлен тремя клиническими формами: пятнисто-па-
пулезный (более известный как пигментная крапивница),
диффузный МЦ и мастоцитома. До классификации 2016 г.
к кожной форме МЦ также относили telangiectasia macula-
ris eruptiva perstans (TemP, или телеангиэктазия пятни-
стая эруптивная персистирующая), для которой харак-
терно помимо типичных красно-бурых пятен наличие те-
леангиэктазий на коже шеи, груди, плечах и верхней трети
груди, встречается чаще у взрослых женщин [15]. На дан-
ный момент это состояние решено не выделять в отдель-
ную клиническую форму, так как его связывают с индиви-
дуальными особенностями васкуляризации кожи, кото-
рые не имеют клинического значения и прогностической

важности. К системным МЦ относят: индолентный си-
стемный МЦ; тлеющий системный МЦ; системный МЦ,
ассоциированный с гематологическим новообразованием;
агрессивный системный МЦ; тучноклеточный лейкоз [12].

Основная задача дерматовенеролога диагностировать
МЦ, а также дифференцировать кожный и системный МЦ
между собой: при наличии признаков системного МЦ на-
править пациента на консультацию к гематологу для под-
тверждения диагноза и определения тактики лечения, при
исключении явлений системных форм – динамическое
наблюдение пациента и назначение симптоматической те-
рапии по необходимости.

Диагностика. Для всех форм МЦ характерно наличие
высыпаний (исключением является системный МЦ без
поражения кожи). Для первичных элементов патогномо-
ничным является положительный феномен Дарье–Унны,
который заключается в высвобождении медиаторов вос-
паления из ТК при механическом раздражении (трение
шпателем пятна или папулы в течение 10–20 с). При этом
в течение 1 мин наблюдается образование волдыря (отек и
покраснение элемента при отсутствии реакции окружаю-
щей здоровой кожи, что отличает данный феномен от яв-
лений дермографизма) [12].

В ходе клинических исследований определено два пика
заболеваемости: 55% случаев заболевания наблюдается в
возрасте до 6 мес, 35% приходится на возраст 20–40 лет
[16]. Как было отмечено раннее, для взрослого населения
характерны системные формы, а для детей – кожные. По-
этому для пациентов в возрасте после 18 лет необходимо
комплексное обследование, которое включает: определе-
ние уровня сывороточной триптазы в крови, костномозго-
вую пункцию [определение реакции на триптазу и/или об-
наружение KIT-мутации; иммунофенотипирование ТК
(cd25+ и/или cd2+)], генетическое исследование клеток
крови и пораженных органов на наличие KIT-мутации.

Критерием постановки диагноза «системный МЦ» яв-
ляется наличие 1 большого и 1 малого критерия или 3 ма-
лых критериев (табл. 2) [14].

В дерматологической практике всем пациентам, незави-
симо от возраста, необходимо исследование крови для
определения уровня сывороточной триптазы. У взрослого
при уровне сывороточной триптазы >20 нг/мл требуется
консультация гематолога для проведения диагностиче-

Таблица 1. Классификация 
Table 1. Сlassification of mastocytosis

Кожный МЦ

• Макулопапулезный КМ (пигментная
крапивница) 

• Диффузный
• Мастоцитома кожи

Системный МЦ

• Индолентный системный МЦ
• Тлеющий системный МЦ
• Системный МЦ, ассоциированный 

с гематологическим новообразованием
• Агрессивный системный МЦ
• Тучноклеточный лейкоз

Тучноклеточная
саркома
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ских процедур. У детей показатель обычно находится в
пределах нормы, однако при выраженных кожных про-
явлениях может наблюдаться значительное повышение
сывороточной триптазы с последующим снижением до ре-
ференсных значений в течение 1–2 лет [12, 17–20]. Есть
мнение, что у детей при уровне сывороточной триптазы
>100 нг/мл необходимо проведение биопсии костного
мозга [21].

Клинические формы кожного МЦ

Пятнисто-папулезная форма кожного МЦ (ППКМ),
более известная как «пигментная крапивница», имеет рас-
пространенный характер в виде пятен или папул округлых
очертаний от желтого до красно-коричневого цвета. В за-
висимости от размеров элементов, их однородности и ло-
кализации принято выделять две группы: полиморфный и
мономорфный ППКМ [12, 20] (рис. 1).

А) Полиморфный ППКМ. Чаще всего данное состоя-
ние наблюдается у детей, проявляется в первые 6 мес
жизни или с рождения в виде пигментных папул [12, 22].

С течением времени они могут претерпевать изменения с
развитием пузырей при сильном раздражении, бляшек в
более позднем возрасте и пятен в исходе заболевания.
Чаще элементы разрешаются полностью, реже – с разви-
тием очагов атрофии, напоминающих анетодермию. Для
полиморфного ППКМ характерен ассиметричный харак-
тер высыпаний с возможным вовлечением всех участков
тела (кожи туловища, головы и конечностей, за исключе-
нием кожи лица). Данное состояние носит доброкаче-
ственный характер, в большинстве случаев самостоя-
тельно разрешается к пубертату и не связано с развитием
системного МЦ [12]. Уровень сывороточной триптазы в
крови, как правило, в пределах нормы или незначительно
повышен [12, 18–20]. Дети с полиморфным ППКМ нор-
мально переносят вакцинацию, в редких случаях при рас-
пространенном процессе может наблюдаться аллергиче-
ская реакция [22].

Б) Мономорфный ППКМ. Зачастую мономорфный
ППКМ, в отличие от полиморфного, дебютирует во взрос-
лом возрасте с высыпаний на коже нижней части живота и
бедер, которые могут медленно распространяться на туло-
вище, верхние и нижние конечности. Сыпь представлена
округлыми гладкими папулами, размерами 2–5 мм, чуть
возвышающимися над поверхностью здоровой кожи, цвет
может варьировать от желтого до коричневого [23, 24]. 
В 95% случаев у взрослого населения данное состояние ас-
социировано с системным МЦ [23, 25]. В редких случаях
клиническую картину мономорфного ППКМ можно
встретить у детей, при этом определяется стойкое повыше-
ние уровня сывороточной триптазы в крови [20, 26]. Как
правило, такие дети имеют тенденцию к хронизации про-
цесса, а значит, требуют настороженности по поводу си-
стемных форм МЦ [12].

Диффузный кожный мастоцитоз (ДКМ) – редкое со-
стояние, характеризующееся наличием крупных лихени-
фицированных зудящих очагов желто-коричневого, ко-
ричневого или красно-коричневого цвета неправильной
формы с нечеткими границами (рис. 2). Первые высыпа-
ния локализуются в крупных складках, далее процесс мо-
жет распространяться и приобретать генерализованный
характер вплоть до развития эритродермии [27]. Механи-
ческое раздражение, укус насекомого или повышение тем-
пературы тела может привести к образованию крупных

Таблица 2. Критерии постановки диагноза «системный МЦ»
Table 2. Systemic mastocytosis diagnostic criteria

Большой
критерий

Наличие инфильтратов ТК (более 15 клеток) с положительной реакцией на триптазу, выявленные в костном мозге и/или
других органах и тканях, кроме кожи

Малые
критерии

Наличие >25% веретеновидных атипичных ТК или >25% незрелых ТК в биоптатах костного мозга и/или других органах 
и тканях

Выявление ТК в костном мозге, крови или других внекожных органах с экспрессией CD25+ и/или CD2+

Выявление активационной точечной мутации в кодоне 816 гена KIT в крови, костном мозге или другом органе, за
исключением кожи

Уровень триптазы в сыворотке крови >20 нг/мл (не используется, если доказано наличие другого клонального миелоидного
расстройства)

Рис. 1. Пятнисто-папулезная форма кожного МЦ.
Fig. 1. Maculopapular cutaneous mastocytosis (urticaria pigmentosa).
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пузырей, заполненных серозным или геморрагическим
содержимым, поэтому проведение пробы на наличие фе-
номена Дарье–Унны нежелательно [28, 29]. Тенденция к
эпидермолизу обычно снижается в первые 3–4 года от на-
чала заболевания, которое зачастую приходится на пер-
вые месяцы жизни [12]. На ранних этапах отмечается по-
вышенный уровень сывороточной триптазы (может быть
>100 мг/л), со временем показатель снижается до нор-
мальных значений. Как и полиморфный ППКМ, ДКМ
имеет транзиторный характер с разрешением процесса к
подростковому возрасту [12, 28, 30].

Мастоцитома. Самая распространенная и доброкаче-
ственная форма среди трех перечисленных, диагностиру-
ется в 65% случаев кожного МЦ [31]. В первые месяцы от
рождения на коже ребенка появляется одиночная папула
желтого, оранжевого или светло-коричневого цвета. Для
нее характерны округлая или овальная форма, четкие гра-
ницы, гладкая или морщинистая, как «апельсиновая
корка», поверхность, также может наблюдаться образова-
ние везикулы в центре элемента при травматизации, рас-
чесах или при проведении пробы на наличие феномена
Дарье–Унны (рис. 3, 4). Папула со временем может уве-
личиваться до 2–5 см в диаметре, а затем спонтанно ре-
грессировать. В редких случаях на коже могут встречаться
несколько подобных элементов, тогда при наличии 4 и бо-
лее папул принято классифицировать состояние как
ППКМ [12].

Лечение. ДКМ имеет благоприятный прогноз с само-
стоятельным разрешением, поэтому не требует серьезного
лечения. Однако важным пунктом контроля кожных форм
МЦ является исключение из жизни триггерных факторов
дегрануляции ТК, под действием которых развивается
отек, покраснение высыпаний вплоть до образований пу-

зырей. К таким факторам относятся холод, тепло, механи-
ческое раздражение, лекарственные препараты, укусы на-
секомых и т.д. [23].

В том случае, если пациент с ППКМ или ДКМ страдает
от зуда или когда действие внешних факторов неизбежно
или состоялось, необходимо назначение симптоматиче-
ской терапии. В первую очередь к ней относятся антиги-
стаминные препараты II поколения, а при наличии про-
блем со сном – I поколения [32]. Также возможно назначе-
ние стабилизаторов мембран ТК (кетотифен, кромогликат
натрия) или антидепрессантов с противозудным дей-
ствием. Перечисленные группы препаратов рекомендо-
ваны к применению на длительный срок [33].

У пациентов с ДКМ или распространенным ППКМ не
исключена массивная дегрануляция ТК с выбросом огром-
ного количества медиаторов воспаления в кровоток с
последующим развитием не только кожной симптома-
тики, но и системных проявлений в виде спазмов желу-
дочно-кишечного тракта, диареи, одышки, головной боли
и анафилактической реакции [28, 34, 35]. В таких случаях
требуется назначение коротким курсом глюкокортикосте-
роидов в виде инъекций [6, 36].

Рис. 2. Диффузный кожный МЦ.
Fig. 2. Diffuse cutaneous mastocytosis.

Рис. 3. Мастоцитома на голени у грудного ребенка.
Fig. 3. Mastocytoma on the lower leg of an infant.

Рис. 4. Мастоцитома на голени у грудного ребенка. Положитель-
ный феномен Дарье–Унны.
Fig. 4. Mastocytoma on the lower leg of an infant. Positive Darier–Unna
phenomenon.
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Назначение топических глюкокортикостероидов паци-
ентам с мастоцитомой приводит к хорошим результатам,
зачастую наблюдается полное разрешение бляшек [6, 37]. 

Из немедикаментозных методов лечения стоит выде-
лить фототерапию: пациенты после пребывания на солнце
отмечают уменьшение зуда, устойчивость к действию фак-
торов внешней среды, а при ДКМ истончение лихенифи-
цированных очагов [33]. Описаны положительные резуль-
таты со стороны кожных проявлений при применении
ПУВА-терапии у взрослых пациентов с системными фор-
мами МЦ [38].

Собственные наблюдения

Родители ребенка С. (возраст 1 год 6 мес) обратились в
консультативно-диагностическое отделение ДГКБ им. 
З.А. Башляевой в октябре 2018 г. с жалобами на многочис-
ленные высыпания на коже туловища и конечностей. Жа-
лоб на зуд элементов, а также боли в животе и жидкий
стул родители не предъявляли.

Из анамнеза известно, что ребенок родился от 1-й бере-
менности, самостоятельных родов на 40-й неделе. Ранний
анамнез без особенностей. Семейный анамнез не отягощен. 

С июля 2018 г. родители стали замечать появление пиг-
ментированных пятен на коже у мальчика, которые имели
тенденцию к постепенному распространению, количество
пятен постепенно увеличивалось. При трении элементов
одеждой и на фоне лихорадки (при острой респираторной
вирусной инфекции) некоторые пятна меняли цвет и ста-
новились розовыми и отечными. Самочувствие ребенка,
по оценке матери, хорошее. Самостоятельно родители
местно на пятна применяли цинковую пасту и увлажняю-
щие кремы. Разными педиатрами по месту жительства ра-
нее были выставлены следующие диагнозы: атопический
дерматит неуточненный, позднее был заподозрен нейро-
фиброматоз. По поводу атопического дерматита была на-
значена терапия антигистаминными препаратами (капли
Фенистил) и местно назначался 1% крем пимекролимуса
без эффекта. Мальчик был проконсультирован у невропа-
толога, который не подтвердил диагноз нейрофиброматоз
(болезнь Реклингхаузена). 

Status рraesens: состояние удовлетворительное. Нор-
мального телосложения, нормального питания. Носовое
дыхание свободное. Зев умеренно гиперемирован, без на-
летов. Миндалины увеличены до 1-й степени, наложения
отсутствуют. В легких дыхание пуэрильное, проводится во
всех отделах, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритм пра-
вильный, шумы отсутствуют. Язык влажный, не обложен.
Живот не вздут, мягкий, доступен глубокой пальпации,
болезненный в области эпигастрия. Печень у края ребер-
ной дуги. Селезенка не пальпируется. Стул оформленный
до 1 раза в 2–3 суток, примеси отсутствуют. Мочеиспуска-
ние безболезненное. Симптом поколачивания отрица-
тельный. Отеков нет. Сознание ясное. Менингеальные и
очаговые симптомы отрицательны.

Status localis: патологический кожный процесс носит
распространенный характер. Высыпания представлены

многочисленными мономорфными пигментными пят-
нами розово-коричневого цвета размером от 5–10 мм в
диаметре, расположенными на коже туловища, лица и ко-
нечностях (рис. 5). При проведении граттажа (растирания
шпателем) элементов отмечается положительный симп-
том Дарье–Унны (рис. 6).

Заключение дерматовенеролога: МЦ (кожная
пятнисто-папулезная форма). Рекомендовано проведение
следующих исследований: общий анализ крови, биохими-
ческий анализ крови и мочи, определение уровня сыворо-
точной триптазы в крови, медико-генетическое типирова-
ние, рентгенография позвоночника, ультразвуковая диаг-
ностика органов брюшной полости.

Результаты исследований: общий анализ крови,
биохимический анализ крови и мочи – значения в рефе-
ренсных пределах. По данным ультразвукового исследова-
ния органов брюшной полости, рентгенографии позвоноч-
ника патологии не выявлено. Анализ уровня сывороточной
триптазы в крови: 9,07 мкг/л (норма до 11 мкг/л). Медико-
генетическое типирование не выявило мутации гена c-KIT.

Рис. 5. Распространенный пятнисто-папулезный кожный МЦ 
у ребенка 1,5 года. 
Fig. 5. Generalized maculopapular cutaneous mastocytosis (urticaria pig-
mentosa) in a 1(1/2)-year-old infant.

Рис. 6. Распространенный пятнисто-папулезный кожный МЦ. 
Положительный феномен Дарье–Унны.
Fig. 6. Generalized maculopapular cutaneous mastocytosis (urticaria pig-
mentosa). Positive Darier–Unna phenomenon.
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Рекомендовано обязательное исключение воздействия
триггерных факторов (купание в горячей воде, перегрев
ребенка, инсоляции и механическое раздражение предме-
тами одежды), а также ограничение приема или полный
отказ от лекарственных препаратов: нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов, кодеина (в средствах от
кашля), неомицина, тиамина, рентгеноконтрастных йод-
содержащих веществ, хлорахина и др. Максимальная за-
щита репеллентами ребенка от укусов насекомых. 

Назначена специфическая диета с максимальным ис-
ключением из рациона продуктов, способствующих вы-
свобождению гистамина: малины, клубники и других
ягод, редиски, шпината, пасленовых, сыров, газированных
напитков, консервов и т.д. 

При появлении отечных элементов рекомендовано мест-
ное применение коротким курсом метилпреднизолона аце-
поната и антигистаминных препаратов перорально. 

Динамическое наблюдение 1 раз в полгода у дерматолога.
Заключение. Кожные формы МЦ (пигментная кра-

пивница) нередко встречаются в детской практике. Прак-
тически всегда диагностика педиатрами данного заболе-
вания вызывает сложности и ошибки. 

Высыпания при кожных формах МЦ выявляются в пер-
вые месяцы жизни ребенка, характеризуются благопри-
ятным течением с самостоятельным разрешением к под-
ростковому возрасту. Основной рекомендацией для паци-
ентов с кожными формами является исключение триггер-
ных факторов дегрануляции ТК, в распространенных слу-
чаях включает в себя прием антигистаминных препаратов
и местное назначение кортикостероидных средств корот-
ким курсом. 
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c вертывание крови и непосредственно гемостаз обес-
печиваются работой громадной функциональной су-

персистемой гемокоагуляции. Будучи открытой, она реаги-
рует адаптивными изменениями на любой патологический
процесс в организме. Поэтому можно утверждать, что нет
ни одного заболевания или патологического состояния, ко-
торые бы не отразились на системе гемокоагуляции. Но,
впрочем, верно и обратное. А.Ю. Буланов в своей книге
«Тромбоэластография в современной клинической прак-
тике. Атлас ТЭГ» (М., 2015) очень удачно сформулировал
ключевые слова, характеризующие функционирование си-
стемы гемостаза, как «баланс» и «взаимодействие». Под
ними понимаются: 1) баланс компонентов системы гемо-
стаза между собой, т.е. в рамках самой системы, и 2) взаимо-
действие системы гемокоагуляции с другими системами ор-
ганизма. Как следствие, практически любая коагулопатия в
своем изначальном понимании как «нарушение свертыва-
ния» сначала проявляет себя лабораторно, т.е. проявится в
изменениях тех или иных тестов оценки состояния системы
гемостаза. Не выявленные своевременно нарушения в си-
стеме свертывания крови приведут к клиническим проявле-

ниям в виде тромботических, геморрагических или тромбо-
геморрагических осложнений. 

Методы, используемые для оценки состояния системы
гемостаза, традиционно разделяются на так называемые
обычные (клоттинговые, иммуноферментные, хромоген-
ные, тесты оценки тромбоцитарной функции) и интег-
ральные или «глобальные» (тромбоэластография, тром-
боэластометрия, тест генерации тромбина). Первые
должны дать информацию о состоянии отдельных компо-
нентов, структур и процессов системы свертывания крови,
фибринолитической системы, тромбоцитов, сосудистой
стенки, а также оценивать эффект индивидуальной тера-
пии. Образцом для исследования в этих тестах служит, как
правило, плазма крови. Вторые должны обеспечить пред-
ставление о процессе (!) свертывания крови как совокупно-
сти реакций плазменной гемокоагуляции и фибринолиза в
присутствии активированных тромбоцитов, эритроцитов и
лейкоцитов на фоне происходящего в организме. Поэтому
определяющим условием отнесения таких методов к кате-
гории интегральных является использование в качестве
материала для исследования образца цельной крови!
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общепринятых и глобальных лабораторных
тестов у кардиохирургического пациента
(клинический случай)

Е.В. Ройтман
ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва,
Россия; ФГБНУ «Научный центр неврологии», Москва, Россия
roitman@hemostas.ru

Аннотация
Клинический случай демонстрирует несоответствия результатов тромбоэластографии и обычных методов лабораторной диагностики
состояния системы гемостаза у кардиохирургического пациента в раннем послеоперационном периоде. Анализ выявленного несоответ-
ствия доказывает, что противопоставление лабораторных методов исследования состояния системы гемостаза недопустимо.
Ключевые слова: система гемостаза, коагулограмма, тромбоэластография.
Для цитирования: Ройтман Е.В. Несоответствие между результатами общепринятых и глобальных лабораторных тестов у кардиохирур-
гического пациента (клинический случай). Клинический разбор в общей медицине. 2020; 1: 68–70. doI: 10.47407/kr2020. 1.1.00010

The inconsistencies between conventional and global lab tests 
in cardiosurgeric patient (a clinical case)

Eugene V. Roitman
Pirogov russian national research medical university, moscow, russia; research center of neurology, moscow, russia
roitman@hemostas.ru

Absrtact
The clinical case demonstrates inconsistencies between the results of thromboelastography and conventional coagulation lab tests at the early
postoperative period of patient undergoing cardiosurgery. The analyzing of the revealed discrepancy proves that the opposition of laboratory
methods as 'one against the other' for studying the hemostatic system is unacceptable.
Key words: hemostasis, conventional tests, thromboelastography.
For citation: roitman e.V. The inconsistencies between conventional and global lab tests in cardiosurgeric patient (a clinical case). clinical
reiew for general practice. 2020; 1: 68–70. doI: 10.47407/kr2020.1.1.00010

DOI: 10.47407/kr2020.1.1.00010



| КлиниЧеСКиЙ раЗБор | №1 | 2020 | Clinical review for general practice | №1 | 2020 | 69

Клинический случай | Clinical Case

Не сложно предположить, что получаемая теми и дру-
гими методами диагностическая информация в целом
должна быть сходной. Поэтому в силу разных причин (не-
ких традиций, сложившейся материальной базы, финан-
совых возможностей, личных предпочтений и пр.) в ле-
чебно-профилактических учреждениях применяются
либо только обычные методы, либо только интегральные.
При этом нередко интегральные тесты подаются как во
всем превосходящие «обычные», пригодные в любых си-
туациях, дающие больше информации и т.п. Однако по-
ставим вопрос по-другому: «А насколько обычные и интег-
ральные методы взаимозаменяемы?» 

Рассмотрим этот вопрос на клиническом примере (кли-
нический случай взят из личного архива автора).

Пациент А., 62 года, 94 кг, поступил в отделение кардио-
реанимации после операции аорто-коронарного/мамма-
рокоронарного шунтирования. Интраоперационный пе-
риод прошел без особенностей. Состояние в течение пер-
вых часов послеоперационного периода также без особен-
ностей. 

Для оценки состояния системы гемостаза в 1-й час
послеоперационного периода была записана тромбоэла-
стограмма, показавшая отсутствие свертывания крови в
течение 50 мин (прямая линия). Наиболее частыми при-
чинами такого являются избыток гепарина (неадекватная
нейтрализация гепарина в конце операции), гемолиз
и/или тромбоцитарная дисфункция. Обычным решением
в подобной ситуации является повторная запись тромбо-
эластограммы с гепариназой, однако возможности для
этого отсутствовали. Кроме того, полученные результаты
никак не согласовывались с клинической картиной дан-
ного пациента в этом периоде наблюдения. 

Исходя из имеющихся лабораторных возможностей,
была выполнена запись тромбоэластограммы с набором
«Функциональный фибриноген» (рис. 1).

Как видно из рис. 1 и из числовых данных обработки
этой тромбоэластограммы, образование сгустка про-
изошло, что исключает влияние гепарина. Кроме того,
нормальные свойства образовавшегося сгустка свидетель-
ствовали о нормальной работе клоттинговых механизмов. 

Суммарное время на запись обеих тромбоэластограмм
составило 124 мин, однако ситуация происходящего с си-
стемой гемостаза не стала более понятной. 

Только после этого проба крови была отправлена в лабо-
раторию экспресс-диагностики. Результаты анализа (коа-
гулограмма) представлены в табл. 1. 

Можно видеть, что ни один из результатов тех самых от-
дельных («обычных») тестов как по отдельности, так и в
совокупности не указывал на сколь-либо значимые нару-
шения системы гемостаза, поскольку полученные данные
находились в пределах референтных значений для данной
категории пациентов. Более того, оценка агрегационной
способности тромбоцитов показала даже небольшое пре-
вышение верхней границы референтных интервалов. Од-
новременно не было выявлено присутствия свободного ге-
моглобина (гемолиз 0 мг%), а содержание С-реактивного
белка составило 1,9 мг/л (n<5,0 мг/л). 

Суммарное время, затраченное на коагулограмму, т.е.
время от момента получения пробы крови от пациента до
момента получения результатов лечащим врачом, соста-
вило 25–26 мин. 

К исходу первых – началу вторых суток после операции
состояние пациента А. значительно ухудшилось, появи-
лись признаки снижения оксигенирующей функции лег-
ких, снижения диуреза и нарастание сердечной недоста-
точности. Послеоперационная кровопотеря составила 

350 мл, отделение содержимого по дренажам практически
прекратилось.

Плановый анализ системы гемостаза методом тромбо-
эластографии показал в целом нормальную картину, фор-
мирование плотного качественного сгустка и отсутствие
признаков фибринолитической активности (рис. 2).

Поскольку кровотечения по дренажам уже не отмеча-
лось в эти сроки, полученный результат предполагал на-
чало антитромботической терапии с помощью низкомоле-
кулярного гепарина в профилактической дозе. 

Однако параллельно выполненные также в плановом
порядке биохимический анализ и коагулограмма позво-
лили предположить, что ухудшение состояния пациента А.
происходит на фоне развития системного воспалитель-
ного ответа (табл. 2).

О развитии системного воспалительного ответа свиде-
тельствовали в совокупности такие признаки, как резкое

Данные пробы Единицы измерения Норма
R 2,0 min
K 7,5 min
Angle 60,1 deg
MA 22,3 mm 10–15
PMA *0*
G 1,4 d/sc 0,5–1,7
EPL 0,0 %
A 23,4 mm
LY30 0,0 %
A30 22,3 mm

Рис. 1. Тромбоэластограмма «Функциональный фибриноген»
пациента А. (записана в период между 2 и 3 ч после операции). 
Fig. 1. Thromboelastogram (functional fibrinogen assay), patient А.
(recorded 2-3 h after surgery).

Таблица 1. Коагулограмма пациента А. (время исследования – 
3 ч после операции).
Table 1. Blood coagulation test, patient А. (determined 3 h after surgery).

Показатель Результат

АЧТВ, с (35–47) 41,1

Протромбиновое время, с 20,2

МНО, у.е. (не более 2,0) 1,49

Тромбиновое время, с (10–15) 12

Фибриноген, г/л (2–4) 2,94

Агрегация тромбоцитов с индукторами:

• аденозиндифосфат, % 64,1

• коллаген, % 86,7

Гемолиз, мг% 0

Гематокрит, % 35,2

Тромбоциты, тыс./мкл 174

Примечание. АЧТВ – активированное частичное
тромбопластиновое время, МНО – международное
нормализованное отношение.
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нарастание концентрации С-реактивного белка, одновре-
менное снижение количества и агрегационной функции
тромбоцитов и в какой-то степени нарастание концентра-
ции фибриногена (хотя последнее могло быть и след-
ствием проведенной трансфузионной терапии). Важно от-
метить, что эти же признаки характерны и для развития
тромботического фенотипа процесса диссеминированного
внутрисосудистого свертывания крови, характерного как
раз на фоне воспаления. Кроме того, не следует забывать,
что активация процесса диссеминированного внутрисосу-
дистого свертывания крови всегда сопровождает развитие
полиорганной недостаточности. 

Как следствие, результаты тромбоэластограммы оказа-
лись совсем не показательны в этой ситуации даже в соче-
тании с клинической картиной. Тогда как анализ резуль-
татов «обычных» тестов системы гемостаза, также с уче-
том клинической картины больного, повлиял на общую
характеристику состояния пациента и на выбор дозы низ-
комолекулярного гепарина. Последняя была изменена с
профилактической на лечебную (дозирование из расчета
0,1 мл раствора низкомолекулярного гепарина на каждые
10 кг массы тела больного). 

Приведенный клинический случай демонстрирует сле-
дующее. Каждый метод обладает своими достоинствами и
своими ограничениями. Более того, каждый из них был

разработан в свое время с различными целями примене-
ния. Каждый из так называемых обычных тестов – это от-
дельная характеристика отдельного процесса или участ-
ника в рамках всей гемокоагуляции. При этом их резуль-
таты, как правило, обладают высокой воспроизводи-
мостью. Но к относительным ограничениям обычных те-
стов можно отнести наличие преаналитического этапа и
использование в качестве образца для исследования
плазмы крови. 

Интегральные методы, прежде всего тромбоэластогра-
фия/тромбоэластометрия, – это комплексная характери-
стика состояния системы гемостаза «здесь и сейчас» при
выполнении важнейшего условия – использования в каче-
стве образца для исследования цельной крови. То есть это
блестящее решение для point-of-care диагностики состоя-
ния системы гемостаза. Но при этом результат почти все-
гда казуистичен и слабовоспроизводим, а для его понима-
ния требуется опыт чтения тромбоэластограмм, основан-
ный на понимании сути этого метода. В противном случае
причины нарушений не всегда возможно однозначно
идентифицировать даже с привлечением дополнительных
вариантов постановки тромбоэластограмм. 

Таким образом, следует избавляться от чрезмерно завы-
шенных ожиданий от любого из методов. Но важнейшим
является все-таки другое: «Противопоставление лабора-
торных методов исследования состояния системы гемо-
стаза недопустимо!»
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Рис. 2. Тромбоэластограмма пациента А. (записана в период
между 24 и 26 ч после операции). 
Fig. 2. Thromboelastogram, patient А. (recorded 24-26 h after surgery).

Таблица 2. Результаты лабораторного обследования пациента А. 
в период между 24 и 26 ч после операции
Table 2. Laboratory test results obtained 24-26 h after surgery, patient A.

Показатель Результат

АЧТВ, с (35–47) 28,1

Протромбиновое время, с 17,8

МНО, у.е. (не более 2) 1,29

Тромбиновое время, с (10–15) 12,4

Фибриноген, г/л (2–4) 4,71

Агрегация тромбоцитов с индукторами

• аденозиндифосфат, % 27,3

• коллаген, % 29,1

Гематокрит, % 33,1

Тромбоциты, тыс./мкл 147

С-реактивный белок (N<5 мг/л) 78,2

Данные
пробы

Единицы 
измерения Норма

R 24,0 min
< Выше

9–27

K 9,2 min 2–9

Angle 21,2 deg 22–58

MA 55,3 mm 44–64

PMA *1,0*

G 6,2 d/sc 3,6–8,5

EPL 0,0 % 0–15

A 53,4 mm

CL -2,1 -3–3

LY30 0,0 % 0–8




