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РЕЗЮМЕ. В обзоре с современных позиций излагаются значение, роль и место медика-
ментозных и немедикаментозных методов лечения болевого синдрома в реабилитацион-
ной практике. Даны классификации и рассмотрены основные методы лечения болевого 
синдрома. Показано, что оптимальный выбор терапии лечения болевого синдрома суще-
ственно влияет на успешность проведения реабилитационных мероприятий.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: медикаментозные и немедикаментозные методы лечения; болевой 
синдром; реабилитационная практика.
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SUMMARY. The review outlines the significance, role and place of drug and non-drug methods 
of pain syndrome treatment in rehabilitation practice from modern positions. Classifications are 
given and the main drug and non-drug methods of pain syndrome treatment are examined. It is 
shown that the optimal choice of drug and non-drug methods of pain syndrome treatment has a 
significantly effect on the success of rehabilitation measures. 
KEY WORDS: drug and non-drug treatment methods; pain syndrome; rehabilitation practice.

так и на экзогенные медиаторы. Экзогенные 
медиаторы, такие как простагландины, ионы 
водорода и другие, поступают из плазмы. 
Кроме того, медиаторами могут выступать та-
кие вещества, как холецистокинин, субстан-
ция П, соматостатин и др. [14].

Существует два пути, по которым вос-
принимается болевой импульс, а именно 
специфический и неспецифический. Специ-
фический (спиноталамический) представ-
ляет собой путь быстрого реагирования. Он 
характеризуется малонейронностью, и, как 
следствие, точечностью восприятия, локали-
зованностью. Он эмоционально не окрашен, и 
больной сразу может указать, в каком именно 
месте болит. Это кратковременная эпикри-
тическая боль, и у пациента возникает такое 
ощущение, как «комар укусил». Неспецифи-
ческий путь (палеоспиноталамический) пред-
ставляет собой медленный, многонейронный 
и воспринимающий надпороговую боль. Он 
эмоционально окрашен. При этом ярко выра-
жены вегетативные проявления и другие сим-
птомы. Через этот путь формируется долго-
временная протопатическая боль. Такая боль 
является медленной, диффузной и сопрово-
ждается покалываниями, пощипываниями, 
онемениями и другими сенестопатическими 
нарушениями. Эту боль можно охарактеризо-
вать «как болит и долго ли болит» [19].

Ноцицептивная и антиноцицептивная си-
стемы тесно связаны в работе друг с другом. 
Известно, что в головном мозге находятся 
зоны, которые выступают в роли основного 
регулятора ответа и восприятия боли. Факти-
чески ноцицептивный путь передает инфор-
мацию или стимул, интерпретирует его, а ан-
тиноцицептивная система посылает обратный 
ответ за счет выработки медиаторов и дей-
ствия на определенные рецепторы [14].

Для противоболевой системы основными 
медиаторами служат энкефалины и эндорфи-
ны. Они действуют на опиоидные рецепторы. 
Анальгетики также действуют на эти рецепто-
ры. Основной механизм действия заключается 
в том, что активация опиоидных рецепторов 

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

В результате прогресса науки в медицине 
произошло широкое внедрение медикаментоз-
ных и немедикаментозных методов лечения 
болевого синдрома. Простота и безопасность 
применения этих методов позволили по-
насто ящему обосновать возможность и прак-
тически осуществить стационарное и амбула-
торное лечение больных в реабилитационной 
практике.

В современных условиях появилась воз-
можность не только объединить биологиче-
ское и социореабилитационное терапевти-
ческие воздействия, но и способствовать их 
взаимному потенцированию для достижения 
максимального реабилитационного результа-
та [2, 19, 20, 25, 31].

В связи с возрастанием количества травм и 
ранений в настоящее время резко возрастает 
актуальность использования медикаментоз-
ных и немедикаментозных методов лечения 
болевых синдромов [1, 18, 20, 36]. Для успеш-
ности проведения реабилитационных меро-
приятий представляется важным оптималь-
ный выбор и применение в каждой ситуации 
наиболее подходящих методов  [6, 25, 29].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Обзор актуальных литературных данных, 
касающихся оптимального выбора медика-
ментозных и немедикаментозных методов ле-
чения болевого синдрома в реабилитационной 
практике.

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ БОЛИ

Известно, что восприятие боли происходит 
в результате работы ноцицептивной и анти-
ноцицептивной систем. Боль воспринимают 
специальные болевые рецепторы (ноцицепто-
ры) и (в меньшей степени) рецепторы дальней 
модальности, через которые организм реаги-
рует в целом на раздражение извне (хеморе-
цепторы, барорецепторы, терморецепторы). 
Эти рецепторы реагируют как на эндогенные, 
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приводит к угнетению синаптической переда-
чи медиаторов боли за счет известных меха-
низмов кальциевых каналов и G-белков. Кроме 
того, к патофизиологическим механизмам боли 
относятся центральная сенситизация, перифе-
рическая сенситизация, мышечный спазм, на-
рушение нисходящего контроля и воспаление 
[14, 37]. Очевидно, что определяя вероятный 
механизм боли, удастся подобрать оптималь-
ные лекарственные препараты, которые смогут 
оказать непосредственное влияние на основ-
ное патофизиологическое звено.

КЛАССИФИКАЦИЯ И ОПИСАНИЕ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ

Для описания болевых синдромов в каче-
стве клинического ориентира была взята та 
классификация, которой руководствуется Рос-
сийское межрегиональное общество по изуче-
нию боли. В соответствии с этим и в зависимо-
сти от патогенеза в клинической практике сле-
дует выделять основные болевые синдромы.

При соматогенном болевом синдроме боль 
вызвана активацией или чрезмерным раздра-
жением ноцицептивных рецепторов за счет 
травмы, растяжения или ишемии. Как пра-
вило, к соматогенному болевому синдрому 
относится боль после травмы или операции, 
миофасциальный болевой синдром, боли при 
онкологических заболеваниях, висцеральная 
боль, боль при воспалении суставов, мышеч-
ная и другие виды боли [20]. Очевидно, что 
тактика лечения соматогенного болевого син-
дрома будет направлена на устранение боле-
вой реакции, снижение синтеза воспалитель-
ных и провоспалительных медиаторов, а так-
же на снижение спастичности мышц.

Нейрогенный болевой синдром является 
сложным в выборе методов лечения и реаби-
литации. У таких пациентов отмечается сни-
жение эмоционального фона и мотивации на 
выздоровление, отсутствует активное участие 
в лечебных и реабилитационных мероприя-
тиях. Считается, что малокурабельными яв-
ляются таламические боли после перенесен-
ного геморрагического инсульта. Кроме того, 
отдельно выделяют невралгии, фантомно-
болевой синдром, каузалгии и другие боле-
вые синдромы [9]. Назначается и проводится 
в основном медикаментозное лечение, а из 
немедикаментозных мероприятий можно вы-
делить те методы, которые направлены на до-
стижение максимальной мотивации пациента.

Психогенный болевой синдром иниции-
руется психогенными факторами [26]. В этой 
ситуации все терапевтические усилия в рав-

ной степени должны быть направлены на ме-
дикаментозную и немедикаментозную кор-
рекцию и улучшение психоэмоционального 
состояния.

ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ МЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ 
МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕВОГО СИНДРОМА

При использовании медикаментозных ме-
тодов лечения болевого синдрома следует вы-
делять три основные группы лечебно-реаби-
литационных мероприятий: фармакотерапия 
основного заболевания, которую назначает 
врач-специалист по данной патологии; под-
держивающая терапия; вспомогательная тера-
пия, которая направлена на достижение реа-
билитационной цели.

Наиболее часто в клинической практике 
используют следующие группы лекарствен-
ных препаратов [2, 4, 10, 13, 20, 21, 34]: бо-
леутоляющие и противовоспалительные; мио-
релаксанты; препараты, влияющие на мета-
болизм соединительной ткани; препараты, 
улучшающие периферическое кровообраще-
ние; препараты, корригирующие последствия 
неврологических нарушений; препараты, кор-
ригирующие психоэмоциональное состояние.

Для купирования болевого синдрома часто 
назначаются нестероидные противовоспали-
тельные средства (НПВС) и противовоспали-
тельные средства, включая глюкокортикосте-
роиды (ГКС). Применение НПВС обоснова-
но в ряде случаев [10, 35], в частности, если 
это острая или хроническая мышечная боль; 
травмы или заболевания, сопровождающиеся 
локальным воспалением; боль в послеопера-
ционном периоде; головная боль; боль при ги-
некологических заболеваниях и другие виды 
боли. Очевидно, что выбор способа приме-
нения НПВС играет большую роль в первые 
сутки после острого периода. В этот период 
предпочтение отдается их внутривенному и 
внутримышечному введению. В плановом по-
рядке назначаются пероральные быстрорас-
творимые формы (капсулы или растворимые 
порошки). НПВС, помимо купирования боли 
в остром периоде, играют важную роль в ран-
нем послеоперационном периоде. Наиболее 
практично использование НПВС в сочетании 
с методами физиотерапии, в основном мест-
но. При этом отмечается потенцирование 
противоболевого эффекта. На практике ча-
сто встречаются пациенты с коморбидными 
состояниями, из-за чего усложняется прием 
НПВС. К тому же существует проблема, свя-
занная с бесконтрольным приемом НПВС 
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ввиду эффекта мнимого благополучия за счет 
облегчения боли. В таких случаях следует 
оценить риски возможных осложнений. Ле-
карственными побочными эффектами при 
приеме НПВС являются: гастропатия, энтеро-
патия, диспепсия; дестабилизация артериаль-
ного давления; тромбоэмболические осложне-
ния; хроническая сердечная недостаточность; 
нефротоксичность; послеоперационные кро-
вотечения на фоне приема НПВС; гепатоток-
сические реакции и другие.

Использование миорелаксантов оправда-
но в тех случаях, когда наблюдается высо-
кая спастичность, что само по себе сопро-
вождается болевым синдромом и чувством 
максимального дискомфорта. Спастичность 
приводит к потере двигательного контроля 
и проявляется в виде стойкого напряжения 
мышц. Медикаментозные методы лечения 
спастичности должны быть направлены на 
максимальное обеспечение доступа к спаз-
мированной мышце с последующим проведе-
нием ботулинотерапии [17, 22, 28]. Препара-
ты миорелаксантов используются строго при 
генерализованной спастичности. К ним отно-
сятся миорелаксанты центрального действия, 
такие как баклофен, тизанидин, толперизон 
и др. Оправдано применение миорелаксан-
тов у пациентов с низким реабилитацион-
ным потенциалом. При этом следует иметь в 
виду возможность появления дозозависимых 
побочных эффектов, связанных с седацией. 
Интратекальное введение баклофена исполь-
зуется как при региональной, так и при гене-
рализованной спастичности из-за отсутствия 
положительного эффекта от других методов 
лечения. 

К препаратам, воздействующим на метабо-
лизм соединительной ткани, относятся: сти-
муляторы коллагенообразования, в частности 
витамин С, L-карнитин, карнитина хлорид, 
кальцитрин, солкосерил, актовегин, цинкит, 
магний; корректоры нарушения синтеза и ка-
таболизма глюкозаминогликанов, такие как 
хондроитинсульфат и глюкозаминасульфат [3, 
10]; стабилизаторы минерального обмена — 
L-кальциферол, Ca-D3-никомед, кальцимакс, 
остеогенон [24]; корректоры биоэнергетиче-
ского состояния организма, такие какрибок-
син, лецитин, янтарная кислота, биологиче-
ски активные добавки (БАД) с эссенциальны-
ми кислотами, кофермент Q10 [4].

К препаратам, корригирующим послед-
ствия неврологических нарушений, относятся 
витамины группы В (комбинированные пре-
параты мильгамма, комбилипен), липоевая 

кислота, глутатион, фолиевая кислота. Указан-
ные препараты обладают антиоксидантным, 
ангиопротекторным, адаптогенным и общето-
низирующим фармакологическим действием. 
Основными показаниями для их назначения 
служат нарушения трофики периферических 
нервов, астенические состояния, болевой син-
дром, воспалительные и дегенеративные за-
болевания нервной системы, нейропатии, мы-
шечная спастичность, судороги и др. [15].

Психотропные средства и корректоры пси-
хоэмоционального состояния изменяют функ-
ционирование системы нейромедиаторов, в 
частности норадреналина, дофамина, серото-
нина, ацетилхолина, ГАМК, гистамина, опио-
идных пептидов, простагландинов. Известно, 
что психотропные вещества воздействуют не 
только синантотропно, но и модифицируют 
различные биохимические процессы, свя-
занные с ферментами синтеза и утилизации 
нейромедиаторов, работой ионных каналов, а 
также системами внутриклеточных мессенд-
жеров. К тому же, некоторые антипсихотики 
способны повышать концентрацию проти-
вовоспалительных цитокинов, в частности 
IL-10, а также снижать содержание провоспа-
лительных цитокинов IL-6 и фактора некроза 
опухоли α в месте воспаления, что также спо-
собствует уменьшению проявлений болевого 
синдрома. В частности, для аналгезии нейро-
патической боли чаще всего назначаются ан-
тидепрессанты и противосудорожные препа-
раты. Методы медикаментозного воздействия 
в зависимости от типа боли представлены в 
таблице 1.

ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ 
МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕВОГО СИНДРОМА

Немедикаментозные методы лечения бо-
левого синдрома включают медицинские, фи-
зические, психологические методы, а также 
мероприятия социальной и профессиональ-
ной реабилитации. Общепринятый мультимо-
дальный подход в реабилитационной практи-
ке определяет комплексное взаимодействие, 
направленное на минимально возможные 
сроки восстановления здоровья, и включает 
как лечебную и физическую активность, так 
и педагогическую, социальную и психологи-
ческую работу с пациентом.

Ведущими немедикаментозными метода-
ми лечения болевого синдрома в медицинской 
реабилитации являются физическая терапия 
или лечебная физическая культура; физио-
терапевтическое лечение; рефлексотерапия; 
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мануальная терапия; медико-логопедическая 
коррекция; социально-психологическая реа-
билитация.

ФИЗИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ, 
ИЛИ ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА

В современной практике лечебная физи-
ческая культура (ЛФК) нашла свое приме-
нение в реабилитации при заболеваниях и 
травмах опорно-двигательного аппарата, при 
эндокринной патологии, заболеваниях нерв-
ной системы, в акушерско-гинекологической 
практике и в других областях медицины [5, 
7, 10, 20, 26]. Заболевание, травма нередко 
вызывают у пациента апатию, снижение мо-
тивации на достижение реабилитационного 
результата, а также страх заниматься физиче-
скими упражнениями [2]. В связи с этим чрез-
вычайно важную роль в реабилитационной 
практике имеет восстановление физической 
активности [7, 12, 20, 27].

Основными принципами использования 
ЛФК в реабилитационной практике являются: 
раннее начало; целенаправленность методики 
подбора упражнений; дозированность нагруз-

ки в зависимости от этапа реабилитации; кон-
троль за переносимостью нагрузки; активное 
вовлечение пациента; комплексность воздей-
ствия. Благодаря ЛФК, которая является ос-
новным инструментом в физической терапии, 
удается не только восстановить утраченные 
или ограниченные функции пораженной си-
стемы, но и предупредить возможные ослож-
нения, а также восстановить работоспособ-
ность и другие профессиональные навыки. 
Обязательные типы упражнений для включе-
ния в физическую активность представлены 
в таблице 2.

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

В реабилитационной практике физиотера-
певтическое лечение заключается в действии 
природных и физических факторов на орга-
низм для лечения и оздоровления [23]. К пра-
вилам применения физиотерапии относятся: 
гетерогенность, то есть разные по модулю 
физические факторы должны иметь разно-
родные воспринимающие структуры, своего 
рода мишени; интенсивность — заключается 
в том, что низкоинтенсивные факторы должны 

Таблица 1
Методы медикаментозного воздействия в зависимости от типа боли

Тип боли Механизм воздействия Ведущий синдром Препараты выбора

Ноцицептивная Активации ноцицепторов, 
воспаление, мышечный 

спазм

Мышечный спазм, 
остеоартроз, ревматоидный 

артрит

НПВП, хондроитин, 
глюкозамин, танезумаб, 
толперизон, баклофен

Нейропатическая Поражение соматосенсорной 
нервной системы, централь-
ная и периферическая сенси-

тизация, дизингибиция

Диабетическая полинейро-
патия, постгерпетическая 

невралгия, постинсультная 
центральная боль

Лидокаин, капсацин, топира-
мат, карбамазепин, прегаба-

лин, габапентин, дулоксетин, 
амитриптилин

Психогенная Центральная сенситизация 
и дизингибиция

Фибромиалгия, головная 
боль напряжения

Прегабалин, габапентин, 
дулоксетин, амитриптилин

Примечание: НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты.

Таблица 2
Обязательные типы упражнений для включения в физическую активность

Вид физической нагрузки Цели Типы упражнений

Аэробная тренировка Общефизическая аэробная нагрузка 
направлена на повышение функцио-

нальных возможностей сердечно-сосу-
дистой системы

Дозированная ходьба, ходьба 
по лестнице, занятия на велотренаже-
ре, бесконтактная аэробика, плавание

Растяжка Предотвращение гипотрофии, контрак-
тур и нарушений биомеханики тела, 

уменьшение проявлений спастичности

Статическое растяжение, динамиче-
ские (баллистические) упражнения

Упражнения на силу 
и выносливость

Улучшение функций опорно-двига-
тельного аппарата и координации 

движений

Различные виды индивидуальных 
и групповых упражнений
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иметь специфическое влияние на мишень, 
а высокоинтенсивные — неспецифическое; 
специфичность, которая обусловлена высо-
кой чувствительностью различных биологи-
ческих структур к данному воздействующе-
му фактору; сочетаемость и последователь-
ность.

Физиотерапевтические методы лечения в 
реабилитационной практике болевого синдро-
ма используются наиболее широко [11, 13, 27, 
30]. Эффекты такого лечения делятся на цент-
ральные и периферические. К центральным 
нейротропным клиническим эффектам отно-
сятся седативный, гипотензивный и нейроэндо-
кринный. Больший интерес в контексте лечения 
боли представляет седативный, так как проис-
ходит активация тормозных процессов в цент-
ральной нервной системе за счет торможения 
проведения возбуждения по восходящим путям 
ретикулярной фармации. Трофические эффек-
ты в свою очередь делятся на среднесрочные 
и накопительные. Основными клиническими 
эффектами являются трофические, противооте-
чные и противовоспалительные, наряду с кото-
рыми достигаются болеутоляющие и спазмоли-
тические воздействия [11, 13, 27, 30].

В таблице 3 представлены используемые 
физиотерапевтические методики для купиро-
вания болевого синдрома.

МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ

В реабилитационной практике основными 
показаниями использования мануальной те-
рапии являются: локальное ограничение под-
вижности сустава, локальная гипермобиль-
ность сустава, региональный постуральный 

дисбаланс мышц, нарушения осанки и боле-
вые синдромы, сопровождающие данные со-
стояния. Эффект от мануальной терапии мож-
но разделить на общий соматический и пери-
ферический. Второй более очевиден с точки 
зрения локального механического воздей-
ствия. К предполагаемым эффектам относит-
ся оптимизация функциональных и морфо-
логических свойств мышц, связок, суставов, 
суставных капсул и сухожилий, ускорение 
компенсаторных возможностей, в том числе 
невральных и сосудистых. Отмечается пози-
тивное влияние на ток венозной и артериаль-
ной крови, лимфы, активация трофического, 
регенеративного и противовоспалительного 
действия за счет рефлекторных реакций мы-
шечного тонуса и активации ноцицептивной 
системы. При купировании болевого синдро-
ма следует отметить феномен реципрокного 
торможения, при активации которого можно 
наблюдать расслабление и удлинение мыш-
цы-антагониста за счет ее ингибиции. Это по-
зволяет уменьшить спастичность, интенсив-
ность болевого синдрома, восстановить упру-
гость и эластичность соединительной ткани, 
в том числе рубцовой [16].

МЕДИКО-ЛОГОПЕДИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ

Необходимость применения медико-ло-
гопедических методик обусловлена высокой 
частотой последствий заболеваний нервной 
системы, осложнениями черепно-мозговых 
травм и инсульта, последствиями нейрохи-
рургических вмешательств. Наиболее часты-
ми последствиями, которые могут также со-
провождаться другими нарушениями психи-

Таблица 3
Используемые физиотерапевтические методики для купирования болевого синдрома

Физиотерапевтические методы Механизм воздействия Уровень воздействия

Транскраниальная магнитная 
стимуляция

Центральная аналгезия

Электросон

Активация мозгового кровотока 
и метаболизма 

Воздействие на центры боли

Воздействие импульсными 
токами низкой частоты

Кора головного мозга

Кора головного мозга

Кора головного мозга, подкорко-
во-стволовые образования

Электрофорез

Электроакупунктура, лазеропунктура 
и крайневысокочастотная пунктура

Перемещение коллоидных частиц, 
чрескожное введение препарата

Воздействие 
на рефлексогенные зоны

Подкорково-стволовые 
образования

Подкорково-стволовые 
образования

Диадинамические токи, 
синусоидально-модулированные токи, 

интерференционные токи, 
короткоимпульсная электроанальгезия, 

фармакопунктура

Разночастотные, 
разноимпульсные токи, 

попеременные токи, 
местное воздействие

Сегменты спинного мозга, 
периферические нервы, 

рецепторы
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ческих функций, являются афазия, дизартрия, 
дисфагия, дисфония, артикуляционная апрак-
сия [22, 28]. Такие расстройства ассоцииро-
ваны с ограничением как жизненно важных 
функций, так и социально-коммуникативного 
аспекта, что приводит к дефициту общения, 
снижению эмоционального фона и социаль-
ной депривации [2, 32]. Нуждаемость в меди-
ко-логопедической коррекции в реабилитаци-
онной практике превышает 50%. 

В детском возрасте работа логопеда, де-
фектолога и афазиолога направлена на лого-
педическую коррекцию врожденных челюст-
но-лицевых пороков, детского церебрального 
паралича (ДЦП), врожденных расщелин губы 
и твердого нёба, а также различных наруше-
ний речи, в том числе заикания. К основным 
логопедическим методам относятся дыха-
тельная речевая гимнастика, логопедический 
массаж, голосовые упражнения, артикуляци-
онная гимнастика, функциональные трени-
ровки и аппаратные тренировки.

В реабилитационной практике логопе-
ду отводится выполнение важных функций 
в составе мультидисциплинарной бригады, а 
именно: медико-логопедическая диагностика, 
мониторинг и оценка результатов восстанов-
ления нарушенных функций, включая реа-
билитационные мероприятия, которые пред-
ставляют собой процесс обучения и занятий с 
пациентом. В задачи логопеда входит не толь-
ко диагностика нарушенных функций, но и 
назначение реабилитационных методик. Ло-
гопед доводит до специалистов мультидисци-
плинарной бригады, в каком объеме пациент 
понимает общую речь и как стимулировать 
его на участие в общении при выполнении 
различных видов реабилитационных меро-
приятий. 

СОЦИАЛЬНО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ 
Болевой синдром сопровождается специ-

фическими психологическими нарушениями, 
чаще связанными с нозологической особен-
ностью, с личностными представлениями о 
болезни, госпитализации или операции. Эти 
нарушения нуждаются в психологической 
коррекции [2, 7, 22, 35]. Помимо диагностики 
психического и психологического состояния 
пациента психолог осуществляет коррекцию 
представления пациента о внутренней карти-
не болезни, определяет и осуществляет рабо-
ту с тревогой и страхом, решением внутри-
личностных конфликтов [12, 20, 24, 32]. Со-
циальным психологом проводятся тренинги, 
направленные на улучшение работы памяти, 

внимания, мышления, в том числе с использо-
ванием когнитивно-поведенческой терапии.

Социально-педагогическая коррекция на-
правлена на восстановление связей и ком-
муникации пациента с окружающей средой. 
Социально-педагогическое воздействие непо-
средственно направлено на личность, за счет 
улучшения пластичности которой возможно 
восстановление утраченных функций. В ко-
нечном счете происходит адаптация личности, 
ее психологическая и эмоциональная готов-
ность включиться в общественную и профес-
сиональную деятельность. При этом делается 
упор на активизацию личностных ресурсов. 
Помимо оценки когнитивных функций пси-
холог работает с родственниками пациента, 
особенно если речь идет об эмоциональной 
отгороженности. 

РОЛЬ И МЕСТО ФИЗИЧЕСКОЙ 
И РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ МЕДИЦИНЫ 
В РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ ПРАКТИКЕ БОЛЕВОГО СИНДРОМА

С научной точки зрения основополагаю-
щие принципы физической и реабилитацион-
ной медицины (ФРМ) включают физические 
и поведенческие механизмы, в том числе 
процессы восстановления и функциональ-
ной адаптации (включая регенерацию тканей, 
улучшение функциональной способности, 
тренировочных процессов), поддержку про-
цессов восстановления, процессы обучения 
и изменение поведения (включая обучение 
пациентов новым двигательным и поведенче-
ским стратегиям), компенсационные и адап-
тационные процессы на физическом и ум-
ственном уровнях, а также вспомогательные 
реабилитационные технологии по адаптации 
к окружающей среде. В ФРМ используется 
мультимодальный подход, включающий ши-
рокий спектр средств лечения, включая меди-
каменты, упражнения, физические процедуры 
и основные реабилитационные мероприятия, 
осуществляемые различными специалистами 
[7, 10–12, 20, 24, 32].

Клиническая направленность работы спе-
циалистов ФРМ относится ближе к функци-
ональной медицине, что, скорее всего, опре-
деляет узконаправленный арсенал используе-
мых медикаментозных и немедикаментозных 
методов реабилитации [8]. С точки зрения 
физиологического компонента в основе прин-
ципов ФРМ лежат физические и поведенче-
ские механизмы, а также вспомогательные 
реабилитационные технологии для адаптации 
к окружающей среде [23, 33].
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С учетом мультимодального подхода и с 
целью успешности проведения реабилита-
ционных мероприятий ФРМ осуществляет 
последовательные задачи, в которые входят: 
диагностика заболеваний; оценка функцио-
нирования с учетом основного и сопутству-
ющих заболеваний, а также личностных 
факторов и окружающей среды; выполне-
ние, применение и назначение мероприятий 
по лечению заболеваний, которые определя-
ют реабилитационные цели по предотвра-
щению возможных осложнений, восстанов-
ление нарушенных функций; адаптация в 
случае отсутствия или снижения какой-либо 
функции или структуры тела; ведение и ко-
ординация программы мероприятий по оп-
тимизации активности и участия для повы-
шения мотивации на активное восстановле-
ние и соблюдение врачебных рекомендаций; 
консультирование больных всех возрастных 
групп в течение всего периода непрерывно-
го ухода в различных учреждениях, вклю-
чая больницы, реабилитационные центры 
здравоохранения, образования; консульти-
рование непосредственного окружения па-
циентов, работников учреждений и платель-
щиков в течение всего периода заболевания; 
социальные вопросы и трудоустройство; об-
учение пациентов, родственников и других 
необходимых лиц для содействия развитию 
нормального функционирования и качества 
жизни и здоровья.

Важность определения роли и места ме-
тодов ФРМ в реабилитационной практике у 
больных с болевым синдромом обусловлена 
широким трактованием оказываемых медицин-
ских услуг, «размытостью» отнесения тех или 
иных методов и методик к лечебным или ре-
абилитационным мероприятиям. Такие слож-
ные вопросы по ФРМ чаще всего возникают у 
узкоспециализированных специа листов. При 
этом на практике достаточно сложно опреде-
лить, какие медицинские услуги относятся к 
медицинской реабилитации, а какие — к лече-
нию [8, 33].

В ФРМ актуальным остается вопрос о 
лекарственной приверженности пациентов 
после лечения или купирования симптомов 
болевого синдрома в структуре основного 
заболевания для реализации реабилитацион-
ного плана и дальнейших мероприятий. К со-
жалению, существуют причины и факторы, в 
связи с которыми пациенты не имеют доста-
точной мотивации для того, чтобы полностью 
следовать назначениям врача. В связи с этим 
понимание истиной причины отсутствия 

комплайенса позволит специалистам ФРМ, 
работающим в реабилитационной бригаде, 
преодолеть имеющиеся проблемы у больного 
и таким образом повысить мотивацию на вы-
полнение медицинских и реабилитационных 
мероприятий [10, 32, 33].
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РЕЗЮМЕ. Религиозные течения влияют на выбор рационов, продуктов и блюд, а так-
же времени приема пищи. В многоконфессиональных странах предприятия пищевой 
промышленности с целью привлечения массового потребителя выпускают продукцию, 
разрешенную институтом религии той конфессии, к которой принадлежит потребитель. 
В ряде религий диетические предписания особо строгие как в повседневной жизни, так и 
в период религиозных постов. «Халяль» — структура разрешенных действий, пищи, про-
изводства. В плане питания в религии ислам особо строгие правила: запрещены в пищу 
мертвечина, свинина, мясо задушенных животных, этанол, искусственные красители и 
ингредиенты, пивные дрожжи, желатин (ввиду его возможного происхождения из свини-
ны), растительные и прочие одурманивающие вещества. При упоминании слова «халяль» 
большинство из нас предполагает особое мясо и исключение свинины. Однако к «халяль» 
можно отнести и молочные продукты, и кондитерские изделия, и лекарственные препара-
ты. Для религиозного мусульманина важно соблюдение законов. В статье отмечены клю-
чевые моменты в выборе не только продуктов питания «халяль», детского питания, но и 
лекарственных средств категории «халяль».
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: халяль; мясные продукты; продукты прикорма «халяль»; 
лекарственные препараты «халяль».

«HALAL». WHAT DO WE KNOW ABOUT THIS FROM THE POSITION 
OF DIETOLOGY AND MEDICINE
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SUMMARY. Religious currents also influence the choice of diets, foods and dishes, as well as the 
time of eating. In multi-confessional countries, food industry enterprises, in order to attract the 
mass consumer, produce products that are permitted by the institute of religion of the confession 
to which the consumer belongs. In a number of religions, dietary prescriptions are especially 
strict both in everyday life and during religious fasts. Halal is a permitted structure of actions, 
food, production. In terms of nutrition in the religion of Islam, there are especially strict rules: 
carrion, pork, meat of strangled animals, ethanol, artificial colors and ingredients, brewer’s yeast, 
gelatin (in view of its possible origin from pork), vegetable and other intoxicating substances are 
prohibited. At the mention of the word Halal, most of us assume special meat, and the exclusion 
of pork. However, dairy products, confectionery and medicines can also be classified as halal. For 
a religious Muslim, the observance of laws is important. The article highlights the key points in 
the choice of not only Halal food, baby food, but also Halal medicines.
KEY WORDS: halal food; meat products; halal complementary foods; halal medicines.

разрешенных для использования в любых 
продуктах мусульманскими общинами. «Ха-
ляльные» продукты питания и «халяльные» 
фармацевтические препараты — это любые 
продукты питания и фармацевтические пре-
параты, которые безопасны и разрешены к 
употреблению в соответствии с исламским 
законом (шариатом) [30]. В Коране четко 
определен перечень продуктов, употребле-
ние которых в исламе строго запрещено. 
К ним относятся мертвечина, свинина, мясо 
задушенных и других животных, указанных 
в третьем аяте суры Аль-Маида (Трапеза): 
«Вам запрещено [есть] мертвечину, кровь, 
свинину, а также то, что заколото без упоми-
нания имени Аллаха, [убоину] удавленную, 
забитую палками, издохшую при падении 
[с высоты], убитую рогами и [скотину], кото-
рую задрал хищник, — если только вы не за-
колете ее по предписаниям, — и то, что зако-
лото на [языческих] жертвенниках» [12]. «Ха-
ляль» — это о забое животных: чтобы мясо 
можно было отнести к «халяльному», живот-
ное должно быть живым, поэтому большин-
ство «халяльных» животных забивают путем 
перерезания основных кровеносных сосудов, 
то есть сонных артерий и яремных вен, а так-
же пищевода и трахеи на шее ниже гортани, 
чтобы обеспечить быструю и полную кро-
вопотерю. Животные теряют сознание после 
потери определенного количества крови, а со 
временем, по мере продолжения кровопоте-
ри, животное умирает, то есть становится бес-
чувственным, что равносильно смерти мозга. 

ВВЕДЕНИЕ

В последние годы прослеживается рост 
интереса общественности к органическим 
диетам: от вегетарианства [9] и флекситари-
анства [6, 11] до соблюдения различных по-
стов в монотеистических религиях. Опреде-
ление «золотого стандарта» имеет решающее 
значение для когнитивно-поведенческих вме-
шательств в области питания. Религия и по-
следующие культурные ценности могут ока-
зывать значительное влияние на социальное 
поведение, особенно на пищевые привычки 
[7, 26]. В мусульманстве «халяль» — одно 
из самых строгих диетических предписаний. 
«Халяль» в переводе с арабского «разрешен-
ный», «законный», «полный», «неотъемле-
мый» или «законное действие» [3]. Основные 
религиозные законы в сфере производства 
«халяльного» мяса законодательно заложены 
еще в древности правоверными мусульмана-
ми и должны быть неизменны в силу их свя-
тости [13]. Однако в последнее время серти-
фикат «халяль» получают не только мясо и 
мясные продукты, но и лекарственные сред-
ства, кондитерские изделия, молоко и блюда 
из молока, а также бизнес [18]. Необходимо 
отметить, что 24% населения Земли испове-
дают ислам, а в недалеком будущем эта цифра 
приблизится к 27% [15, 16]. 

ХАЛЯЛЬ

«Халяль» — это арабский термин, исполь-
зуемый для описания любых компонентов, 
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В некоторых странах разрешено предсмерт-
ное оглушение животных с целью облегчения 
их страданий [29]. 

Убой животных в таких странах является 
строго регламентированной процедурой. Эти 
меры введены для защиты благополучия жи-
вотных, здоровья и безопасности работников, 
обеспечения того, чтобы мясо было пригодно 
для употребления в пищу человеком. В Ев-
ропейском союзе защита животных во время 
убоя регулируется Регламентом Совета ЕС 
1099/2009, в котором указаны приемлемые 
процедуры перед убоем и утвержденные ме-
тоды убоя сельскохозяйственных пород ско-
та. Чтобы защитить благополучие животных, 
EC1099/2009 требует оглушения всех жи-
вотных перед смертью, вызванной кровоте-
чением, за исключением животных, забитых 
в соответствии с религиозными обрядами, в 
основном для «шхиты» и «халяльного убоя». 
«Халяльный убой» практикуется последова-
телями исламской веры, и животные должны 
быть живы до обескровливания, а забойщик 
произносит молитву во время перерезания 
шеи каждому животному. Забой «шхиты», в 
то же время, практикуется последователя-
ми иудейской веры, и снова требуется, что-
бы животные были живы, читалась молитва; 
однако во время убоя «шхиты» не требуется 
читать молитву над каждым животным. В то 
время как некоторые мусульмане допускают 
оглушение во время «халяльного забоя», ев-
рейская община единодушно отвергает все 
формы оглушения [17]. 

БЕЗОПАСНОСТЬ МЯСА «ХАЛЯЛЬ»

Среди потребителей считается, что про-
дукция марки «халяль» наиболее безопасная 
как с позиции отсутствия токсикантов, так и 
с эпидемиологической точки зрения. Одна-
ко есть исследования, опровергающие дан-
ное мнение. Исследование, проведенное в 
Великобритании, оценило распространение 
Campylobacter в свежей розничной кури-
це (41,2%) [32]. Различий между цыплята-
ми-бройлерами, произведенными для разных 
демографических групп потребителей, таких 
как рынок «халяль», не проводили. Колони-
зацию кампилобактериями бройлеров трудно 
предотвратить, особенно во время обычной 
частичной депопуляции стада. Бройлеры, 
произведенные для рынка «халяль», могут 
подвергаться многократным случаям депопу-
ляции, что может увеличить риск колониза-
ции кампилобактериями и последующего за-

ражения куриного мяса. На втором этапе ис-
следования определяли распространенность 
и уровни заражения кампилобактериями в 
курином мясе, произведенном для рынка «ха-
ляль» в Великобритании. Campylobacter был 
идентифицирован и подсчитан на коже шеи и 
внешней упаковке 405 «халяльных» цыплят 
с помощью ПЦР-анализа, а для определения 
чувствительности к противомикробным пре-
паратам использовались анализы дисковой 
диффузии. Campylobacter spp. был подтверж-
ден в 65,4% образцов кожи шеи и в 17,1% об-
разцов упаковки. Образцы кожи шеи имели 
самый высокий уровень загрязнения; 13,8% 
образцов содержали >1000 КОЕ/г. У круп-
ных птиц было значительно большее коли-
чество образцов с содержанием >1000 КОЕ/г 
(p <0,001), а по мере увеличения веса куриной 
тушки у птиц повышалась вероятность ин-
фицирования кампилобактериями (p <0,05). 
Была отмечена высокая распространенность 
резистентности к ципрофлоксацину (42,0% 
образцов), и 38,5% образцов содержали по 
крайней мере один изолят Campylobacter 
с множественной лекарственной устойчи-
востью. Это исследование показало, что 
«халяльная» курица имеет более высокую 
распространенность кампилобактерий, чем 
«нехаляльная» [31]. Бактерия Campylobacter 
является основной причиной бактериальных 
диарей у человека во всем мире. В большин-
стве случаев основным источником зараже-
ния являются продукты из мяса птицы. Исхо-
дя из данных исследования, для безопасности 
населения необходимо усилить контроль «ха-
ляльного» мяса.

АЛЬТЕРНАТИВА «ХАРАМНОМУ» ЖЕЛАТИНУ — КОЛЛАГЕН

«Харамные» продукты — это продукты, не 
отвечающие требованиям «халяль». 

Во многих технологических процессах не 
только мясных, но и кондитерских, молочных 
производств используется желатин. Мясо, 
кожа, сухожилия являются источниками же-
латина, и велика вероятность использования 
для его производства данных запрещенных 
продуктов. Вопрос о происхождении жела-
тина — ключевой для потребителя, испове-
дующего ислам. Проще отказаться от всех 
продуктов (в том числе и фармацевтических 
препаратов), где в структуре технологическо-
го процесса применяется желатин [22]. 

Альтернативным сырьем для коллагена и 
желатина являются рыбья кожа, кости и пла-
вательный пузырь. Около 40% общего веса 
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улова рыбы составляют побочные продук-
ты, состоящие из кожи, плавников, костей, 
чешуи, внутренностей. Использование этих 
побочных продуктов важно для повыше-
ния их коммерческой ценности, а также для 
предотвращения загрязнения окружающей 
среды. Между тем в настоящее время стано-
вится глобальной тенденцией предоставлять 
продукты питания и другие промышленные 
материалы, которые были аккредитованы как 
«халяльные» продукты для мусульманских 
общин. В качестве способа обработки рыб-
ных побочных продуктов для соответствия 
критериям «халяль» приготовление коллаге-
на и желатина интересно для удовлетворения 
рыночного спроса. В результате скрининго-
вых исследований побочных продуктов ры-
боловства было установлено, что рыбья кожа 
является хорошим источником «халяльного» 
коллагена и желатина, которые демонстри-
руют удовлетворительное качество по срав-
нению с продуктами из бычьих источников, 
которые могут вызывать губчатую энцефало-
патию крупного рогатого скота. Как правило, 
коммерческие коллагены и желатины получа-
ют из шкур и костей крупного рогатого ско-
та, причем наибольшее количество поступает 
из свиной кожи. Потенциальное присутствие 
прионов, которые являются причиной коро-
вьего бешенства, вызывает озабоченность в 
отношении желатина из бычьих источников. 
Рыбья кожа может быть идеальным источ-
ником коллагена для мусульманских общин, 
в отличие от кожи млекопитающих, а также 
она свободна от инфекции. С увеличением 
количества услуг по разделке рыбы во мно-
гих странах новые побочные продукты ста-
новятся востребованными на рынке [24]. 
Коллагены из рыбных источников широко из-
учались. Выделены коллагены из кожи и ко-
стей большого луциана (Priancantus tayemus) 
[20], хрящей акул (Chiloscyllium punctatum и 
Carcharhinus limbatus) [21], морского ушка 
(Haliotis discus hannai) [14] и радужной фо-
рели (Onchorhynchus mykiss) [34]. Физические 
свойства коллагенов отличаются в зависимо-
сти от вида рыб. 

ЗАПРЕЩЕННЫЕ СКРЫТЫЕ ИНГРЕДИЕНТЫ

В противоположность «халяль» исполь-
зуется термин «харам» — это те продукты, 
которые запрещены в мусульманстве. К ним 
относятся свиное мясо, сало, свиной желатин, 
свиные жирные кислоты, крысиное мясо, мясо 
дикого кабана, собачье мясо и этанол. По от-

дельности эти компоненты достаточно легко 
отследить в продуктах, но с развитием пище-
вой промышленности эти компоненты прочно 
вошли в нашу жизнь в составе консервантов 
и красителей. В список запретных и сомни-
тельных продуктов попадают: Е120 (карми-
ны), Е123 (индигокармин), Е422 (глицерин), 
Е441 (желатин), Е471 (моно- и диглицери-
ды жирных кислот), Е478 (жирные кислоты 
глицерина и пропиленгликоля эфиры), Е542 
(фосфат костный), Е920, 921 (цистеин), Е921 
(аспартам), Е1000 (холевая кислота), Е1001 
(холин), Е1100 (амилазы), Е1101 (протеазы), 
Е1102 (глюкозооксидаза), Е1103 (инвертазы), 
Е1104 (липаза), Е1105 (лизоцим) [25]. Веще-
ства, включенные в этот перечень, ставят за-
прет на употребление многих пищевых и фар-
мацевтических продуктов как взрослыми, так 
и детьми, поэтому сейчас ставится вопрос о 
замене запретных продуктов на разрешенные 
альтернативные. 

Содержание алкоголя в халяльных продук-
тах строго запрещено. В ряде кондитерских 
изделий в процессе изготовления использует-
ся вино или коньяк, содержащие этанол. Со-
ответственно, эти продукты или блюда будут 
отнесены к категории «харам» и не войдут в 
диетический и продуктовый набор мусульма-
нина. Для производства фирменных рисовых 
лепешек также широко используется этанол в 
качестве консерванта. Производители пище-
вой продукции изучили возможные натураль-
ные заменители этанола в качестве альтерна-
тивных консервантов для рисовых лепешек. 
Были протестированы четыре различных 
раствора: дистиллированная вода (контроль), 
этанол, экстракт семян грейпфрута (GSE) и 
смесь лимонных экстрактов с органическими 
кислотами (MCO). Исследовали общее коли-
чество пластин (TPC), количество дрожжей 
и плесени, анализировали цвет, профиль тек-
стуры (TPA) и сенсорную оценку. Значитель-
ное снижение на 3,65 log КОЕ наблюдалось в 
TPC в рисовом жмыхе, обработанном раство-
ром MCO, после 28 дней хранения. Однако 
количество плесени и дрожжей было меньше 
только при обработке этанолом. Среди ана-
лиза физических свойств текстуры твердость 
сохранялась в течение 28 дней во всех образ-
цах. Значения общей разницы в цвете (ΔE) 
не выявили существенных изменений ни в 
одном рисовом пироге по сравнению с кон-
трольными. Обработанный этанолом рисо-
вый жмых получил самые низкие оценки по 
общему предпочтению и желаемой твердости 
[25]. По результатам данного исследования, 
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этанол можно заменить на альтернативные 
консерванты, без потери вкусовых качеств, 
но с уменьшением срока хранения продукта. 

Среди продукции «халяль» оговаривается 
использование микроорганизмов, фермен-
тов, минеральных и химических элементов, 
пищевых добавок, а также дрожжей. Нельзя 
использовать дрожжи, для выращивания ко-
торых в качестве питательной среды исполь-
зовался свиной желудок. Установлен запрет 
на пивные дрожжи. Соответственно, боль-
шинство выпечки категории «халяль» — из 
пресного теста [25]. 

Сертификат «халяль» не регулирует соот-
ношение ингредиентов, количество воды, са-
хара, соли, витаминов, белков, жиров и угле-
водов, калорийность. Способ приготовления 
продуктов — варить или жарить, при какой 
температуре и сколько времени — тоже не 
входит в компетенцию специалистов по сер-
тификации продукции «халяль» [2, 23].

Продукция может быть отнесена к кате-
гории «харам» при условии ее загрязнения 
во время производственного процесса. Лю-
бой продукт «халяль» превращается в «ха-
рам» при попадании в продукты фрагментов 
эпидермиса человека и волос [2]. Это пра-
вило заставляет сотрудников предприятий 
быть особенно аккуратными — мыть руки, 
носить перчатки и головные уборы. Пред-
приятия, сертифицированные как «халяль», 
должны придерживаться принципов ХАССП 
(система, предназначенная для выявления, 
анализа, контроля и управления рисками при 
изготовлении пищевой продукции) и ISO 
(серия международных стандартов на си-
стемы менеджмента в области безопасности 
пищевой продукции) [5]. Злоупотребления 
деловой практикой все чаще проявляются в 
отношении потребительских товаров, и по-
требители имеют право защищать себя от 
такой практики. Стремительная урбаниза-
ция и индустриализация приводят к увели-
чению расстояния между производителями 
и потребителями, что вызывает серьезные 
опасения в отношении цепочки поставок. 
Операционные сложности, связанные с «ха-
ляльной» аутентификацией, создают серьез-
ные проблемы с целостностью потребитель-
ских товаров. Большинство авторов, пропа-
гандирующих «халяльное» питание, ратуют 
за быстрые аналитические методы для «ха-
ляльной» аутен тификации и необходимость 
проведения политики нулевой терпимости 
в потребительских упакованных пищевых 
продуктах [10, 27].

«ХАЛЯЛЬ» — НЕ ТОЛЬКО МЯСО

Молоко продуктивных животных относится 
к категории «халяль». Однако продукты произ-
водства из молока могут утратить этот статус. 

В религиозных семьях используются 
специальные смеси для вскармливания детей. 
Известны молочные смеси для вскармлива-
ния детей первого года жизни при отсутствии 
грудного молока у матери с маркировкой 
«халяль», готовые молочные формулы для 
вскармливания глубоко недоношенных детей. 
В последнее время все чаще прослеживает-
ся тенденция к использованию «халяльного» 
детского питания людьми другого вероиспо-
ведания. Активное его внедрение связано с 
тем, что данный вид продуктов является чи-
стым, то есть при приготовлении не исполь-
зуются консерванты и красители. 

Мясные детские консервы выпускаются на 
основе дозволенного мяса молодых и здоро-
вых животных, вскормленных на естествен-
ной пище без кормовых добавок, в питание 
включены важные витамины и минералы. Су-
ществуют специальные консервы, натураль-
ные источники легкоусвояемого железа, при-
готовленные на основе молодой говядины, 
для малышей с железодефицитной анемией 
или нуждающиеся в ее профилактике [1, 4, 8]. 

В настоящее время термин «халяль» рас-
пространяется не только на мясную продук-
цию, но и на молочную, а также на фармацев-
тические препараты. 

КОНТРОЛЬ СЕРТИФИКАЦИИ «ХАЛЯЛЬ» 

В соответствии с «халяльной» осведомлен-
ностью, некоторые мусульманские страны, 
такие как Индонезия, Малайзия и регионы 
Ближнего Востока, разработали некоторые 
стандарты и правила в отношении продукции 
«халяль» и ее сертификации. Среди «неха-
ляльных» компонентов в пищевых и фарма-
цевтических продуктах обычно встречаются 
ингредиенты из свинины: сало, свинина и 
свиной желатин, наряду с другим «нехаляль-
ным» мясом: крысиным, собачьим или мясом 
дикого кабана [30]. Разработаны стандарты 
определения наличия «нехаляльных» ком-
понентов в продуктах питания, не содержа-
щих мясо. Предложены быстрые и надежные 
методы скрининга на основе молекулярной 
спектроскопии и хемометрии на наличие «не-
халяльных» компонентов производных сви-
ней и «нехаляльного» мяса в пищевых и фар-
мацевтических продуктах [22, 27, 28, 30].
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«Харамные» продукты исключают из 
списка разрешенных многие лекарственные 
препараты. «Халяльная» фармацевтическая 
продукция не только не должна содержать за-
прещенных компонентов, но и должна быть 
«Тайиб» — термин, обозначающий товары и 
продукты, соответствующие стандартам каче-
ства. Термин «Тайиб» относится к конкретно-
му товару или продукту, который является чи-
стым и производится на основе стандартных 
процессов и процедур. Таким образом, фарма-
цевтический продукт должен быть не только 
«халяльным», но и оцениваться как чистый в 
соответствии с законами шариата. По данным 
исследования, проведенного в Малайзии, из 
221 фармацевтического продукта в катего-
риях сердечно-сосудистых, респираторных 
и эндокринных препаратов только 63 были 
пригодны для присвоения статуса «халяль». 
Эти продукты содержали в общей сложности 
240 активных ингредиентов и 570 вспомога-
тельных веществ. Отсутствие информации о 
компонентах продукта было основным фак-
тором, препятствующим определению стату-
са «халяль». 23,8% исследованных продуктов 
были отнесены к категории «харам», в то вре-
мя как более половины (57,1%) были оценены 
как «мусбуху» (сомнительным) [33]. Рассма-
тривая обеспеченность больниц препаратами, 
нужно учитывать наличие пациентов, для ко-
торых часть лекарств непригодны для приме-
нения по законам шариата. 

Отдельную проблему представляют фар-
мацевтические производства со спорным «ха-
ляльным» статусом: например, стеарат маг-
ния, который может быть как бычьего, так и 
растительного происхождения [25]. Решением 
данной проблемы может стать использование 
инфракрасной спектроскопии для выявления 
запрещенных ингредиентов. Этот быстрый и 
экономичный метод может быть расширен в 
качестве стратегии аутентификации для «ха-
ляльных» фармацевтических препаратов. Де-
ление медикаментов на категории «халяль» и 
«харам» представляет некоторые сложности в 
назначении терапии пациентам-мусульманам, 
т.к. наиболее идеологически подкованная в 
вопросах ислама группа может даже отказы-
ваться от терапии, если лекарство будет отно-
ситься к категории «харам». 

Существует ограниченная информация о 
фальсификации «халяль»-сертифицирован ных 
продуктов питания веществами, запрещенны-
ми исламским законодательством. Было про-
ведено исследование в судебно-медицинской 
лаборатории для изучения распространенно-

сти этого типа фальсификации. В этом круп-
номасштабном исследовании «халяль»-серти-
фицированных пищевых продуктов, случайно 
отобранных на рынках Таиланда, 4829 образ-
цов продуктов из 10 пищевых групп были про-
тестированы в лаборатории на четыре потен-
циально «харам»-содержащие вещества: ДНК 
свиньи, жирные кислоты свиньи, этанол и ги-
дроксипролин (желатин). Ни в одном образце 
не содержалось ДНК свиньи или жирных кис-
лот. Тем не менее 62 образца (примерно 1,3%) 
были положительными на этанол (>0,5% для 
продуктов ненатурального брожения и >1% 
для продуктов естественного брожения). 
Концентрацию гидроксипролина в образцах 
сравнивали с таковой в отрицательном кон-
троле. Основным подозрительным веществом 
в этих продуктах был обнаружен желатин, на 
что указывало присутствие гидроксипроли-
на. Ученые планируют продолжить исследо-
вание, чтобы определить, имеет ли желатин 
«халяльное» происхождение [22]. Результаты 
этого первого крупномасштабного послепро-
дажного надзора за «халяль»-сертифициро-
ванными пищевыми продуктами на наличие 
запрещенных веществ показывают важную 
роль судебно-медицинских лабораторных ис-
пытаний для поддержки надзора и сертифи-
кации «халяль». 

ТОЛЕРАНТНОСТЬ К РАЗЛИЧНЫМ МНЕНИЯМ 
В РЕЛИГИИ И В ПИТАНИИ

Термин «халяль» оказывает влияние на вы-
бор продуктов населением различных стран. 
Например, отношение населения к разделе-
нию продуктов на «халяль» и «не халяль» в 
странах с преобладанием той или иной рели-
гии разное. Жители стран с преобладанием 
мусульманского населения (например, мала-
зийцы) считают, что маркировка приводит к 
улучшению качества мяса, маркированного 
как «халяль». Мусульман больше заботит 
гуманное обращение с животными во время 
«халяльного забоя» [19]. Индийские же по-
требители с высоким уровнем патриотизма и 
религиозности, как правило, более враждеб-
но относятся к «халяльным» продуктам. Су-
ществует термин «этноцентризм», который 
уходит своими корнями в социологию. Как 
концепция он подчеркивает людей, которые 
считают свое сообщество наиболее важной 
частью своей идентичности и сознательно 
принимают других, принадлежащих к той же 
культуре, одновременно отвергая тех, кто эт-
нически отличается от них. В индийском кон-



ОБЗОРЫ 23

UNIVERSITY THERAPEUTIC JOURNAL ТОМ 5   N 2   2023 EISSN 2713-1920

тексте потребительский этноцентризм опре-
деляется как убеждение покупателей в том, 
что покупка «халяльных» товаров неправо-
мерна или даже неэтична и вредна для нацио-
нальной экономики, ибо мусульманская рели-
гия пагубно влияет на местную занятость и 
непатриотична [35]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Преимуществом «халяльной» пищи с ме-
дицинской точки зрения является отсутствие 
консервантов и красителей (что снижает ри-
ски образования канцерогенных веществ в 
продуктах), экологическая чистота и нату-
ральность. 

С научной точки зрения методы с исполь-
зованием оглушения заставляют животное 
выделять молочную кислоту, которая ускоря-
ет начало гниения, поэтому мясо становится 
менее устойчивым к бактериям. Дополни-
тельно полное удаление крови существенно 
снижает риск развития различных бактерий 
и микроорганизмов в свежем мясе. Именно 
поэтому при соблюдении всех правил изго-
товления и должном контроле «халяльная» 
продукция является более безопасной. 

Однако использование данной продукции 
не лишено недостатков. В основном они свя-
заны с малой распространенностью на не-
мусульманских территориях и частой фаль-
сификацией продуктов данной категории и 
отсутствием жизненно важных препаратов 
в лечебных учреждениях. Решением данной 
проблемы может стать распространение ин-
формации об этой продукции, производство 
лекарств в соответствии с требованиями, а 
также снабжение «халяльной» пищей боль-
ниц, школ, детских садов и высших учебных 
заведений

Консенсус по установлению единого стан-
дартного подхода в сочетании с надежной 
системой прослеживаемости и постоянным 
мониторингом, безусловно, улучшит ситуа-
цию и обеспечит «халяльность» упакованных 
потребительских товаров.

Наше общество многоконфессионально. 
Идеологически подкованного пациента, будь 
то вегана или сыроеда, флекситарианца или 
семьи, строго подчиняющейся законам ис-
лама, трудно лечить и корректировать диету. 
Знания врачей не должны только ограничи-
ваться догмами, привитыми за время уче-
бы и опыта работы. Должна присутствовать 
гибкость в назначении диеты и выборе фар-
мацевтических препаратов. При этом надо 

отдать должное, что концепция «халяль» в 
плане питания нацелена на чистоту и каче-
ство продуктов, здоровье и отсутствие вреда 
для человека.
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РЕЗЮМЕ. Впервые РНК вируса SARS-CoV-2 была выявлена 8 декабря 2019 года у паци-
ента с пневмонией. 31 декабря 2019 года Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
была оповещена о нескольких случаях вирусной пневмонии, вызванной неизвестным па-
тогеном. 7 января 2020 года информация о новом вирусе была подтверждена, а сам вирус 
был отнесен к коронавирусам. В январе 2020 года ВОЗ объявила вспышку, связанную с 
SARS-CoV-2, а 11 марта 2020 года охарактеризовала принявшее мировой масштаб распро-
странение болезни как пандемию. В данном обзоре затронута история открытия корона-
вирусов в целом, а также строение вируса SARS-CoV-2.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новая коронавирусная инфекция; COVID-19; пандемия; SARS-CoV-2.
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SUMMARY. For the first time, SARS-CoV-2 virus RNA was detected on December 08, 2019 
in a patient with pneumonia. On December 31, 2019, the World Health Organization (WHO) 
was notified of several cases of viral pneumonia caused by an unknown pathogen. On January 
7, 2020, information about the new virus was confirmed, and the virus itself was classified as a 
coronavirus. In January 2020, WHO declared an outbreak associated with SARS-CoV-2, and on 
March 11, 2020, characterized the worldwide spread of the disease as a pandemic. This review 
touches upon the history of the discovery of coronaviruses, as well as the structure of the SARS-
CoV-2 virus.
KEY WORDS: new coronavirus infection; COVID-19; pandemic; SARS-CoV-2.

коровьей, были не подвержены оспе нату-
ральной. Прорыв в этом вопросе произошел 
в 1796 году, когда английский врач и ученый 
Эдвард Дженнер (рис. 2) публично произвел 
первое «цивилизованное» и безопасное оспо-
прививание. В 1906 году впервые был вы-
явлен Variolavirus немецким бактериологом 
Энрике Пашеном, предложившим для обна-
ружения вируса специальную окраску, после 
чего наблюдаемые при световой микроскопии 
вирионы получили название «тельца Паше-
на» [27].

Основоположником вирусологии являет-
ся русский ученый, профессор ботаники Дми-
трий Иосифович Ивановский (28.10.1864 — 
20.06.1920) (рис. 1), установивший в 1892 году, 
что мозаичная болезнь табака (МБТ) вызывается 
инфекционным агентом, фильтрующимся через 
фарфоровые фильтры (свечи Пастера–Шамбер-
лана) с такими мелкими порами, которые задер-
живали известные в то время микроорганизмы. 

Большая часть болезней наших — 
это дело наших собственных рук;

мы могли бы почти всех их избежать, если бы 
сохранили образ жизни простой, 

однообразный и уединенный, который 
предписан нам был природою.

Жан Жак Руссо (28.06.1712 — 02.07.1778)

ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на все достижения науки, виру-
сы угрожают человечеству крупными эпиде-
миями, как и сотни лет назад. Борьба между 
вирусами и человеком, как и жизнь этой пары 
в симбиозе, — продолжается. Что нам несет 
эта борьба: финальный исход или сосуще-
ствование — покажет время. В поле зрения 
ученых вирусы попали в начале XVIII века. 
Тогда европейские врачи заинтересовались 
феноменом непроизвольной вакцинации: 
люди, зараженные легкой формой оспы — 

Рис. 1. Д.И. Ивановский Рис. 2. Эдвард Дженнер
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Д.И. Ивановский гениально предположил, что 
мельчайший агент фильтрата листьев МБТ, 
вызывавший при заражении здоровых листьев 
табака такую же мозаику, имеет корпускуляр-
ную структуру, т.е. состоит из дискретных 
частиц-телец, а не является contagium vivum 
fluidum (жидким живым началом), как утверж-
дал в 1899 году повторивший его исследова-
ние знаменитый голландский микробиолог 
Мартин Бейеринк. К его чести, он отметил в 
своей статье: «Подтверждаю, что приоритет 
с фильтрованием через бактериальные све-
чи сока зараженных листьев МБТ, принадле-
жит господину Ивановскому» [24]. По злому 
року судьбы Дмитрий Иосифович Иванов-
ский скончался от цирроза печени в исходе 
хронического вирусного гепатита (неверифи-
цированного) в 1920 году. И вслед за этим от-
крытием началось лавинообразное изучение 
вирусов, которые не перестают нас удивлять 
и преподносить неожиданные сюрпризы.

После детального изучения вирусов, ко-
торые получили свое название от латинского 
слова virus (яд), стало известно, как именно 
они устроены. Полноценная вирусная части-
ца — вирион — состоит из белковой оболоч-
ки (капсида) и внутреннего содержимого — 
нуклеиновой кислоты, «хранящей» вирусные 
гены. У некоторых вирусов капсид покрыт 

дополнительными слоями из белков и ли-
пидов. По тому, какая именно нуклеиновая 
кислота содержится в вирусе, их делят на два 
больших вида: ДНК- и РНК-вирусы.

История коронавирусов начинается с пер-
вого сообщения о новом типе заболевания 
верхних дыхательных путей среди кур в Се-
верной Дакоте в 1931 году. Возбудитель был 
идентифицирован как вирус в 1933 году. 
К 1936 году болезнь и вызывающий ее вирус 
были признаны уникальными. Возбудитель 
стал известен как вирус инфекционного брон-
хита (IBV), позже официально переименован 
в птичий коронавирус [27].

Новое заболевание мозга мышей (мыши-
ный энцефаломиелит) было обнаружено в 
1947 году в Гарвардской медицинской школе 
в Бостоне. Вирус, вызывающий заболевание, 
получил название JHM (в честь патологоана-
тома из Гарварда Джона Ховарда Мюллера). 
Три года спустя Национальный институт ме-
дицинских исследований в Лондоне сообщил 
о новом гепатите у мышей. Возбудитель бо-
лезни был идентифицирован как вирус гепа-
тита мышей (MHV). 

В 1961 году вирус был получен от школь-
ника в Англии, который страдал от простуды. 
В 1965 году образец, обозначенный B814, был 
идентифицирован как новый вирус. Другие 

Рис. 3. Статья в журнале
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вирусы простуды, обозначенные 229E, собран-
ные у студентов-медиков в Чикагском универ-
ситете, также были зарегистрированы как но-
вые в 1966 году [27].

Структурный анализ IBV, MHV, B814 и 
229E с использованием просвечивающей элек-
тронной микроскопии показал, что все они 
принадлежат к одной группе вирусов. Про-
ведя решающее сравнение 5 июня 1965 года 
(рис. 3), Дэвид Артур Джон Тиррелл (David 
Tyrrell, 19.06.1925 — 02.05.2005) (рис. 4) и 
Малком Бунье (Malcoim L. Bynoe) дали соби-
рательное название «коронавирус», поскольку 
все эти вирусы характеризовались проекция-
ми, подобными солнечной короне, так назы-
ваемыми шипами на их поверхности [21, 24, 
29]. Джун Алмейда (05.10.1930 — 01.12.2007) 
(рис. 5), которую специально пригласили 
из США, в 1966 году впервые опубликовала 
электронограмму коронавируса. Историче-
ской родиной открытия коронавируса стала 
лаборатория в Salisbury (Солсбери) [9, 24, 25].

Другие коронавирусы были обнаружены 
у свиней, собак, кошек, грызунов, коров, ло-
шадей, верблюдов, белух, птиц и летучих мы-
шей [25, 32].

По состоянию на 2020 год коронавирусы 
насчитывают 2 подсемейства (Coronavirinae 
и Torovirinae) и 46 видов, 7 из которых пато-
генны для человека, из них 4α и 3β (SARS-
CoV — 1, 2 и MERS). Обнаружено, что ле-
тучие мыши являются самым богатым источ-
ником различных видов коронавирусов. Все 
коронавирусы произошли от общего предка 
около 293 миллионов лет назад [3, 7, 19].

Коронавирусы человека были обнаруже-
ны как один из многих вирусов, вызывающих 

Рис. 4. Дэвид Артур Джон Тиррелл Рис. 5. Джун Алмейда

простуду. Исследования по изучению про-
студных заболеваний смогли появиться, ког-
да британский Совет по медицинским иссле-
дованиям и Министерство здравоохранения 
создали научно-исследовательский отдел по 
простудным заболеваниям CCRU (Common 
Cold Research Unit) в Солсбери в 1946 году. 
CCRU обнаружили несколько вирусов, таких 
как вирусы гриппа, парагриппа и риновиру-
сы, вызывающие простуду. Дэвид Тиррелл 
разработал методику выращивания риновиру-
сов с использованием назальных эпителиаль-
ных клеток в 1960 году. Его команда вскоре 
после этого разработала концепцию широкой 
категоризации вирусов простуды на две груп-
пы: одна группа, называемая штаммом H, 
могла поддерживаться только в культуре кле-
ток человеческого эмбриона-почки, а другая 
группа, обозначенная как штамм M, могла со-
храняться как в культуре клеток человеческо-
го эмбриона-почки, так и в культуре клеток 
эмбриона обезьяны-почки. К тому времени 
многие вирусы простуды можно было выра-
щивать в любой из этих клеточных культур, и 
они были соответственно классифицированы 
как штаммы M или H. 

В течение 1960–1961 годов команда Тир-
релла собрала мазки из горла у 170 школьни-
ков, больных простудой, в школе-интернате в 
Эпсоме, графство Суррей, Англия [23]. Сре-
ди немногих образцов, которые нельзя было 
культивировать ни в одной из питательных 
сред, образец, обозначенный B814, собран-
ный 17 февраля 1961 года, был особенно зараз-
ным среди здоровых добровольцев. Не было 
доказательств того, был ли патоген B814 бак-
терией или вирусом, поскольку все доступные 
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методы бактериального и вирусного культи-
вирования показали отрицательные резуль-
таты. Его можно было сохранить только в 
культуре трахеи человека и эксперименталь-
но передать здоровым добровольцам с помо-
щью назальной инокуляции [28]. В 1965 году 
они смогли подтвердить, что патоген был ви-
русом, проходящим через фильтр, чувстви-
тельным к лечению эфиром, что указывает 
на липидную оболочку вируса, способным 
вызывать простуду у пролеченных антибио-
тиками добровольцев; вирус культивировали  
в культуре эпителиальных клеток человека, 
эмбриона и трахеи [24]. В независимом ис-
следовании, проведенном в США, Дороти 
Хамре и Джон Дж. Прокноу изучали инфек-
цию дыхательных путей у студентов-медиков 
Чикагского университета. В 1962 году они по-
лучили пять образцов, которые были связаны 
с очень разными симптомами, вызывающими 
только легкую простуду, и могли быть куль-
тивированы только во вторичной ткани почек 
человека, в отличие от других вирусов про-
студы, которые могли сохраняться в культуре 
клеток эмбриона обезьяны-почки. Серологи-
ческий тест показал, что это не миксовирусы 
(Orthomyxoviridae). Они представили свое 
открытие как «Новый вирус, выделенный из 
дыхательных путей человека» в Трудах Об-
щества экспериментальной биологии и ме-
дицины в 1966 году [21]. Ученые дополни-
тельно изучили один образец, обозначенный 
229E, выращенный в культуре диплоидных 
клеток человека и описали стадии его разви-
тия с помощью просвечивающей электронной 
микроскопии, чтобы показать, что это новый 
тип вируса. «Эти “шипы” часто были видны 
только на части поверхности и были менее 
плотно упакованы, чем те, которые наблюда-
ются у вирусов гриппа. Они значительно раз-
личались по форме» [11].

Д. Алмейда предложила термин «гриппо-
подобный» из-за их сходства, но Д. Тиррелл 
счел это неуместным. Алмейда придумала 
новое название «коронавирус» [11, 22]. Тир-
релл так описывает свои воспоминания в кни-
ге «Холодные войны: борьба с простудой» в 
2002 году: «Несмотря на то, что мы могли ос-
новывать свое суждение только на изображе-
ниях, полученных с помощью электронного 
микроскопа, мы были совершенно уверены, 
что идентифицировали ранее нераспознан-
ную группу вирусов. Так как же нам их на-
зывать? “Гриппоподобный” кажется немного 
слабым, несколько расплывчатым и, вероят-
но, вводящим в заблуждение. Мы более вни-

мательно посмотрели на появление новых 
вирусов и заметили, что они окружены неким 
ореолом. Обращение к словарю привело к по-
явлению латинского эквивалента короны, и 
так родилось название коронавирус» [32].

ТАКСОНОМИЯ

В 1813 году термин «таксономия» (систе-
матика) предложен Огюстеном Декандолем, 
занимавшимся классификацией растений, и 
изначально применялся только в биологии. 
Позже стал использоваться для обозначения 
общей теории классификации.

Международный комитет по таксономии 
вирусов (International Committee on Taxonomy 
of Viruses, ICTV) занимается организацией 
таксономической классификации вирусов. 
В 1966 году Комитет по таксономии вирусов 
предложил первую унифицированную клас-
сификацию. В 1973 году были расширены 
его права, и он официально назван Между-
народным комитетом по таксономии вирусов 
(МКТВ). На 1 марта 2020 года в базе данных 
МКТВ содержится информация о таксономи-
ческом положении 6590 видов вирусов, виро-
идов и сателлитов из 1,67 млн предполагае-
мых вирусов. Комитет пересматривает клас-
сификацию каждые 4 года.

Коронавирусы (Coronaviridae) — это се-
мейство РНК-содержащих вирусов, способ ных 
инфицировать как животных (их естествен-
ных хозяев), так и человека. Коронавирусы 
разделяются на четыре рода: Alphacoronavirus, 
Betacoronavirus, Gammacoronavirus и Deltaco-
ronavirus. У людей коронавирусы могут вы-
звать целый ряд заболеваний: от легких форм 
острой респираторной вирусной инфекции 
(ОРВИ) до тяжелого острого респираторного 
синдрома (ТОРС или SARS) [1].

До 2002 года коронавирусы рассматрива-
лись в качестве агентов, вызывающих нетяже-
лые заболевания верхних дыхательных путей 
(с крайне редкими летальными исходами). 
В период с 2002 по 2004 годы коронавирус 
SARS-CoV из рода Betacoronavirus (резерву-
ар — летучие мыши, промежуточный резерву-
ар — циветты или виверры) впервые стал 
причиной развития эпидемии так называемой 
атипичной пневмонии (ТОРС) и подтвержден-
ной причиной смерти 774 человек в 37 странах 
мира, что составило 9,6% смертности. С 2004 
года новых случаев атипичной пневмонии, вы-
званной SARS-CoV, не зарегистрировано [1].

Очередная эпидемия, вызванная коронави-
русом MERS-CoV (резервуар — одногорбые 
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верблюды), также из рода Betacoronavirus — 
ближневосточный коронавирусный синдром, 
началась в 2012 году на Аравийским полу-
острове (82% случаев в Саудовской Аравии). 
До 2020 года зарегистрировано 866 леталь-
ных исходов от MERS — 39,3% смертности. 
В настоящий момент MERS-CoV продолжает 
циркулировать и вызывать новые случаи за-
болевания [1].

SARS-CoV-2 — оболочечный вирус с одно-
цепочечной РНК позитивной полярности, от-
носящийся к семейству Coronaviridae, подсе-
мейству Coronavirinae, роду Betacoronavirus, 
подроду Sarbecovirus. Учитывая высокую па-
тогенность, вирусы SARS-CoV, SARS-CoV-2 
и MERS-CoV отнесены ко II группе патоген-
ности [5, 6].

Вирионы SARS-CoV-2 размером 80–220 нм. 
Нуклеокапсид представляет собой гибкую спи-
раль, состоящую из геномной плюс-нити РНК 
и большого количества молекул нуклеопро-
теина N. Имеет самый большой геном среди 
РНК-геномных вирусов. В его структуре выде-
ляют суперкапсид, в который встроены глико-
протеиновые тримерные шипы (пепломер), вы-
глядящие как корона, мембранный гликопро-
теин, малый оболочечный гликопротеин.

Вирионы SARS-CoV-2 сферической фор-
мы — самые крупные среди РНК-вирусов. 
РНК, которая имеет спиральную симме-
трию, располагается внутри нуклеопротеина 
(N-белка), и обе структуры вместе формиру-
ют нуклеокапсид (60–70 кДа). На наружной 
поверхности нуклеокапсида находится су-
перкапсидная оболочка сложного строения 
(бислойная липидная оболочка), под которой 
располагаются четыре или пять структурных 
белков, которые формируют внешний слой 
коронавируса и защищают РНК, находящу-
юся внутри. Структурные белки определяют 
не только структуру вируса, но и принима-
ют участие в репликации новых вирусных 
частиц, в сборке и выходе из клетки хозяи-
на новых копий вируса. S-белок по химиче-
ской структуре — это тримерный остроко-
нечный спайк-гликопротеин, имеет размер 
180–200 кДа, состоит из 1300 аминокислот в 
длину и субъединиц S1 и S2 [17, 26].

В структуре S-белка выделяют внеклеточ-
ный N-терминальный домен (NTD), транс-
мембранный домен (ТМD), закрепленный на 
вирусной мембране, короткий внутриклеточ-
ный C-терминальный домен (CMD), сигналь-
ный пептид (АК 1–13), расположенный на 
N-конце, субъединицу S1 (14–685 остатков) и 
субъединицу S2 (686–1273 остатка); послед-

ние две области отвечают за связывание ре-
цепторов и слияние мембран соответственно.

Белок S находится на поверхности, и функ-
ционально субъединицы предназначены: S1 — 
для связывания с рецептором, состоит из ре-
цепторсвязывающего домена (RBD),  S2 — для 
слияния мембран, состоит из мембраносвязы-
вающего домена (MBD).

Субъединица S1 химически — амино-кон-
цевой домен, в пределах которого находится 
область непосредственного контакта — ре-
цепторсвязывающий мотив (RBM), и включа-
ет два независимых домена: N-терминальный 
домен (NTD) и C-терминальный домен (CТD). 
CTD отвечает за взаимодействия SARS-CoV-2 
с рецепторным ангиотензин-превращающим 
ферментом 2 (ACE2).

Домен CD RBD S-белка распознает в каче-
стве конкретного для каждого вида специфи-
ческий рецептор клетки-хозяина, который яв-
ляется основной мишенью для вируснейтра-
лизующих антител. В состав S1-субъединицы 
входят: NTD (14–305 остатков) и рецептор-
связывающий домен (RBD, 319–541 остаток).

Субъединица S2 химически обладает кар-
бокси-концевыми связями, и структура со-
стоит из набора белков: пептид слияния (FP) 
(788–806 остатков), гептадный повтор 1 (HR1) 
(912–984 остатка), гептадный повтор 2 (HR2) 
(1163–1213 остатков), трансмембранный до-
мен (ТМ) (1213–1237 остатков); центральная 
спираль (CH) (1237–1237 остатков); коннек-
торный домен; цитоплазматический хвост. 

ACE2 представляет собой трансмембран-
ный белок I типа, имеющий внеклеточный 
N-гликозилированный N-концевой участок, 
на котором находится карбоксипептидаз-
ный сайт, а также короткий внутриклеточ-
ный С-концевой цитоплазматический хвост. 
N-концевой пептидазный домен является 
местом связи ACE2 с SARS-CoV. Выделяют 
также две формы белка ACE2: клеточную 
(связанную с мембраной) и циркулирующую 
(растворимую). Клеточная форма — это пол-
ноценный белок, синтезируемый в больших 
количествах пневмоцитами или энтероци-
тами тонкой кишки. Циркулирующая форма 
(у нее сохраняется N-концевой пептидаз-
ный участок) возникает после расщепления 
клеточной формы ACE2 металлопротеазой 
ADAM17, после чего она попадает в межкле-
точное пространство.

ACE2 с трансмембранной сериновой про-
теазой II типа TMPRSS2 обеспечивает вхож-
дение SARS-CoV-2 в клетки-мишени легоч-
ной ткани и тонкой кишки [8].
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TMPRSS2 — мембраносвязанная сери-
новая протеаза, продукт гена TMPRSS2; яв-
ляется трансмембранным белком, содержит 
рецепторный, цистеин-богатый и протеазный 
домены. Он состоит из 492 аминокислотных 
остатков, молекулярная масса — 53 859 Да, 
и имеет 4 домена: трансмембранный до-
мен, серинпротеазный домен, рецепторный 
SRCR-домен и рецепторный LDL-домен.

У SARS-CoV-2 одной из наиболее эффек-
тивных протеаз является фурин. Фурин — 
фермент, сериновая протеаза клеток чело-
века, расщепляет белок в месте спаренных 
основных аминокислот. Расположен в аппа-
рате Гольджи и является одним из самых эф-
фективных ферментов, который находится не 
только на поверхности клеток, но и внутри. 

Фуриновая вставка — это 12 нуклеоти-
дов в S-гене, кодирующих 4 аминокислоты 
PRRA, распознающиеся ферментом фури-
ном. На фуриновом сайте последователь-
ность нуклеотидов CCU–(CGG–CGG)–GCA. 
Кодоны CGG–CGG, кодирующие два аргини-
на дублета в SARS-CoV-2, не обнаружены ни 
в одном из сайтов фурина в других вирусных 
белках, экспрессируемых широким спектром 
вирусов.

Чтобы произошла рекомбинация, должен 
быть донор из другого участка фурина и, 
возможно, из другого вируса. В отсутствие 
известного вируса, содержащего этот дублет 
аргинина, кодируемый кодонами CGG-CGG, 
исследователи отвергают теорию рекомбина-
ции как механизм, лежащий в основе возник-
новения PRRA при SARS-CoV-2.

В нативном состоянии S-белок неактивен. 
Во время вирусной инфекции протеазы кле-
ток-мишеней расщепляют S-белок на S1- и 
S2-белки. Это необходимо для активации до-
мена слияния мембран для проникновения 
вируса в клетки-мишени [12].

Е-белок — это небольшой гидрофобный бе-
лок, состоящий из 74–109 аминокислот (АК) с 
молекулярной массой 8,4–109 кДа. Он состоит 
из трех частей: NTD, TMD и CTD [29].

Е-белок образует в клетке ионный канал, 
повышает активность виропорина, участвует 
в сборке вируса, а также опосредует экзоци-
тоз вирусных частиц [31].

PDZ-связывающий мотив (PBM) являет-
ся важным белковым мотивом в CT-области, 
также он играет решающую роль в патоген-
ности, разобщая передачу сигналов в клетке. 

Ионный канал и PBM строго сохраняются 
во всех кластерах основных генов в штаммах 
SARS-CoV и SARS-CoV-2. Эти особенности 

стимулируют цитокиновый шторм, усилива-
ют воспаление и, как следствие, способству-
ют увеличению отека легких. Этот процесс 
вызывает острый респираторный ди стресс-
синдром и, в конечном итоге, смерть при ин-
фекциях SARS-CoV и SARS-CoV-2.

M-белок — трансмембранный гликопро-
теин, является важным структурным белком 
коронавирусов. Это самый распространен-
ный протеин на поверхности вируса, который 
придает ему форму. Согласно исследованиям, 
проведенным на двух вирусах (SARS-CoV и 
MERS-CoV), M-белок содержит 230 амино-
кислот, имеет молекулярную массу 25–35 кДа 
и является наименьшим структурным белком 
SARS-CoV-2 [10].

CTD обладает способностью связываться с 
РНК. Этот белок транслируется рибосомами, 
которые прикреплены к шероховатому эндо-
плазматическому ретикулуму. 

N-структурный белок спирального нукле-
окапсида имеет сродство к РНК и нескольким 
аминокислотам (лизин и аргинин). В струк-
туре N-белка выделяют: NTD (сайт связыва-
ния РНК), CTD (домен димеризации), а так-
же множество неупорядоченных фрагментов 
(богатых серином и аргинином). N-белок вы-
полняет функцию присоединения и сборки 
генома вирусной РНК к длинной спиральной 
структуре нуклеокапсида или матрице рибо-
нуклеопротеида; однако он очень чувствите-
лен к протеазам. Этот белок фосфорилирует-
ся в нескольких специфических положениях 
в различных коронавирусах, что приводит к 
изменению его функций, таких как специфич-
ность к вирусной РНК, нарушения связыва-
ния моноклональных антител с поверхностью 
вируса, а также созревание и сборка вируса 
[14, 20]. Штамм, выделенный из образцов 
от пациентов, госпитализированных в Ухане 
в декабре 2019 года, был отнесен к генети-
ческому клайду L и является референтным 
для всех последующих геномов, полученных 
при сегментировании последовательностей. 
В начале января 2020 года несколько изме-
нившийся штамм SARS-CoV-2 был отнесен 
к клайду S, а затем также выделили клайд О 
[1]. Выявлены несколько значимых штаммов 
SARS-CoV-2. 

Для обеспечения расширенного обсуж-
дения эпидемиологического и клинического 
значения вариантов вируса и облегчения об-
мена данными по появлению и распростране-
нию вариантов вируса ВОЗ создала рабочую 
техническую консультативную группу, кото-
рая предложила унифицировать обозначение 
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групп вариантов вируса и обозначить их бук-
вами греческого алфавита.

Исходя из распространенности различных 
вариантов вируса среди населения и данных об 
их биологических свойствах (контагиозность, 
патогенность, отношение к нейтрализующей 
активности антител), ВОЗ предложила выде-
лять варианты, вызывающие обеспокоенность 
(VOС — variant of concern) и варианты, вызы-
вающие интерес (VOI — variant of interest). 

VOI широко распространены во многих 
странах мира, имеют мутации, которые по-
тенциально способны изменить их биологи-
ческие свойства, но доказательства этому в 
настоящий момент отсутствуют. 

VOC наряду с мутациями обладают биоло-
гическими свойствами, повышающими кон-
тагиозность, патогенность или снижающие 
нейтрализующую активность антител.

Альфа-штамм был впервые обнаружен в 
октябре 2020 года во время пандемии COVID-19 
в Великобритании. 2 февраля 2021 года офици-
альные лица Британии сообщили, что среди 
214 000 образцов данного штамма, подвергну-
тых генетическому секвенированию, в 11 была 
обнаружена и мутация E484K. Одна из мута-
ций (N501Y) также присутствует в штаммах 
бета и гамма [1, 4, 30].

Бета-штамм SARS-CoV-2 обнаружен в 
Южной Африке, о чем было сообщено Ми-
нистерством здравоохранения ЮАР 18 дека-
бря 2020 года. Исследователи и официаль-
ные лица сообщили, что распространенность 
этого штамма была выше среди молодых 
людей без каких-либо основных заболева-
ний, и по сравнению с другими штаммами 
он чаще приводит к серьезным заболеваниям 
в этих случаях. Министерство здравоохра-
нения ЮАР также указало, что этот штамм 
может быть движущей силой второй волны 
пандемии COVID-19 в стране из-за того, что 
штамм распространяется более быстрыми 
темпами, чем другие, более ранние штаммы 
вируса [30].

Гамма-штамм SARS-CoV-2 обнаружен в 
Токио 6 января 2021 года Национальным ин-
ститутом инфекционных заболеваний (NIID). 
Новый штамм был обнаружен у четырех че-
ловек, прибывших в Токио из штата Амазо-
нас, Бразилия, 2 января 2021 года. 11 февраля 
2021 года глава Минздрава Бразилии Эдуардо 
Пазуелло сообщил о том, что данный штамм в 
3 раза заразнее «оригинального» SARS-CoV-2 
[13, 15, 16, 30].

Дельта-штамм SARS-CoV-2 впервые вы-
явлен в Индии. Во второй половине апреля 

2021 года индийский штамм дельта попал в 
Россию. 14 июня 2021 года в Индии был об-
наружен мутировавший вариант B.1.617.2, 
который известен как вариант AY.1, или дель-
та плюс. Дельта плюс отличается наличием 
в спайковом белке мутации K417N, которая 
способна снижать активность антител у пе-
реболевших и вакцинированных людей. Мин-
здрав Индии назвал три отличительных при-
знака дельты плюс: повышенная контагиоз-
ность, усиленная способность связываться с 
рецепторами клеток легких и потенциальная 
устойчивость к терапии моноклональными 
антителами (МКА) [30].

Лямбда-штамм SARS-CoV-2 в августе 
2020 года впервые обнаружен в Перу. В июне 
2021 года в Перу на штамм лямбда приходил-
ся 81% всех зарегистрированных в стране 
случаев [30].

В конце января 2021 года в Колумбии вы-
явлен новый штамм коронавируса — мю, 
а 1 сентября 2021 года данный штамм был 
внесен в список мониторинга штаммов ВОЗ, 
которая присвоила ему пометку «вызывает 
интерес». В ходе изучения данного штамма 
было выявлено, что мутация P681H может 
увеличить эффективность заражаемости это-
го варианта коронавируса, так как эта часть 
генома отвечает за возможность входа вируса 
в клетку. Вариант мю получил широкое рас-
пространение в ряде стран (Колумбия, Эк-
вадор, Чили), однако в целом выявлен лишь 
в 0,1% общего числа изученных штаммов 
SARS-CoV-2 [30]. 26 ноября 2021 года ВОЗ 
определила вариант B.1.1.529 как вызываю-
щий озабоченность (VOС) на основе реко-
мендаций технической консультативной груп-
пы ВОЗ по эволюции вирусов. Этот вариант 
получил название омикрон. Данный штамм 
представляет собой сильно расходящийся 
вариант с большим числом мутаций, в том 
числе 26-32 в спайк-белке, причем некоторые 
вызывают беспокойство и могут быть связа-
ны с потенциалом иммунного побега и более 
высокой способностью к передаче, и 48 мута-
ций во всех 4 генах вируса. Омикрон-штамм 
SARS-CoV-2 — штамм коронавируса SARS-
CoV-2, впервые идентифицированный в Бот-
сване и Южно-Африканской республике в 
ноябре 2021 года, отличающийся большим 
числом мутаций в пепломерах. По информа-
ции на 26 декабря 2021 года, в Дании, Норве-
гии, Великобритании и США омикрон-штамм 
быстро вытесняет дельта-штамм. При зара-
жении омикрон-штаммом, согласно данным 
ВОЗ, заболевание протекает легче или так 
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же, как при заражении дельта-штаммом. Од-
нако быстрое распространение нового штам-
ма может привести к высокой нагрузке на 
систему здравоохранения, а вызванный им 
общий риск ВОЗ оценивает как «очень высо-
кий». Обнаружен в 197 странах мира. Ученые 
предполагают, что появление нового штамма 
вируса с необычно большим числом мута-
ций — результат запущенной продолжитель-
ной болезни в организме иммунодефицитного 
пациента (ВИЧ-инфицированного, возможно, 
в стадии СПИДа) [30].

Весной 2022 года выявлена сублиния оми-
крона BA.2, который назвали стелс-омикро-
ном. Название Stealth (англ. скрытый, невиди-
мый) субвариант получил из-за особенностей 
генетической структуры. ВА.2 отличается от 
BA.1 своей генетической последовательно-
стью, в том числе некоторыми аминокислот-
ными заменами в спайковом и других белках. 
В ходе исследований было установлено, что 
BA.2 имеет большее эволюционное преиму-
щество по сравнению с BA.1 [2].

В начале апреля 2022 года Эдуан Уилкин-
сон, биоинформатик, увидел, что исследова-
тели из лаборатории центра и Национально-
го института инфекционных заболеваний в 
Йоханнесбурге (Южная Африка) отметили 
несколько аномальных последовательностей 
генома SARS-CoV-2. Международная группа 
по классификации вирусов определила, что 
выявленные мутации относятся к линиям в 
генеалогическом древе Omicron, и дала им 
свои имена — ВА.4 и ВА.5 [29]. Сублинии 
BA.4 и BA.5 имеют несколько общих мута-
ций с более ранними сублиниями омикрона, 
а также три уникальные мутации: L452R, 
F486V и R493Q. L452R и F486V в белке шипа 
позволяют BA.5 избегать антител. Кроме 
того, мутация L452R помогает вирусу более 
эффективно связываться с мембраной клет-
ки-хозяина — эта важнейшая характеристика 
связана с тяжестью заболевания COVID-19. 
Мутация F486V может помочь представите-
лям сублинии BA.5 избежать определенных 
типов антител, она может снизить ее способ-
ность связываться с ACE2. Предполагают, 
что BA.5, по-видимому, компенсирует сни-
жение силы связывания с АСЕ2 с помощью 
другой мутации, реверсии R493Q, которая, 
как считается, восстанавливает утраченное 
сродство к АСЕ2. Способность ВА.5 избегать 
иммунитета, сохраняя при этом способность 
связываться с ACE2, вероятно, благоприят-
ствовала быстрому глобальному распростра-
нению.

Впервые штамм BA.2.75 был обнаружен 
в мае 2022 года в Индии. Внимание к себе 
он привлек в первую очередь своей высокой 
контагиозностью [5]. ВОЗ назвала новый 
субвариант как «требующий дальнейшего 
мониторинга». Европейский центр профи-
лактики и контроля заболеваний (ECDC) 
вслед за ВОЗ сперва присвоил BA.2.75 ста-
тус «варианта, находящегося под наблюдени-
ем», а 14 июля перевел его в категорию «ва-
рианты, представляющие интерес» [18]. От 
первоначального омикрона подвид кентавр 
отличается восемью мутациями в шиповид-
ном S-белке и дополнительными пятью му-
тациями вне спайкового белка, что позволяет 
ему намного быстрее распространяться (ско-
рость распространения сопоставима с корью 
или ветряной оспой).

В настоящее время во всем мире превали-
рует циркуляция штамма омикрон, что состав-
ляет 42%. Штамм дельта встречается в 30% 
случаях [30]. В Российской Федерации преи-
мущественно распространяются только оми-
крон-штамм и его подвиды. Сублиния ВА.5 
(дельтакрон) составляет 46%, ВА.2 (стелс) — 
13%, а сублиния ВА.2.75 (кентавр) — всего 
около 0,5%.
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РЕЗЮМЕ. Данная статья посвящена анализу используемых методов оценки толерантности 
к физической нагрузке у детей. Авторами был проведен детальный обзор литературы с 1970 
по 2022 год в системе PubMed по ключевым словам, имеющим отношение к методам оценки 
толерантности к физической нагрузке у детей. На основании данных литературы произведен 
сравнительный анализ различных методик оценки толерантности к физической нагрузке у 
детей. Изучена частота использования конкретных методик при различных заболеваниях. 
Сделаны следующие выводы: оценка толерантности к физической нагрузке в детском воз-
расте необходима в процессе медицинской реабилитации, для составления персонализиро-
ванных фитнес-программ для здоровых детей, а также в профессиональном спорте, однако 
отсутствуют клинические рекомендации по данной теме, а использование разными авторами 
различных методов затрудняет сравнение между проведенными исследованиями и создание 
баз данных с эталонными значениями. Выявлены такие проблемы, как отсутствие инфор-
мации о тестировании толерантности к физической нагрузке у детей младшего возраста (до 
4 лет), а также отсутствие исследований, посвященных использованию низкоинтенсивных 
тестов для оценки толерантности к физической нагрузке у детей в тяжелом состоянии.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дети; толерантность к физической нагрузке; выносливость; 
реабилитация; субмаксимальные и максимальные тесты; нагрузочные пробы.
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the PubMed system for keywords related to methods for assessing exercise tolerance in children. 
A comparative analysis of various methods for assessing exercise tolerance in children based on 
literature data is performed. The frequency of using specific techniques for various diseases has 
been studied. The following conclusions are made: assessment of exercise tolerance in childhood 
is necessary in the process of medical rehabilitation, for the preparation of personalized fitness 
programs for healthy children, as well as in professional sports, however, there are no clinical 
recommendations on this topic, and the use of different methods by different authors makes it 
difficult to compare studies and create databases with reference values. Problems such as the lack 
of information on testing exercise tolerance in young children (up to 4 years old), as well as the 
lack of studies on the use of low-intensity tests to assess exercise tolerance in children in serious 
condition, have been identified.
KEY WORDS: children; exercise tolerance; endurance; exercise capacity; submaximal and 
maximal endurance tests; exercise testing; rehabilitation.

соответствие между тяжестью двигательных 
нарушений, например, при нервно-мышечных 
заболеваниях, и выраженностью ограничений 
активности и участия, в том числе мобильно-
сти и самообслуживания [10, 11]. В между-
народной классификации функционирования 
ТФН обозначается доменом b455. Использо-
вание оценки ТФН обеспечивает установле-
ние правильного реабилитационного диагно-
за и адекватной цели реабилитации, более 
слаженную работу мультидисциплинарных 
бригад в процессе реабилитации, облегчает 
выбор дальнейшей маршрутизации пациен-
та, позволяет контролировать эффективность 
и безопасность реабилитации. Кроме того, 
оценка ТФН в профессиональном спорте с 
дальнейшим планированием тренировок в со-
ответствии с полученными данными позволя-
ет достичь более высоких результатов.

Для взрослых разработаны и стандарти-
зированы различные методики оценки ТФН, 
которые успешно применяются для дальней-
шего расчета уровня нагрузки, а также кон-
троля эффективности реабилитации [31, 43, 
59, 72]. Определена их валидность, надеж-
ность, чувствительность, специфичность и 
безопасность. Многие методики оценки ТФН 
у взрослых вошли в клинические рекомен-
дации и национальные руководства, являют-
ся обязательным компонентом медицинской 
реа билитации взрослых. При этом данных об 
оценке ТФН у детей в литературе существен-
но меньше. Отчасти это связано с такими 
проблемами, как трудности в использовании 
тестов с физической нагрузкой из-за плохо-
го понимания детьми сложных инструкций, 
ограничения по возрасту, росту, массе тела — 
не все тесты подходят для маленьких детей; 
а также с малым количеством исследований 
тестирования ТФН у детей.

ВВЕДЕНИЕ

Толерантность к физической нагрузке 
(ТФН) — это тот объем нагрузки, который 
может выполнить ребенок без признаков дис-
функции дыхательной, сердечно-сосудистой 
систем и системы крови. Оценка толерант-
ности к физической нагрузке имеет важное 
значение для расчета адекватной нагрузки 
для пациента, не сопровождающейся пере-
утомлением и безопасной для здоровья. Со-
ответственно, очень важно проводить такую 
оценку на всех этапах медицинской реаби-
литации, а также при расчете интенсивности 
тренировок в фитнесе и профессиональном 
спорте. Толерантность к нагрузке снижается 
при многих заболеваниях центральной нерв-
ной системы (ЦНС), легких, сердечно-сосу-
дистой системы, гематологических и онколо-
гических заболеваниях, длительном пребы-
вании в лежачем положении, инфекционных 
заболеваниях, при детренированности и дру-
гих состояниях. При назначении пациенту 
или спортсмену тренировок без учета ТФН 
возможно не только отсутствие эффекта та-
ких тренировок и, соответственно, неэффек-
тивная реабилитация и отсутствие высоких 
результатов в спорте, но и ухудшение состо-
яния здоровья. Оценка ТФН необходима для 
правильного формулирования реабилитаци-
онного диагноза в категориях международной 
классификации функционирования, которая 
обязательна для использования на основании 
приказа Министерства здравоохранения РФ 
от 31 июля 2020 г. № 788н «Об утверждении 
Порядка организации медицинской реабили-
тации взрослых» [1]. Поскольку зачастую од-
ной из основных проблем пациента является 
именно снижение ТФН, превалирующее над 
другими факторами, то мы нередко видим не-
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Актуальной проблемой является сравне-
ние чувствительности, специфичности и без-
опасности различных тестов оценки ТФН у 
детей, а также разработка стандартных про-
токолов для применения в рутинной клиниче-
ской практике.

Мы попытались найти и систематизиро-
вать информацию по данной тематике. В боль-
шинстве найденных статей рассматривается 
какая-либо одна методика оценки ТФН у здо-
ровых детей для установления референсных 
значений, либо сравнение в двух группах: кон-
трольной (здоровые дети) и опытной (дети с 
каким-либо заболеванием), для оценки валид-
ности и надежности конкретного теста. Реже 
сравниваются валидность, безопасность, чув-
ствительность и специфичность двух и более 
тестов. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести систематический обзор литера-
туры и выбрать наиболее валидные для реаби-
литации методы оценки толерантности к фи-
зической нагрузке у детей разного возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Был проведен детальный поиск литера-
туры с 1970 по 2022 год в системе PubMed 
по следующим ключевым словам: exercise 
tolerance in children, endurance in children, 
exercise capacity in children, submaximal and 
maximal endurance tests in children, exercise 
testing in children. Было выбрано 136 статей, 
связанных с определением толерантности 
к физической нагрузке у здоровых детей, у 
спортсменов, а также пациентов детского воз-
раста с пульмонологическими, кардиологиче-
скими, урологическими, неврологическими 
и другими заболеваниями. Из 136 отобрана 
71 работа, согласно цитируемости и соответ-
ствию теме.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Существуют различные методики опреде-
ления ТФН. Оценка ТФН по любой из них не-
медленно прекращается при появлении таких 
признаков, как потеря сознания, значительное 
ухудшение самочувствия, чрезмерное повы-
шение АД (220/110 мм рт.ст. и выше), резкое 
снижение АД (на 25% и более от исходного 
уровня), снижение pO2 на 5% и более, появ-
ление боли в груди, удушья или одышки бо-
лее 30 в минуту с участием вспомогательных 

дыхательных мышц, бледности или цианоза, 
ухудшение координации движений, ухудше-
ние речи, появление сильной головной боли, 
тошноты, рвоты, головокружения [3]. Эти 
симптомы называются стоп-сигналами. 

Все существующие методики оценки ТФН 
можно разделить на следующие группы: ор-
тостатические пробы, дыхательные пробы 
(с гипероксией и гипоксией), субмаксималь-
ные и максимальные нагрузочные пробы, 
субъективные шкалы оценки физического 
усилия при нагрузке.

Ортостатические пробы активно ис-
пользуются у взрослых в рутинной клиниче-
ской практике в силу их хорошей стандарти-
зации и изученности. Используются для паци-
ентов в тяжелом состоянии, с ограничениями 
мобильности, длительно пребывающих в по-
ложении лежа. Проводится оценка общего со-
стояния, мониторинг ЭКГ и/или АД во время 
теста. Есть несколько основных вариантов: 
пробы с активным ортостазом и полуортоста-
зом — самостоятельный переход пациента из 
положения лежа в положение стоя и сидя со-
ответственно; пробы с пассивным ортостазом 
(тилт-тест) или полуортостазом (пассивная 
вертикализация) — с помощью поворотно-
го стола с электрическим приводом пациент 
из горизонтального положения переводится 
в вертикальное (70°) или полувертикальное 
(45°). К сожалению, мы не нашли исследо-
вания, где данные пробы использовались бы 
для оценки ТФН у детей в тяжелом состоя-
нии, только лишь для обследования при ор-
тостатической гипотензии, вазовагальных 
обмороках и синдроме постуральной тахи-
кардии [65].

Дыхательные пробы, к которым относят-
ся проба с гипервентиляцией (гипероксия в 
сочетании с гипокапнией), гипоксические 
пробы (с задержкой дыхания на вдохе или 
выдохе), а также пробы с изменением соста-
ва вдыхаемого воздуха — все они активно 
используются у взрослых для оценки ТФН. 
У детей же они находят лишь ограниченное 
применение для определения необходимости 
дополнительной дыхательной или кислород-
ной поддержки во время полетов на самоле-
тах или ночного сна у детей с заболеваниями 
легких, сердца и ЦНС [30, 49, 61].

Нагрузочные пробы (велоэргометрия, тред-
мил-тест, тест шестиминутной ходьбы и др.). 
Сердечно-легочное нагрузочное тестирова-
ние наиболее часто используется для оценки 
как ТФН, так и функции сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем [4, 40]. Тест шести-
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минутной ходьбы, тредмил-тест и велоэрго-
метрия являются наиболее часто используе-
мыми методами. Нагрузочные пробы выпол-
няются до достижения максимальной или 
субмаксимальной (равной 75–85% от мак-
симальной) частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) для данного возраста. Они позволяют 
оценить в зависимости от используемого обо-
рудования, целей и задач: ЧСС, АД (есть ис-
следования нормативной реакции артериаль-
ного давления на нагрузочные тесты у детей 
и подростков, где представлены референсные 
интервалы в зависимости от пола, возраста, 
массы тела, которые позволяют четко иден-
тифицировать аномальную реакцию АД [17]), 
данные ЭКГ, рO2, потребление кислорода 
(максимальное потребление кислорода счи-
тается «золотым стандартом» для измерения 
кардиореспираторной функции [5]) и выделе-
ние углекислого газа, данные спирометрии, а 
также порог накопления лактата (есть иссле-
дования, демонстрирующие, что метаболизм 
лактата является ключевым фактором, опре-
деляющим выносливость во время тестов с 
максимальной нагрузкой [37, 70]). 

1. Тест шестиминутной ходьбы (ТШХ) — 
это тест с субмаксимальной физической на-
грузкой в самостоятельном темпе, показав-
ший высокую надежность и валидность, а 
также чувствительность и специфичность не 
только у взрослых, но и у детей [42]. Во всех 
исследованиях, где использовался ТШХ, АД, 
ЧСС и потребление кислорода (VO2) измеря-
ли до теста, сразу после теста и через пять 
минут после теста. Фиксировались клини-
ческие и антропометрические данные. Для 
детей, в отличие от взрослых, чаще всего не 
требуется обучение перед применением дан-
ного теста, однако очень важное значение 
имеют мотивация и использование поощре-
ния при выполнении теста. Дети, как прави-
ло, начинают с энтузиазмом, но им трудно 
поддерживать тот же темп в течение шести 
минут без поощрения. При этом стандартные 
поощрения, повторяемые с определенной пе-
риодичностью, независимо от фактического 
уровня успеваемости и без обратной связи от-
носительно пройденного ими расстояния, ма-
лоэффективны. Напротив, когда дети посто-
янно получают информацию об их прогрессе 
(положительная обратная связь), это значи-
тельно больше мотивирует, чем стандартные 
поощрения [29, 32, 47, 68].

2. Тест «сесть-встать» (приседания). По-
добно ТШХ, представляет собой субмакси-
мальный тест с самостоятельным темпом [48]. 

Большое значение имеют также мотивация и 
использование поощрения при выполнении 
теста. Нами было найдено несколько иссле-
дований с успешным применением данного 
теста при тестировании ТФН у детей с забо-
леваниями легких, такими как хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) [52], 
бронхоэктатическая болезнь [73], бронхоле-
гочная дисплазия [57]. В них производилась 
сравнительная оценка теста «сесть-встать» из 
пяти повторений в течение 30 и 60 секунд, а 
также ТШХ у здоровых детей и детей с забо-
леваниями легких, где была показана высокая 
корреляция с ТШХ, а также высокая чувстви-
тельность и специфичность обоих тестов. 
Преимуществом этих тестов является отсут-
ствие потребности в специальном дорогосто-
ящем оборудовании для их применения.

3. Велоэргометрия у детей. В данном тесте 
необходима калибровка тренажера в зависи-
мости от роста и массы тела пациента. Для 
детей старше 12 лет могут использоваться 
обычные велоэргометры, а для детей млад-
ше 12 лет только специальные, адаптирован-
ные для детского возраста (например, Semi-
recumbent ergometer exercise bike ERG 911 LS 
может использоваться полулежа, для более тя-
желых пациентов Corival Pediatric 903900 — 
допустимо использование с 4 лет, Ergometer 
exercise bike ERG 910plus / ERG 911 plus — 
при росте от 1,20 м, велоэргометр детский 
«Орторент Вело» — рост от 110 см, масса 
тела от 30 кг и др.). Есть ограничения при-
менения велоэргометрии у детей при слож-
ностях с пониманием инструкций, проблемах 
с опорно-двигательным аппаратом, тяжелом 
соматическом состоянии, выраженном сни-
жении ТФН, заболеваниях ЦНС. Зачастую у 
детей с заболеваниями ЦНС при нормальном 
объеме движений в суставах нижних конеч-
ностей и достаточной силе возникают трудно-
сти при вращении педалей, даже если ступни 
зафиксировать к педалям, страдает плавность 
их вращения, особенно на большой скорости. 
Для детей с детским церебральным парали-
чом (ДЦП) характерна пронация стопы, что 
приводит к тому, что пятка и лодыжка пово-
рачиваются внутрь, в результате чего средняя 
часть стопы может попасть в коленчатый вал 
педали. Кроме того, могут присутствовать 
нарушения координации движений. Все пе-
речисленное ограничивает применение вело-
эргометрии у детей с заболеваниями ЦНС, а 
также может приводить к ложноположитель-
ным результатам на снижение ТФН [21]. Кро-
ме стандартной методики велоэргометрии мо-
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гут использоваться модификации, например, 
анаэробный тест Уингейта — выполнение на 
велоэргометре максимальной нагрузки, зави-
сящей от скорости вращения педалей, за ко-
роткий промежуток времени (обычно 20–30 
секунд). При этом максимальная мощность 
будет соответствовать максимальной скоро-
сти вращения педалей [7, 21, 53].

4. Стресс-тест на беговой дорожке (тред-
мил-тест): в отличие от велоэргометрии, нет 
проблем с калибровкой тренажера в зависи-
мости от роста и массы тела. Никакого пред-
варительного опыта или практики со стороны 
пациента не требуется, и, поскольку скорость 
ленты низкая, риск травмы очень маленький 
[20]. Соответственно, может использоваться у 
детей с более младшего возраста (с 3 лет) или 
при более выраженных ограничениях жизне-
деятельности и здоровья. Так же, как в случае 
с велоэргометрами, для детей старше 12 лет 
используются стандартные беговые дорожки, 
а для детей младше 12 лет — специальные 
(например, Kids Treadmill, Moove&Fun, DFC 
VT2300 и др.). Для взрослых стандартизо-
ваны и вошли в клинические рекомендации 
пробы по нескольким основным протоколам 
[6]. У детей чаще всего используется прото-
кол Брюса (1971) с постепенным увеличени-
ем скорости ходьбы и угла наклона дорожки: 
стандартный — темп ходьбы 8 км/ч достига-
ется через 12 минут от начала пробы, и мо-
дифицированный протокол Брюса — с более 
постепенным увеличением нагрузки — эта 
же скорость достигается через 18 мин. При 
этом нагрузка на 1-й фазе тестирования по 
стандартному протоколу Брюса соответству-
ет низкой, на 2-й фазе — средней, на 3-й 
фазе — высокой толерантности к физической 
нагрузке [2]. Максимальное время выносли-
вости может быть использовано в качестве 
единственного критерия физической работо-
способности [20]. Могут также оцениваться 
ЧСС, АД, ЭКГ, потребление кислорода (VO2), 
выработка углекислого газа (VCO2), данные 
спирометрии, рO2. Есть исследования, пока-
зывающие эталонные значения для здоровых 
детей в зависимости от пола, возраста, роста 
и массы тела [41]. Помимо протокола Брюса 
существуют отдельные протоколы, разрабо-
танные и стандартизованные специально для 
детей, например, протокол детского госпиталя 
британской Колумбии (BCCH), который дает 
аналогичные результаты VO2, VCO2, коэффи-
циента дыхательного обмена (RER=VCO2/
VO2, ≥1,1 при максимальной нагрузке) и ЧСС 
по сравнению с традиционным протоколом 

Брюса [23]. Существует также протокол, в 
котором скорость работы увеличивается по-
степенно (так называемый протокол ramp). 
Используется при тестировании пациентов с 
низкими значениями VO2. В противном слу-
чае тест с физической нагрузкой у таких паци-
ентов может быть прекращен преждевремен-
но, до достижения фактической максималь-
ной нагрузки на сердечно-легочную систему 
[66]. К сожалению, очень мало исследований, 
где бы проводилась сравнительная оценка 
использования двух и более методов оценки 
ТФН. В одном из исследований, опубликован-
ном в 2019 году, проводилось кардиопульмо-
нальное нагрузочное тестирование у здоро-
вых детей: на беговой дорожке (модифициро-
ванный протокол Брюса) и велоэргометрия в 
положении стоя и лежа на спине под углами 
0° и 45°. Сравнивались у одних и тех же детей 
показания тестирования в зависимости от по-
ложения тела. Было установлено, что во всех 
тестах на велосипеде по сравнению с тестом 
на беговой дорожке наблюдается более низ-
кое пиковое VO2 (р <0,05). В положении лежа 
на спине оно еще больше снижается. Пиковая 
ЧСС снижается как от беговой дорожки к эр-
гометрии в вертикальном положении, так и от 
вертикального к горизонтальному положению 
на спине при велоэргометрии. Форсирован-
ная жизненная емкость (ФЖЕЛ) и объем фор-
сированного выдоха (ОФВ) выше в положе-
нии стоя и сидя по сравнению с положением 
лежа на спине [28]. У взрослых ранее были 
получены схожие результаты: более низкие 
значения спирометрии в положении лежа на 
спине, чем в положении сидя и стоя [58, 69]. 
В другом исследовании для прогнозирова-
ния максимального VO2 использовались по-
казатели ЧСС при окончании тредмил-теста 
и 9-минутной велоэргометрии у детей [46]. 
У тяжелых пациентов, которые не могут са-
мостоятельно передвигаться, возможно про-
ведение тестирования с разгрузкой массы 
тела. Например, использование подвесных 
систем (Орторент С и др.) при выполнении 
тредмил-теста и 6-минутного велосипедного 
теста с разгрузкой массы тела [22].

5. Cтеп-тест — субмаксимальный тест, за-
ключающийся в подъемах на скамейку или 
степ-платформу с частотой 30 раз в минуту 
(по метроному). Используются либо варианты 
тестирования, где время ограничено (1–3 ми-
нуты) [6], либо до утомления испытуемого, 
когда он начинает отставать от заданного тем-
па, тогда фиксируется продолжительность ра-
боты в секундах до момента снижения темпа. 
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Проводились исследования, где была показа-
на высокая валидность и надежность данно-
го теста у здоровых детей, а также высокая 
корреляция с ТШХ [8, 35]. Есть модификации 
данного теста, например, степ-тест Честера, 
где частота подъемов в минуту постепенно 
увеличивается [44].

6. Челночный бег — вид бега с резкими раз-
воротами, характеризующийся прохождением 
одной и той же короткой дистанции (обычно 
10 м) 2 раза и более в прямом и обратном на-
правлении. При этом производится оценка ЧСС 
и рО2 до теста, сразу и через 5 минут после 
него. Часто используется для тестирования про-
фессиональных спортсменов и здоровых детей, 
а также для установления степени снижения 
ТФН, например, при ожирении у детей [67].

7. Йо-йо тест на выносливость с прерыви-
стым восстановлением — довольно сложный 
тест, требующий значительных усилий. Ис-
пытуемому требуется бежать отрезки по 20 м 
каждый раз с увеличивающейся скоростью, 
между которыми пятиметровые отрезки для 
отдыха и восстановления. Валидность теста 
высокая: есть расчетные значения VO2max, 
соответствующие выполненной работе. Кор-
реляция с VO2max высокая. К недостаткам 
данного теста относится большое влияние 
мотивации, которая у детей часто невысокая, 
а также влияние условий окружающей среды 
(снег, дождь, ветер и так далее), так как те-
стирование проводится на улице. Выделяют 
максимальный (2-й уровень — чаще исполь-
зуется у профессиональных спортсменов) и 
субмаксимальный (1-й уровень — исполь-
зуется у здоровых детей и в процессе меди-
цинской реабилитации) йо-йо тесты, отлича-
ющиеся более высокой начальной скоростью 
на 2-м уровне. Результат фиксируется в виде 
общей дистанции, которую пробежал испыту-
емый, пока не начал отставать от сигнального 
темпа. Было найдено несколько исследова-
ний, посвященных использованию данного 
теста у детей [12, 13, 27]. В них было пока-
зано, что йо-йо тест может использоваться в 
качестве инструмента для оценки и монито-
ринга толерантности к физической нагруз-
ке у детей. Так же, как и у взрослых [14], в 
данных исследованиях была показана выра-
женная обратная корреляция между макси-
мальной ЧСС и расстоянием, пройденным в 
ходе тестирования у детей. Было выявлено, 
что внешние факторы, такие, как сила мышц 
нижних конечностей, могут оказывать незна-
чительное влияние на результат теста, что от-
личается от результатов, полученных у взрос-

лых, у которых был обнаружен более высокий 
вклад внешних факторов [16, 60]. В одном 
из исследований проводился сравнительный 
анализ субмаксимального и максимального 
уровней йо-йо теста, а также инкрементного 
тредмил-теста и теста Андерсена для оценки 
ТФН и максимальной ЧСС у детей в возрасте 
6–10 лет. Была выявлена обратная корреляция 
между субмаксимальной ЧСС с результатами 
йо-йо теста и максимальным VO2 [12]. Про-
водились также исследования достоверности 
йо-йо теста у детей более старшего возраста с 
получением хороших результатов [56].

Существует также несколько субъектив-
ных шкал оценки физического усилия: дет-
ская таблица оценки усилий, шкала Эстона–
Парфитта и шкала Борга. Они могут исполь-
зоваться у детей во время сердечно-легочного 
нагрузочного тестирования на беговой до-
рожке или при велоэргометрии, при тестиро-
вании «сесть-встать», ТШХ, а также при вы-
полнении любой другой физической нагруз-
ки. Помогают прогнозировать максимальное 
поглощение кислорода. Согласно детской 
таблице оценки усилий интенсивность физи-
ческой нагрузки оценивается в баллах от 0 
до 10, где 0 — «очень-очень легко», а 10 — 
«так тяжело, что я вынужден остановиться». 
Была показана ее валидность и надежность 
при использовании в сочетании с различны-
ми нагрузочными тестами: велоэргометрией 
[24], степ-тестом [71], тредмил-тестом [62]. 
Шкала Эстона–Парфитта использует ана-
логичный числовой диапазон 0–10, а также 
графически изображает человека на различ-
ных стадиях нагрузки на вогнутом склоне с 
постепенно увеличивающимся градиентом 
при более высоких интенсивностях. Есть 
исследования, сравнивающие валидность и 
надежность детской таблицы оценки усилий 
и шкалы Эстона–Парфитта, где обе шкалы 
продемонстрировали высокую валидность, 
надежность, специфичность и чувствитель-
ность, показали высокую корреляцию с 
VO2max [39]. Однако было выявлено, что для 
детей младшего возраста лучше использо-
вать шкалу Эстона–Парфитта ввиду большей 
наглядности [25]. Шкала оценки восприни-
маемой физической нагрузки Борга — субъ-
ективная шкала оценки тяжести физической 
нагрузки с оценкой от 6 (очень-очень легко) 
до 20 (максимально тяжело) является валид-
ным, надежным и чувствительным инстру-
ментом для прогнозирования максимального 
потребления кислорода у взрослых [5, 18, 
26, 57].
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Таблица 2
Методики, использующиеся для оценки ТФН при различных заболеваниях у детей

Заболевания, при которых 
показано снижение ТФН, 

в сравнении с контрольной 
группой здоровых детей

Использованные методы 
определения ТФН Показатели для оценки

Коли-
чество 
публи-
каций

Ожирение [44, 37, 64, 67] Тредмил-тест ЭКГ, артериальное давление (АД), 
анализ выдыхаемых газов, рост, 
масса тела, индекс массы тела 

(ИМТ), лептин

4

Челночный бег 10×2 Рост, масса тела, ИМТ, ЧСС, рО2

Тредмил + велоэргометрия ЭКГ, АД, анализ выдыхаемых 
газов, концентрация лактата, рост, 

масса тела, ИМТ, состав тела, 
отношение окружности талии к 

окружности бедер, оценка воспри-
нимаемой нагрузки по шкале Борга

Степ-тест Честера (увеличение 
частоты с 15 до 35 подъемов 

в минуту, высота платформы 25 см)

Рост, масса тела, ИМТ, ЧСС, VO2

Заболевания органов 
дыхания (бронхолегочная 

дисплазия [57], ХОБЛ 
[48, 52], бронхоэктатическая 

болезнь легких [73])

Тест «сесть-встать» ЧСС и рО2 до теста и после его 
окончания. Количество повторений 
в течение теста. Рост и масса тела

4

Тест 6-минутной ходьбы ЧСС и рО2 до теста и после его 
окончания. Пройденное расстоя-

ние. Рост и масса тела

Детский церебральный 
паралич [7, 21, 34, 54]

Тредмил-тест Измерение кинетики VO2, ЧСС 
и рО2

4

Тредмил-тест с системой частич-
ной поддержки веса тела

ЧСС и рО2. Рост и масса тела

Анаэробный тест Уингейта на 
велоэргометре 20 или 30 секунд

VO2max, анаэробный порог (пиковая 
вентиляция легких, пиковый им-
пульс кислорода, пиковый венти-
ляционный эквивалент кислорода 
(пик VE/VO2) и диоксида углерода 
(пик VE/VCO2). Рост и масса тела

Детский церебральный 
паралич в сочетании 

с бронхиальной астмой [63]

Тест 6-минутной ходьбы ЧСС и рО2 до теста и после 
его окончания. Спирометрия. 

Пройденное расстояние. 
Рост и масса тела

1

Спинальная мышечная 
атрофия и другие нерв-
но-мышечные болезни 

[10, 11, 22, 36, 45]

Тредмил и 6-минутный 
велосипедный тест с разгрузкой 

веса тела

Пройденное расстояние. ЧСС, рО2 
измеряли до, сразу после теста 
и через пять минут после. Рост 

и масса тела. Субъективная шкала 
оценки усилий (от 0 до 10)

5

Тест 6-минутной ходьбы Пройденное расстояние. АД, ЧСС, 
рО2 измеряли до, сразу после теста 

и через пять минут после. 
Рост и масса тела

Перинатально приобретен-
ный ВИЧ [55]

Тест 6-минутной ходьбы Пройденное расстояние. АД, ЧСС, 
рО2 измеряли до, сразу после теста 

и через пять минут после. 
Рост и масса тела

1
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Сравнительный анализ методик оценки 
ТФН на основании полученных данных пред-
ставлен в таблице 1 (чувствительность ≥70% 
и специфичность ≥90% приняты как высо-
кие). Методики, использующиеся для оценки 
ТФН при различных заболеваниях, приведе-
ны в таб лице 2. 

ОБСУЖДЕНИЕ

У взрослых хорошо изучена методология 
оценки ТФН, многие тесты входят в наци-
ональные клинические рекомендации раз-
личных стран, с успехом используются в 
медицинской реабилитации, для составле-
ния программ тренировок здоровых людей и 
профессиональных спортсменов. К сожале-
нию, в литературе уделяется мало внимания 
оценке ТФН у детей. В Российской Федера-
ции и большинстве стран мира отсутствуют 
клинические рекомендации по данной теме. 
Есть большой набор методик, которые потен-

Окончание табл. 2

Заболевания, при которых 
показано снижение ТФН, 

в сравнении с контрольной 
группой здоровых детей

Использованные методы 
определения ТФН Показатели для оценки

Коли-
чество 
публи-
каций

Злокачественные 
новообразования различной 

локализации [33, 50]

Велоэргометрия АД, ЧСС, рО2, ЭКГ 2

Тест «сесть-встать» АД, ЧСС, рО2 измеряли до, сразу 
после теста и через пять минут 
после. Количество повторений. 

Рост и масса тела

Тест 6-минутной ходьбы АД, ЧСС, рО2. Расстояние. 
Рост и масса тела

Острый лимфобластный 
лейкоз [32, 68]

Тест 6-минутной ходьбы ЧСС и вариабельность сердечного 
ритма, рО2 до теста и после 
его окончания. Пройденное 

расстояние. Рост и масса тела

2

Заболевания почек 
(состояние после 

трансплантации [38])

Велоэргометрия АД, ЧСС, рО2, ЭКГ 1

Сердечно-сосудистые 
заболевания (пороки сердца 
и артериальная гипертензия) 

[9, 15, 19, 74]

МР-совместимая 
эргометрия (лежа)

Магнитно-резонансное 
сердечно-легочное тестирование, 

ЭКГ, АД, VО2 и VСО2, ЭКГ

4

Тредмил-тест ЭКГ, АД, VО2 и VСО2, ЭхоКГ

Тредмил-тест ЭКГ, АД, VО2 и VСО2, RER

Тредмил + велоэгометрия ЭКГ, АД, VО2 и VСО2, RER, ми-
нутная вентиляция, 

рабочая скорость (Вт)

Воронкообразная деформа-
ция грудной клетки [51]

Тредмил-тест ЭКГ, АД, VО2 и VСО2, ЭКГ 1

Состояние после трансплан-
тации костного мозга [6]

Степ-тест 3 минуты 
(высота платформы 15 см)

ЧСС, рО2, частота дыхания 1

циально могут использоваться, но в связи с 
малым количеством исследований недоста-
точно данных для написания клинических 
рекомендаций и внедрения в рутинную кли-
ническую практику. При этом многие пара-
метры оценки ТФН у детей в изученной ав-
торами литературе оценивались и рассчиты-
вались с использованием различных методов 
и разных единиц измерения, что затрудняет 
сравнение между исследованиями и созда-
ние баз данных с эталонными значениями. 
На результаты тестов также оказывают зна-
чительное влияние возраст детей, пол, состав 
тела (процентное соотношение жировой и 
мышечной массы), уровень мотивации. Кро-
ме того, практически полностью отсутствует 
информация о тестировании ТФН у детей до 
4 лет, с 4 до 7 лет информации мало. Серьез-
ной проблемой также является отсутствие 
исследований, посвященных использованию 
низкоинтенсивных тестов для оценки ТФН у 
детей в тяжелом состоянии, при выраженном 
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снижении ТФН (ортостатические и полуо-
ртостатические пробы, дыхательные пробы 
на переносимость гипоксии и гипероксии в 
сочетании с гипокапнией). Есть ряд исследо-
ваний, посвященных изучению ТФН у детей 
при таких заболеваниях, как нервно-мышеч-
ные заболевания [10, 11, 22, 36, 45], ДЦП [7, 
21, 34, 54], заболевания дыхательной [48, 52, 
57, 73] и сердечно-сосудистой [9, 15, 19, 74] 
систем, онкологические заболевания [32, 33, 
50, 68] и ожирение [37, 44, 64, 67]. При этом 
полностью отсутствуют исследования оценки 
ТФН у детей после длительного нахождения 
в положении лежа (скелетное вытяжение, на-
хождение на ИВЛ и т.д.), после тяжелых сома-
тических и инфекционных заболеваний, опе-
раций, хотя, наиболее вероятно, ТФН у таких 
детей снижается, и нагрузки нужно подбирать 
в соответствии с выраженностью снижения.

Оценка ТФН в детском возрасте может 
быть полезна в процессе медицинской реаби-
литации, для составления персонализирован-
ных фитнес-программ для здоровых детей, а 
также в профессиональном спорте, так как 
она уже давно и с успехом применяется для 
этих целей у взрослых, однако в связи с малым 
количеством исследований, на настоящий мо-
мент выбор оптимального набора методик 
оценки ТФН у детей не представляется воз-
можным. Требуется проведение дальнейших 
исследований. Актуальными направлениями 
исследований в данной области являются: 
1) проведение сравнительных исследований 
эффективности и безопасности нескольких 
методик оценки ТФН у детей с различной но-
зологией; 2) стандартизация методов оценки 
основных параметров при изучении ТФН для 
повышения воспроизводимости результатов; 
3) разработка способов оценки ТФН у детей 
младшего возраста; 4) исследование низкоин-
тенсивных методик оценки ТФН для детей в 
тяжелом состоянии. Совершенствование ме-
тодик проведения тестирования ТФН у детей 
необходимо для разработки клинических ре-
комендаций по данной теме.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный систематический обзор лите-
ратуры позволил выявить, что число исследо-
ваний о методиках оценки толерантности к фи-
зической нагрузке недостаточно для система-
тизации знаний об опыте использования этих 
методик в реабилитации детей разного возрас-
та. Наибольшее количество публикаций, кото-
рые демонстрируют надежность, безопасность, 

валидность, чувствительность и специфич-
ность для следующих тестов: тест 6-минутной 
ходьбы, тест «сесть-встать», шкала Борга, та-
блица оценки усилий детей CERT, шкала Эсто-
на–Парфитта, степ-тест и тредмил-тест. 
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pedagogical literature analysis on various approaches to the creation of life extension roadmaps. 
The reasons are considered and an algorithm for overcoming the low efficiency of existing 
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время многие специалисты 
отмечают рост средней продолжительно-

сти жизни и постарение населения в разных 
странах мира [2, 29, 30, 33]. Дальнейшая ра-
бота по снижению смертности и увеличению 
ожидаемой продолжительности здоровой и 
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активной жизни имеет большую экономи-
ческую и практическую значимость в плане 
сокращения расходов на социальную и меди-
цинскую помощь для людей пожилого и стар-
ческого возраста, доля которых в структуре 
демографической пирамиды неуклонно воз-
растает [2, 34]. Поиск эффективных меропри-
ятий для достижения активного долголетия 
не теряет актуальность, так как с каждым го-
дом усиливается влияние на организм стрес-
согенных факторов современной трудовой 
деятельности и быта: снижение двигательной 
активности, рост светового, шумового, ин-
формационного загрязнения, необходимость 
принимать решения в условиях неопределен-
ности при увеличивающемся темпе и ритме 
жизни [13, 22, 26, 27, 36]. Такие особенности 
существования современного городского жи-
теля предъявляют повышенные требования к 
стрессоустойчивости (физической и психо-
эмоциональной) и могут способствовать по-
вышению риска развития преждевременного 
старения и сокращения продолжительности 
жизни за счет более интенсивного «износа» 
всех систем организма.

Несмотря на разнообразие подходов к 
продлению жизни, проблема создания эффек-
тивных систем достижения активного и здоро-
вого долголетия еще не решена и привлекает 
внимание все большего количества ученых [8, 
16, 26, 29, 31, 35]. Большие надежды специа-
листов и потребителей в плане профилактики 
риска развития индуцированного стрессом 
преждевременного старения и раннего появ-
ления возраст-ассоциированных заболеваний 
(диабет, нарушения сердечно-сосудистой и 
эндокринной системы, опорно-двигательно-
го аппарата, когнитивные расстройства и пр.) 
возлагались в течение последних 30 лет на 
фитнес-тренировки из-за возможности опти-
мизировать и индивидуализировать двигатель-
ный режим и план питания, а также улучшить 
психо-эмоциональное состояние, а следова-
тельно, и стрессоустойчивость. К сожалению, 
многие потребители фитнес-услуг, не получив 
скорого и устойчивого результата в виде иде-
альной фигуры и безграничных функциональ-
ных способностей, либо вовсе отказываются 
от занятий, либо начинают опасные экспери-
менты со своим организмом.

Для преодоления указанных трудностей не-
обходимо разрешить важные противоречия, 
выявленные при анализе литературных данных:

• с одной стороны, стремление ученых уве-
личить продолжительность здоровой жиз-
ни и достигнуть активного долголетия в 

биологическом теле путем гармоничного 
развития физических, интеллектуальных 
и духовных качеств; с другой стороны, 
стремление обывателя к технологическо-
му улучшению человека без забот и хло-
пот путем использования чудодействен-
ных пилюль, замены утраченных или 
поврежденных органов искусственно 
созданными и даже посредством перено-
са памяти и духовных качеств на цифро-
вые носители и достижения цифрового 
бессмертия личности [9, 18];

• между здоровьесберегающим эффектом 
оптимальной двигательной активности в 
сочетании с рационализацией пищевого 
рациона и опасностью чрезмерных физи-
ческих нагрузок с неоправданным исполь-
зованием разнообразных диет не только у 
спортсменов и представителей отдельных 
профессиональных групп (для которых 
функциональные возможности организма 
и внешний вид тела являются важнейшей 
составляющей профессионального успе-
ха), но и у обычных среднестатистических 
жителей крупных городов, среди которых 
все чаще регистрируются различные на-
рушения пищевого поведения [6, 10, 37].

Следовательно, для повышения эффектив-
ности профилактики растущего риска разви-
тия преждевременного старения и раннего 
появления возраст-ассоциированных заболе-
ваний в эпоху глобальной гипокинезии и ин-
форматизации одной из основных целей науч-
ного сообщества может быть поиск алгорит-
мов оптимального сочетания рационализации 
физических нагрузок и питания с другими 
факторами, способствующими и препятству-
ющими достижению активного долголетия 
[25, 31, 32].

ДОРОЖНЫЕ КАРТЫ ПРОДЛЕНИЯ ЖИЗНИ 
КАК ИНСТРУМЕНТ ДОСТИЖЕНИЯ АКТИВНОГО ДОЛГОЛЕТИЯ

Буквально с каждым днем увеличивает-
ся количество открытий, которые говорят в 
пользу того, что старение подобно болезни и 
при условии нахождения эффективных мето-
дов его лечения можно избавиться от такого 
недуга [5, 9, 12]. Главным научным проры-
вом, вселяющим оптимизм в работы специа-
листов разного профиля по достижению ак-
тивного и здорового долголетия в возрасте 
около 120 лет, является практически полная 
расшифровка человеческого генома. 

Именно благодаря бурному развитию био-
логии и медицины средняя продолжитель-
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ность жизни людей в разных странах мира 
достоверно увеличилась к началу 30-х годов 
XXI века до 75–85 лет, что позволило Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ) 
даже пересмотреть традиционные подходы 
к возрастной периодизации жизни человека, в 
результате чего сегодня молодыми считаются 
люди в возрасте до 44 лет, а средний возраст 
заканчивается в районе 60 лет. Более совре-
менный подход отражает изменение отноше-
ния общества к времени наступления пожи-
лого возраста: наблюдается тренд в сторону 
его отдаления [5, 34].

Все указанные достижения позволяют уче-
ным предлагать различные подходы к созда-
нию дорожных карт продления жизни, среди 
которых обычно выделяют следующие [3–5, 
9, 10, 12, 18, 19, 21, 25–32]:

• проведение с самого раннего возраста 
геропротекторных мероприятий в ком-
плексе с антистрессорными, поскольку 
способность восстанавливаться после 
стресса с возрастом снижается;

• обязательное тестирование на биомарке-
ры старения для определения не только 
степени риска проявления различных за-
болеваний, но и предсказания скорости 
старения каждого конкретного организ-
ма, хотя продолжительность жизни толь-
ко на 20–30% зависит от наследственных 
факторов;

• использование для лечения онкологии, са-
харного диабета, нейродегенеративных, 
сердечно-сосудистых и других заболева-
ний, ассоциированных с возрастом, моле-
кулярно-генетических ножниц, которые 
находят и вырезают поврежденный ген с 
возможностью последующего его ремонта;

• совершенствование человека (согласно 
идеям трансгуманистов) с помощью со-
временных технологий (например, вы-
ращивание органов из стволовых клеток 
или использование нанороботов, кото-
рые способны на клеточном и даже мо-
лекулярном уровне корректировать фи-
зико-химические процессы в организме, 
прицельно доставляя лекарственные пре-
параты к поврежденным группам клеток, 
распознавать, захватывать и выводить из 
кровотока болезнетворные бактерии); 

• создание отдельных дорожных карт для 
женщин репродуктивного возраста, так 
как от кондиций их организма во многом 
будет зависеть успешное достижение ак-
тивного и здорового долголетия нынеш-
него и последующего поколений;

• коррекция образа жизни для предотвра-
щения более раннего развития нормаль-
ных болезней старения (гиперадаптоз, 
климакс и ожирение) вследствие непре-
рывного воздействия на жителя совре-
менного мегаполиса негативных эколо-
го-профессиональных факторов.

Как видим, подходы разных ученых к со-
ставлению дорожных карт продления жизни 
базируются на манипуляциях с генетически-
ми и эпигенетическими факторами. Среди 
эпигенетических факторов, способных изме-
нять (усиливать / замедлять / блокировать) ра-
боту генов, влияющих на скорость старения 
и продолжительность жизни, наиболее до-
ступными для корректировки признаны такие 
компоненты образа жизни, как структура пи-
тания и двигательная активность.

ВОЗМОЖНЫЕ ПРИЧИНЫ НИЗКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫХ ДВИГАТЕЛЬНЫХ ПРАКТИК 
В ПРОФИЛАКТИКЕ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО СТАРЕНИЯ 
И ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ

В настоящее время в противовес отмеча-
емому многими учеными кризису идеалов и 
ценностей олимпийского движения (в связи с 
допинговыми скандалами и мнением специа-
листов о том, что в отрыве от гуманистиче-
ских ценностей девиз «Быстрее, выше, силь-
нее» становится опасным, так как ориентация 
на победу любой ценой превращает Олимпиа-
ду в зрелище, где вообще отсутствует мораль) 
растет внимание к здоровьеформирующему 
потенциалу физической культуры и массово-
го спорта [18, 23]. 

Включение в дорожные карты продления 
жизни мероприятий по оптимизации двига-
тельной активности не вызывает сомнений, 
так как только 5% населения планеты вы-
полняют необходимую норму физической 
активности (по данным ВОЗ), а львиная доля 
бюджета времени представителей разных 
возрастных групп в течение суток приходится 
на обучение, общение, работу, отдых посред-
ством использования информационно-комму-
никационных технологий и социальных сетей 
[22, 26]. 

Имеется множество доказательств [5, 15, 
17, 25, 29], что умеренная мышечная нагруз-
ка — один из лучших и наиболее физиологич-
ных способов оздоровления, профилактики и 
коррекции стресс-индуцированных наруше-
ний, уменьшения тревожности и депрессии 
для взрослых, так как корректирует не одну 
какую-либо физиологическую систему, а все 
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функциональное состояние человека, опти-
мизирует его как в условиях нормы, так и при 
наличии различных заболеваний (рис. 1).

Несмотря на большое количество позитив-
ных воздействий, эффективность использова-
ния различных оздоровительных двигатель-
ных программ в системе борьбы со старением 
(замедление возрастных изменений) остается 
очень низкой, чему при анализе литературных 
данных и результатов собственных исследо-
ваний было найдено несколько объяснений:

• Практически отсутствуют оздоровитель-
ные двигательные программы, грамотно 
спроектированные с учетом негативного 
влияния истощающей физической на-
грузки, излишней цифровизации и ги-
подинамии не только на физическое, но 
и психологическое здоровье [3, 14, 22]. 
Современные тренировки должны помо-
гать занимающимся преодолевать воз-
никающие депрессивные и агрессивные 
реакции на переизбыток информации и 
зависимость от гаджетов и Интернета [5, 
27]. И если у женщин (в основном моло-
дого возраста) есть возможность выбрать 
программы, нацеленные на сочетанную 
оптимизацию двигательной активности и 
психоэмоционального состояния (напри-
мер, степ-аэробика, зумба-аэробика), то 
количество предлагаемых оздоровитель-
ных двигательных программ для людей 
старшего возраста (особенно для муж-
чин), направленных на гармонизацию 
физического, эмоционального, духовного 
и интеллектуального компонентов функ-
ционального состояния ничтожно мало.

• Недостаточно внимания в контексте 
увеличения продолжительности именно 
здоровой жизни и достижения активно-
го долголетия в биологическом теле уде-
ляется разработке физкультурно-оздо-

ровительных программ с акцентом на 
социализацию личности, объединение 
людей в условиях глобализации, урба-
низации и развития виртуальных тех-
нологий, усложняющих формирование 
и поддержание на высоком уровне ком-
муникативных навыков живого общения 
[17, 22]. Результаты наших собственных 
исследований показывают, что если 10–
15 лет назад преобладающими мотивами 
посещения фитнес-клубов было улуч-
шение телосложения и укрепление здо-
ровья (40–45%), то в 2022 году акцент 
сместился на улучшение телосложения и 
общение — 55 и 85% опрошенных соот-
ветственно. Такие изменения в структуре 
мотивации можно расценить как положи-
тельные, так как приобретение навыков 
позитивного общения участниками физ-
культурно-оздоровительных программ 
будет благотворно влиять на их близких, 
друзей, коллег [5, 9, 14, 17].

• Преимущественная нацеленность фит-
нес-клубов и других спортивно-оздо-
ровительных учреждений на получение 
прибыли и показатели экономической 
эффективности деятельности зачастую 
приводит к формализму при корректи-
ровке плана питания и проведении био-
медицинского контроля функционально-
го состояния занимающихся, в результате 
чего могут рекламироваться «суперэф-
фективные» силовые нагрузки и продук-
ты спортивного питания, результат от 
применения которых может быть даже 
опасным для здоровья в силу недооцен-
ки возрастных, профессиональных или 
других индивидуальных особенностей 
клиента (ухудшение эластичности свя-
зочного аппарата, снижение прочности 
костной ткани и т.д.).

Рис. 1. Основные доказанные позитивные эффекты оздоровительных двигательных программ, напрямую связанные 
со здоровьем и долголетием

Нормализация липидного спектра и профилактика атеросклероза

Нормализация массы тела, снижение повышенного мышечного напряжения

Иммуномодулирующий эффект

Снижение артериального давления в покое и улучшение функций сердечно-сосудистой системы

Нарастание мощности кислородтранспортных и энергопродуцирующих систем

Оптимизация деятельности нейроэндокринной системы: уменьшение тревожности, 
улучшение качества сна, усиление чувства уверенности
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• При подготовке специалистов мало вни-
мания уделяется формированию готовно-
сти выпускников высших учебных заведе-
ний физкультурно-спортивного профиля к 
работе с людьми пожилого и старческого 
возраста.

• Малоподвижный образ жизни является 
причиной основных заболеваний, вызы-
вающих ускоренное старение и преж-
девременную смерть [9, 19, 20, 25], так 
как именно гипокинезия в сочетании с 
другими видами стрессорного воздей-
ствия способствует развитию наруше-
ний пищевого поведения и замыканию 
порочного круга современной цивилиза-
ции вследствие тесной взаимосвязи ком-
позиционного состава тела (жировой, 
костный, мышечный и другие компонен-
ты) с состоянием здоровья (склонность 
«заедать стресс» появляется именно от 
недостатка двигательной активности). 
В связи с этим и возникает обоснование 
необходимости формировать у населения 
потребность, а у тренера способность 
использовать оптимизацию двигатель-
ной активности и психоэмоционального 
состояния в сочетании с рационализаци-
ей питания для достижения активного и 
здорового долголетия.

РАЦИОНАЛИЗАЦИЯ ПИТАНИЯ В СИСТЕМЕ ПРОФИЛАКТИКИ 
АССОЦИИРОВАННЫХ С ВОЗРАСТОМ БОЛЕЗНЕЙ: РИСКИ 
И ПЕРСПЕКТИВЫ

Известно, что несоблюдение правил здо-
рового образа жизни (в том числе игнори-
рование правил рационального питания) не 
только способствует развитию различных 
заболеваний, но и препятствует достижению 
активного долголетия, причем пришедшее к 
нам из греческого языка слово «диета» изна-
чально обозначало именно «образ жизни».

В большом количестве эксперименталь-
ных исследований описаны доказательства 
влияния различных диет на продолжитель-
ность жизни, причем многие специалисты 
отмечают парадоксальный факт, открытый 
еще в 30-е годы ХХ века, о том, что сокраще-
ние калорийности питания не снижает, а на-
оборот, увеличивает время жизни различных 
экспериментальных животных [4]. Такой эф-
фект связан с тем, что низкокалорийные дие-
ты способствуют снижению уровня инсулина, 
тогда как доказана взаимосвязь избытка инсу-
лина и ускорения старения. Диеты с низкой 
гликемической нагрузкой на организм (заме-

на простых углеводов на сложные) являются 
очень перспективными в плане профилактики 
ассоциированных с возрастом заболеваний и 
повышения продолжительности жизни еще и 
потому, что способствуют более медленному 
когнитивному старению, то есть более долго-
му сохранению ясного ума и хорошей памяти 
в пожилом и старческом возрасте [4, 8, 9, 12].

В настоящее время большой популярно-
стью пользуется кетогенная диета, изначаль-
но разработанная в 20-е годы ХХ века для об-
легчения состояния больных эпилепсией [4]. 
Основная особенность кетодиеты — большое 
содержание жиров и умеренное количество 
белков. При таком рационе основным источ-
ником энергии вместо глюкозы становятся 
конечные продукты метаболической цепочки 
липиды — жирные кислоты — кетоновые тела 
(способны снижать частоту приступов эпи-
лепсии), в результате чего жировая масса тела 
снижается. Более подробные научные иссле-
дования показали, что если в краткосрочной 
перспективе кетодиета с низким содержанием 
углеводов и позволяет успешно избавиться от 
лишнего веса, то более отдаленные послед-
ствия ее применения могут быть опасными в 
плане образования камней в почках, развития 
диабета и нарушений функций щитовидной 
железы и даже снижения продолжительности 
жизни в среднем на 2,5–3 года [9]. 

Различные варианты вегетарианских диет 
привлекают к себе внимание ученых и населе-
ния за счет сообщений о снижении риска воз-
никновения некоторых онкопатологий, риска 
развития ишемической болезни сердца (ИБС). 
Однако в последние годы появились данные о 
том, что вегетарианство, снижая вероятность 
смерти от одних заболеваний, повышает риск 
смерти от других, например, от инсульта, со-
судистой деменции и рака легких [4].

Интересные данные были получены при 
изучении взаимосвязи паскетарианства (не 
употребляют в пищу мясо теплокровных жи-
вотных, но едят рыбу и других холоднокров-
ных животных) и продолжительности жизни. 
Оказалось, что последователи данной диеты 
чаще умирали от инсульта, но реже от ИБС и 
различных видов рака [4]. В этом же исследо-
вании было выявлено, что умеренные мясое-
ды чаще умирали от ИБС, но реже — от пси-
хических и поведенческих расстройств, а 
чрезмерные мясоеды чаще умирали от ИБС 
и онкопатологий, но реже от инсульта [4].

Средиземноморская диета традиционно 
привлекает внимание специалистов, изучаю-
щих способы повышения продолжительности 
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жизни и методы профилактики преждевре-
менного старения, так как на Сицилии заре-
гистрировано более чем в 4 раза больше муж-
чин-долгожителей (в возрасте более 100 лет), 
чем в среднем по Италии. Именно эта диета 
лидирует в списке различных способов рацио-
нализации питания в плане профилактики и 
коррекции таких «алиментарно-зависимых» 
факторов риска преждевременного старения 
и ассоциированных с возрастом заболеваний, 
как избыточная масса тела, гипергликемия 
(диабет), артериальная гипертензия и гипер-
холестеринемия. Кроме того, доказано, что 
Средиземноморская диета способствует по-
вышению индекса успешного старения, ко-
торое определяется образом жизни, уровнем 
здоровья и депрессии, рисками развития за-
болеваний и степенью участия в различных 
социальных мероприятиях с друзьями и семь-
ей [1, 8].

В научной литературе также описано мно-
жество результатов исследований влияния 
отдельных продуктов на скорость старения, 
продолжительность жизни и риск развития 
ассоциированных с возрастом заболеваний 
(зачастую такие эксперименты проводятся 
несколько десятков лет на лабораторных жи-
вотных или добровольцах). 

Очень интересными являются данные о 
большом содержании конечных продуктов 
гликирования (КПГ) в жареной животной 
пище (особенно в мясе). Доказано, что КПГ 
усиливают воспаление, являются одним из 
главных факторов старения, способствуют 
развитию таких «болезней старческого воз-
раста», как атеросклероз, диабет, болезнь 
Альцгеймера [4, 9]. 

Привлекают внимание также противоре-
чивые данные о влиянии кофе на здоровье и 
продолжительность жизни. Потребление кофе 
в больших количествах, как известно, вредит 
здоровью путем повышения артериального 
давления и увеличения частоты сердечных 
сокращений. Напротив, умеренное потре-
бление (не более трех чашек в день) снижа-
ет риск смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний, способствует профилактике 
образования камней в почках и развития по-
дагры, уменьшает риск развития депрессии, 
болезней Альцгеймера и Паркинсона. Ис-
следователи отмечают способность кофеина 
увеличивать продолжительность жизни экс-
периментальных животных. Для людей пози-
тивный эффект больше проявляется при упо-
треблении фильтрованного или растворимого 
кофе, а при использовании оральных контра-

цептивов, настоев ромашки, мяты, зверобоя 
и некоторых других лекарственных растений 
употребление кофе нежелательно.

Существуют экспериментальные данные 
о том, что Средиземноморские и Окинавские 
паттерны питания препятствуют укорочению 
теломеров — концевых участков хромосом, 
длина которых связана с потенциальной про-
должительностью жизни [8, 21].

Несмотря на все сказанное выше, мно-
гие специалисты обращают внимание на то, 
что бездумное увлечение профессиональных 
спортсменов и любителей различными дие-
тами и специализированными спортивными 
добавками может иметь опасные побочные 
эффекты [7, 24]:

• Культуристы (особенно перед соревно-
ваниями) сознательно снижают содержа-
ние жира в теле с нормальных 15 до 6%, 
что может иметь опасные последствия 
для здоровья, поскольку липиды участву-
ют во многих метаболических реакциях, 
в том числе способствуют нормальному 
усвоению жирорастворимых витаминов 
[7, 11].

• Для усиления анаболического эффекта 
нередко принимают специальные ана-
болические препараты, многие из кото-
рых небезопасны для организма [7, 20]. 
В результате употребления таких пре-
паратов объем мускулатуры увеличива-
ется, а функционирование внутренних 
органов ухудшается, так как для про-
талкивания через мышцы значительных 
объемов крови требуется хорошо тре-
нированное сердце. Но поскольку почти 
все тренировочное время у большинства 
культуристов тратится на наращивание 
мышечной массы, а на аэробные упраж-
нения, укрепляющие сердце, времени не 
остается, недостаточно тренированное 
сердце начинает работать с перегрузкой, 
быстрее изнашивается. 

• Для усиления роста мышечной массы в 
последние 15–20 лет начали использо-
вать так называемые генетические акти-
ваторы, что повышает риск онкопатоло-
гии и частоту мутационного процесса и 
генетических уродств не только у самого 
спортсмена, но и его потомства.

• Многие увлекаются употреблением раз-
личных жиросжигателей и препаратов 
для снижения избыточной массы тела, что 
может иметь опасные побочные эффекты. 

• Некоторые используют диуретики при 
необходимости быстрого уменьшения 
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массы тела. Однако это не следует счи-
тать уменьшением массы тела по той 
причине, что как только человек прекра-
щает принимать диуретики и продолжа-
ет употреблять пищу и напитки в обыч-
ном режиме, вес немедленно возвраща-
ется. Вместо использования диуретиков 
специалисты рекомендуют внесение из-
менений в рацион и регулярное выпол-
нение физических упражнений. Исполь-
зование диуретиков с целью уменьшения 
массы тела может быть опасным, так как 
существует вероятность резкого сниже-
ния уровня калия в организме, обезвожи-
вания и даже смерти. 

Кроме всего сказанного выше, важным мо-
ментом рационализации питания является тот 
факт, что большое количество диетических 
продуктов и разновидностей спортивного пи-
тания подвергается фальсификации, а употре-
бление пищевых фальсификатов вместо пози-
тивного эффекта превращается в рискованное 
занятие [24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Систематизировав различные подходы к 
созданию дорожных карт продления жизни, 
выявив некоторые причины низкой эффектив-
ности существующих оздоровительных дви-
гательных практик и систем рационализации 
питания, можно сформулировать несколько 
перспективных правил составления алгоритма 
достижения активного и здорового долголетия. 

• Такие особенности современного образа 
жизни, как агрессивная среда, нерацио-
нальное питание, некачественный сон, 
недостаток или избыток двигательной 
активности, а также хроническая уста-
лость / депрессия вследствие постоянных 
стрессорных воздействий, информацион-
ных перегрузок и виртуализации обще-
ния усиливают негативное действие друг 
друга и способствуют развитию преждев-
ременного старения и серьезных заболе-
ваний. Следовательно, создание эффек-
тивных физкультурно-оздоровительных 
программ невозможно без учета всех пе-
речисленных факторов.

• Достижение пролонгированного и мощ-
ного оздоровительного и профилактиче-
ского эффекта от оптимизации режима 
дня, физических нагрузок и рационали-
зации питания требует серьезных мате-
риальных затрат для привлечения про-
фессиональных терапевтов, диетологов 

и специалистов в области оздоровитель-
ной и адаптивной физической культуры / 
фитнес-тренеров, что экономически не-
доступно для средне- и малообеспечен-
ных слоев населения, которые вынужде-
ны отдавать предпочтение бюджетным и 
зачастую опасным для здоровья (в отда-
ленной перспективе) методикам. Имен-
но поэтому содержание дорожных карт 
продления жизни должно быть, в первую 
очередь, связано с формированием у на-
селения (особенно молодежи) знаний и 
культуры здорового образа жизни с жест-
ким контролем объективных параметров 
функционального состояния и биологи-
ческого возраста.

• Важнейшим элементом физкультурно-
оздоровительных программ с акцентом 
на оптимизацию двигательной активно-
сти и рационализацию питания по коли-
чественным и качественным показателям 
должны быть события, способствующие 
формированию положительного эмоцио-
нального фона и оптимального гормо-
нально-медиаторного баланса, обеспечи-
вающего протекание адаптационных ре-
акций на высоком качественном уровне и 
защиту от действия стресс-реализующих 
гормонов (аэробные упражнения средней 
интенсивности, семейные обеды, друже-
ские мероприятия, прогулки и т.п.).

• Фундаментом дорожных карт достиже-
ния активного и здорового долголетия 
должна стать подготовка высококвали-
фицированных специалистов в сферах 
деятельности, перечисленных выше.
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РЕЗЮМЕ: Введение. Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) являются актуаль-
ной проблемой современной гастроэнтерологии. Течение болезни Крона (БК), язвенного 
колита (ЯК) характеризуется прогрессированием и усугубляется при непрерывном реци-
дивировании заболевания, при развитии внекишечных проявлений и в случае осложнен-
ного течения. Целью данного исследования была оценка распространенности осложне-
ний и внекишечных проявлений ВЗК у пациентов, обратившихся за специализированной 
гастроэнтерологической медицинской помощью. Материалы и методы. Исследование 
проведено на базе одного из двух городских центров ВЗК Санкт-Петербурга (СПб ГБУЗ 
«Елизаветинская больница»). В поперечное (одномоментное) и ретроспективное исследо-
вание были включены данные 343 пациентов с ВЗК (БК — 166 пациентов, ЯК — 177 па-
циентов), обратившихся в данное лечебное учреждение за период 2020–2022 гг. Проведена 
оценка клинического течения заболевания, частоты внекишечных проявлений и осложне-
ний ВЗК. Результаты исследования и обсуждение. Таким образом, в изучаемой группе 
пациентов преобладающим было хроническое рецидивирующее течение ВЗК, внекишеч-
ные проявления чаще встречались при БК (44%) по сравнению с ЯК (25%). В структуре 
внекишечных проявлений преобладала периферическая артропатия, более чем у четверти 
пациентов с внекишечными проявлениями встречалось сочетание двух и более внекишеч-
ных проявлений. Осложнения ВЗК при обращении были выявлены у 43% пациентов с БК 
и у 32% пациентов с ЯК, причем более чем у четверти пациентов с осложненным течением 
было выявлено сочетание двух и более осложнений (наиболее часто встречались анемия и 
белково-энергетическая недостаточность, а также их сочетание). В анамнезе нежизнеугро-
жающие осложнения имели место у 58% пациентов с БК и у 43% пациентов с ЯК, жизне-
угрожающие осложнения — у 24 и 9% пациентов с БК и ЯК соответственно. В структуре 
жизнеугрожающих осложнений ЯК преобладали случаи анемии, потребовавшие проведе-
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ния гемотрансфузии (7% от общего числа пациентов с ЯК), и сочетание нескольких жиз-
неугрожающих осложнений (2%). При БК преобладали декомпенсированная стриктура 
кишки (10%), перфорация кишки (6%), сочетание нескольких жизнеугрожающих ослож-
нений (6%) и анемия, потребовавшая проведения гемотрансфузии (5%). У 32% пациентов 
жизнеугрожающие осложнения развились до момента постановки диагноза ВЗК. После 
постановки диагноза с наибольшей частотой жизнеугрожающие осложнения при БК раз-
вивались в четырехлетний период от диагностирования заболевания, для ЯК — в течение 
двух лет. В результате анализа взаимосвязей между вариантом течения ВЗК (хроническое 
непрерывное или хроническое рецидивирующее) и наличием у пациента внекишечных 
проявлений, осложненного течения, возникновения жизнеугрожающих осложнений ста-
тистически значимых связей выявлено не было. Соответственно, развитие внекишечных 
проявлений и осложнений не было связано с тем, насколько продолжительными являются 
периоды ремиссии ВЗК за время наблюдения пациента. Результаты проведенного иссле-
дования были сопоставимы с результатами многоцентрового исследования федерально-
го уровня ESCApe-2 (2013–2014 гг.) и исследования клинических особенностей и терапии 
ВЗК на региональном уровне в Санкт-Петербурге (2018–2020 гг.).
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: воспалительные заболевания кишечника; язвенный колит; 
болезнь Крона; осложнения; жизнеугрожающие осложнения; внекишечные проявления.
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SUMMARY. Introduction. Inflammatory bowel diseases (IBD) are an urgent problem of modern 
gastroenterology, the course of Crohn’s disease (CD), ulcerative colitis (UC) is characterized by 
progression and aggravation with continuous recurrence of the disease, with the development of 
extraintestinal manifestations and in the case of a complicated course. The aim of this study was 
to assess the prevalence of complications and extraintestinal manifestations of IBD in patients 
seeking specialized gastroenterological medical care. Materials and methods. The study was 
conducted on the basis of one of the two city centers of IBD in St. Petersburg (Elizavetinskaya 
hospital), the cross-sectional and retrospective study included data from 343 patients with IBD 
(CD — 166 patients, UC — 177 patients) who were admitted to this medical institution for the 
period 2020–2022. Results and discussion. Thus, in the study group of patients, the chronic 
recurrent course of IBD was predominant, extraintestinal manifestations were more common in 
CD (44%) compared with UC (25%). The structure of extraintestinal manifestations was dominated 
by peripheral arthropathy, more than a quarter of patients with extraintestinal manifestations had 
a combination of two or more extraintestinal manifestations. Complications of IBD at treatment 
were detected in 43% of patients with CD and in 32% of patients with UC, and in more than a 
quarter of patients with a complicated course, a combination of two or more complications was 
detected (the most common were anemia and malnutrition, as well as their combination). In the 
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anamnesis non-life-threatening complications occurred at 58% of patients with CD and at 43% 
of patients with UC, life-threatening complications — at 24% and at 9% of patients with CD and 
UC respectively. The structure of life-threatening complications of UC was dominated by cases 
of anemia that required blood transfusion (7% of the total number of patients with UC) and a 
combination of several life-threatening complications (2%). In CD, decompensated stricture of 
the intestine (10%), perforation of the intestine (6%), a combination of several life-threatening 
complications (6%) and anemia, which required blood transfusion (5%), prevailed. In 32% of 
patients, life-threatening complications developed before the diagnosis of IBD. After diagnosis, 
with the greatest frequency, life-threatening complications in CD developed in a four-year period 
from the diagnosis of the disease, for UC — within two years. As a result of the analysis of the 
relationships between the variant of the course of IBD (chronic continuous or chronic recurrent) 
and the presence of extraintestinal manifestations, a complicated course, the occurrence of 
life-threatening complications, statistically significant links were not revealed. Accordingly, 
the development of extraintestinal manifestations and complications was not associated with 
any cource of the disease.Results of the study were comparable with the results of a federal 
multicenter study ESCApe-2 (2013–2014) and the study of clinical features and therapy of IBD in 
St. Petersburg (2018–2020).
KEY WORDS: infl ammatory bowel disease; ulcerative colitis; Crohn’s disease; complications; 
life-threatening complications; extraintestinal manifestations.

В структуре гастроэнтерологических за-
болеваний ВЗК отличает значительное сни-
жение качества жизни пациентов [8, 12]. 
Распространенность преимущественно сре-
ди лиц молодого и трудоспособного возрас-
та, неуклонно прогрессирующее течение и 
значительное бремя, которое несут системы 
здравоохранения всех стран в связи с необ-
ходимостью пожизненного дорогостоящего 
медикаментозного лечения и относительно 
высокого риска инвалидизации вследствие 
хирургических вмешательств [3–5].

Течение ВЗК может быть рецидивирую-
щим и непрерывным: рецидивирующее тече-
ние предполагает наличие периодов клиниче-
ской ремиссии заболевания продолжительно-
стью 6 месяцев и более, в то время как при 
непрерывном течении обострения возникают 
ежегодно и периоды ремиссии продолжаются 
менее полугода. В периоды обострения, про-
являющегося учащением стула, ночными де-
фекациями, выделением крови со стулом, бо-
лями в животе и другими проявлениями ВЗК, 
качество жизни пациентов значительно сни-
жается, они во многом теряют способность 
к рабочей и социальной активности, в значи-
тельном числе случаев требуются госпитали-
зация и усиление терапии, что является одной 
из причин актуальности ВЗК в структуре га-
строэнтерологической патологии [4, 5, 14, 15].

Второй, не менее важной причиной, обу-
словливающей тяжесть данной патологии, 
является высокая частота развития осложне-
ний ВЗК, которые также приводят к дисква-

ВВЕДЕНИЕ 

Воспалительные заболевания кишечника 
(ВЗК), к числу которых относятся язвенный 
колит (ЯК) и болезнь Крона (БК), являются 
одной из наиболее актуальных проблем со-
временной гастроэнтерологии по причине 
хронического неуклонно прогрессирующего 
течения, необходимости в пожизненной те-
рапии и развития осложнений, в том числе 
жизнеугрожающих. ЯК — хроническое забо-
левание толстой кишки, характеризующееся 
иммунным воспалением ее слизистой оболоч-
ки, при этом в патологический процесс обяза-
тельно вовлекается прямая кишка. В отличие 
от ЯК, БК характеризуется трансмуральным 
и сегментарным поражением, которое мо-
жет вовлекать все отделы пищеварительного 
тракта [4, 5, 9, 19].

Согласно данным отдельных эпидемио-
логических исследований, распространен-
ность ВЗК в России составляет 19,3–29,8 
на 100 тыс. населения для ЯК и 3,0–4,5 на 
100 тыс. населения для БК, причем во всем 
мире в последние десятилетия отмечает-
ся не уклонный рост заболеваемости ВЗК 
[4–7, 17, 19]. В Санкт-Петербурге, соглас-
но данным, накопленным СПб ГБУЗ «Ме-
дицинский информационно-аналитический 
центр» за период 2018–2020 гг., распростра-
ненность БК составляет около 72 случаев 
на 100 тыс. населения, распространенность 
ЯК — около 90 случаев на 100 тыс. населе-
ния города [10].
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лификации пациентов различных возрастных 
групп, требуют усиления лечебных меропри-
ятий, а в случае развития жизнеугрожающих 
состояний могут потребовать проведения ин-
валидизирующих ургентных хирургических 
вмешательств. К числу ВЗК-специфичных 
осложнений относятся перфорация кишеч-
ника, токсическая дилатация кишки, анемия, 
недостаточность питания (белково-энергети-
ческая недостаточность), развитие внутрен-
них и наружных свищей, абсцессов брюшной 
полости, стриктур, анальных трещин, а также 
развитие рака толстой кишки на фоне хрони-
ческого воспалительного процесса. Структу-
ра и частота развития осложнений разнятся в 
зависимости от варианта ВЗК: при БК частота 
и разнообразие осложнений больше, чем при 
ЯК, что обусловлено в первую очередь раз-
личием в патогенезе данных заболеваний — 
вовлечением в патологический процесс при 
БК всех отделов пищеварительного канала и 
распространением воспаления на всю толщу 
стенки кишечника [4, 5, 16, 20].

В качестве третьей группы причин сни-
жения качества жизни пациентов можно рас-
сматривать внекишечные проявления ВЗК, 
степень выраженности которых может не за-
висеть от активности иммуновоспалительного 
процесса в кишечнике. Внекишечными прояв-
лениями ВЗК являются развитие перифериче-
ской и осевой артропатии, поражение слизи-
стых оболочек, кожи, глаз, развитие первич-
ного склерозирующего холангита и др. [1, 18].

Таким образом, течение ВЗК усугубляется 
при непрерывном рецидивировании заболева-
ния, при развитии внекишечных проявлений 
и в случае осложненного течения, в том числе 
при развитии жизнеугрожающих осложнений 
ВЗК, к категории которых можно отнести те 
специфические осложнения, которые при от-
сутствии активной лечебной тактики в момент 
их выявления (или в кратчайшие сроки после 
выявления) приведут к летальному исходу в 
ближайшей перспективе.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка распространенности осложнений 
и внекишечных проявлений ВЗК у пациентов, 
обратившихся за специализированной гастро-
энтерологической медицинской помощью.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на базе одного из 
двух городских центров ВЗК Санкт-Петербур-

га (СПб ГБУЗ «Елизаветинская больница»). 
В поперечное (одномоментное) и ретроспек-
тивное исследование были включены данные 
343 пациентов с ВЗК, обратившихся в данное 
лечебное учреждение за период 2020–2022 гг. 
Исследовательские данные фиксировались на 
момент последнего обращения пациента в го-
родской центр ВЗК за указанный временной 
период: 140 пациентов находились на стаци-
онарном лечении, 203 пациента обратились в 
учреждение в рамках амбулаторного приема.

Исследование было одобрено Локальным 
этическим комитетом СПб ГБУЗ «Елизаве-
тинская больница» (выписка из протокола за-
седания ЛЭК от 27.10.2021 №137).

Статистический анализ включал расчет и 
сравнение частот с использованием критерия 
χ2 Пирсона и его модификации, сравнение не-
прерывных данных проводилось с помощью 
непараметрических критериев Манна–Уитни 
и Краскела–Уоллиса, для выполнения расче-
тов использовался статистический пакет про-
грамм SPSS, версия 17.0 (SPSS Inc., USA).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Демографические данные, клиническая 
характеристика ВЗК, коморбидность и струк-
тура терапии в изучаемой выборке пациентов 
(n=343) в разрезе варианта ВЗК представлены 
в таблице 1. В исследование были включены 
166 пациентов с БК и 177 пациентов с ЯК. 
В изучаемой группе пациентов наблюдались 
различия между БК и ЯК в гендерной струк-
туре (в подгруппе пациентов с БК преобла-
дали женщины), медиана возраста пациентов 
составила 36 лет.

Таким образом, в изучаемой выборке паци-
енты с ЯК были в среднем старше пациентов 
с БК (медиана возраста составила 40 и 33 года 
соответственно), возраст постановки диагно-
за ВЗК также был больше при ЯК. В разрезе 
локализации воспалительного процесса ЖКТ 
встречались все типы поражения, как при 
БК, так и при ЯК. Большая часть пациентов 
имела сопутствующие заболевания помимо 
ВЗК (78%), в том числе в значительном числе 
случаев встречались сопутствующие аутоим-
мунные заболевания (26% случаев при БК и 
19% — при ЯК).

Сведения о назначаемой в анамнезе па-
циентам базисной и генно-инженерной био-
логической терапии (ГИБТ) представлены в 
таблице 2. В данной таблице из анализа дан-
ных были исключены пациенты в дебюте за-
болевания, так как они не получали терапию, 
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Таблица 1
Особенности изучаемой выборки пациентов в разрезе варианта ВЗК

Table 1
Features of the sample of patients in the context of the IBD type

Показатель Все пациенты БК ЯК p

Всего, n (%) 343 (100,0) 166 (48,4) 177 (51,6)

Демографические данные

Пол, n (%) 0,032

мужчины 163 (47,5) 69 (41,6) 94 (53,1)

женщины 180 (52,5) 97 (58,4) 83 (46,9)

Возраст на момент последнего 
обращения, лет (Me (Q1; Q3))

37,0 (27,0; 50,0) 33,0 (26,0; 46,3) 40,0 (30,0; 52,0)

Особенности течения ВЗК

Локализация поражения кишечника 
на момент последнего обращения 

в лечебное учреждение

При БК, n (%)

терминальный илеит – 30 (18,4%) –

илеоколит – 61 (37,4%) –

колит – 63 (38,7%) –

другой вариант поражения – 9 (5,5%) –

При ЯК, n (%)

проктит – – 27 (17,7)

левосторонний колит – – 58 (37,9)

тотальный колит – – 68 (44,4)

Локализация поражения кишечника 
в дебюте заболевания

При БК, n (%)

терминальный илеит – 32 (20,3) –

илеоколит – 45 (28,5) –

колит – 76 (48,0) –

другой вариант поражения – 5 (3,2) –

При ЯК, n (%)

проктит – – 41 (27,5)

левосторонний колит – – 56 (37,6)

тотальный колит – – 52 (34,9)

Возраст, в котором был установлен 
диагноз ВЗК, лет (Me (Q1; Q3))

32 (24; 45) 29 (23; 40) 34 (25; 48) 0,011

Возраст на момент последнего 
обращения в лечебное учреждение, 

лет (Me (Q1; Q3))

37 (27; 50) 33 (26; 46) 40 (30; 52) 0,002

Длительность наблюдения пациента от 
момента постановки диагноза, 

нед. (Me (Q1; Q3))

93 (27; 313) 88 (32; 295) 95 (25; 341) 0,928

Продолжительность периода от появ-
ления первых жалоб до постановки 
диагноза ВЗК, нед. (Me (Q1; Q3))*

8 (3; 29) 9 (3; 44) 7 (3; 16) 0,086
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Показатель Все пациенты БК ЯК p

Коморбидность

Наличие сопутствующих 
заболеваний, n (%)

0,995

имеются 267 (78,3) 130 (78,3) 137 (78,3)

отсутствуют 74 (21,7) 36 (21,7) 38 (21,7)

Наличие сопутствующих аутоиммунных 
заболеваний, n (%)

0,132

имеются 75 (22,8) 43 (26,4) 32 (19,4)

отсутствуют 254 (77,2) 120 (73,6) 133 (80,6)

* В подгруппе пациентов с задокументированными точными датами появления жалоб и постановки диагноза ВЗК по данным 
илеоколоноскопии (n=225).

Окончание табл. 1

Таблица 2
Терапия пациентов с ВЗК

Table 2
Therapy of IBD patients

Показатель Все пациенты БК ЯК p

Всего, n (%) 321 (100,0) 158 (49,2) 163 (50,8)

Проведение базисной и генно-инженерной 
терапии ВЗК в анамнезе, n (%)

0,392

терапия проводилась 306 (95,3) 149 (94,3) 157 (96,3)

терапия не проводилась 15 (4,7) 9 (5,7) 6 (3,7)

Пероральные препараты 5-АСК, n (%) 0,094

получал 284 (88,5) 135 (85,4) 149 (91,4)

не получал 37 (11,5) 23 (14,6) 14 (8,6)

Ректальные препараты 5-АСК, n (%) <0,001

получал 194 (60,4) 60 (38,0) 134 (82,2)

не получал 127 (39,6) 98 (62,0) 29 (17,8)

Системные глюкокортикоиды, n (%) 0,138

получал 141 (43,9) 76 (48,1) 65 (39,9)

не получал 180 (56,1) 82 (51,9) 98 (60,1)

Топические глюкокортикоиды,  n (%) <0,001

получал 53 (16,5) 42 (26,6) 11 (6,7)

не получал 268 (83,5) 116 (73,4) 152 (93,3)

Ректальные глюкокортикоиды, n (%) 0,546

получал 21 (6,5) 9 (5,7) 12 (7,4)

не получал 300 (93,5) 149 (94,3) 151 (92,6)

Иммуносупрессоры, n (%) <0,001

получал 112 (34,9) 85 (53,8) 27 (16,6)

не получал 209 (65,1) 73 (46,2) 136 (83,4)

Препараты ГИБТ, n (%) 0,043

получал 46 (14,3) 29 (18,4) 17 (10,4)

не получал 275 (85,7) 129 (81,6) 146 (89,6)
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поскольку диагноз ВЗК был впервые установ-
лен только на момент обращения.

Как видно из представленных данных, 
более 95% пациентов в анамнезе получали 
специфическую терапию ВЗК, подавляющее 
большинство из них получали пероральные 
препараты 5-АСК (91% пациентов с ЯК и 85% 
пациентов с БК). Ректальные формы 5-АСК 
закономерно чаще назначались при ЯК (82% 
случаев против 38% при БК). Системные глю-
кокортикоиды в анамнезе получали менее по-
ловины пациентов с ВЗК, пероральные топи-

ческие глюкокортикоиды при БК назначались 
в 4 раза чаще по сравнению с ЯК. Иммуносу-
прессоры в анамнезе получали 54% пациен-
тов с БК и только 17% пациентов с ЯК, пре-
параты ГИБТ также назначались чаще при БК 
(18% случаев против 10% при БК).

Важным аспектом течения ВЗК является 
своевременность постановки диагноза, оце-
нить которую позволяет продолжительность 
периода времени от появления первых спец-
ифических жалоб до постановки диагноза и 
последующего назначения базисной терапии 

Таблица 3
Продолжительность временного периода от клинического дебюта заболевания 

до установления диагноза ВЗК

Table 3
The duration of the time period from the clinical debut of the disease to the diagnosis of IBD

Показатель Все перио-
ды, n=225

2011 г. 
и ранее, n=19

2012–2017 гг., 
n=27

2018–2020 гг., 
n=70

2021–2022 гг., 
n=109 p

Кол-во недель, Me (Q1; Q3) 8 (3; 29) 9 (2; 39) 12 (3; 60) 9 (3; 32) 7 (3; 23) 0,820

Длительность до 1 месяца 
включительно, n (%)

72 (32,0) 5 (26,4) 7 (25,9) 20 (28,6) 40 (36,7) 0,694

Длительность от 1 месяца 
до 3 месяцев включитель-

но, n (%)

61 (27,1) 7 (36,8) 6 (22,2) 21 (30,0) 27 (24,8)

Длительность более 
3 месяцев, n (%)

92 (40,9) 7 (36,8) 14 (51,9) 29 (41,4) 42 (38,5)

Рис. 1. Квартильная диаграмма продолжительности временного периода от клинического дебюта заболевания 
до установления диагноза ВЗК

Fig. 1. Quartile diagram of the duration of the time period from the clinical debut of the disease to the diagnosis of IBD
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ВЗК, так как длительное отсутствие патоге-
нетического медикаментозного лечения спо-
собствует активному и неуклонному разви-
тию иммуновоспалительного процесса в ки-
шечнике и потенциально утяжеляет течение 
заболевания. В изучаемой группе пациентов 
медиана временного периода от клиниче-
ского дебюта заболевания до установления 
диагноза ВЗК для БК составила 9 недель, 
для ЯК — 7 недель. В этой связи большой 
интерес представляет сравнение различных 
хронологических периодов в годах, на кото-
рые пришелся момент установления диагноза 
ВЗК. Для данного раздела анализа были ото-
браны только те пациенты, у которых в ана-
мнезе имелись задокументированные точные 
даты первого появления жалоб и постановки 
диагноза ВЗК по данным илеоколоноскопии 
(n=225). С учетом необходимости обеспечить 
математически сопоставимое распределение 
количества пациентов были выделены че-
тыре хронологических периода постановки 
диагноза: до 2011 г. включительно, в период 
2012–2017 гг., в период 2018–2020 гг. и в пе-
риод 2021–2022 гг. Результаты анализа пред-
ставлены в таблице 3 и на рисунке 1.

Таким образом, в изучаемой группе паци-
ентов не было выявлено статистически значи-
мых различий между выделенными хроноло-

гическими периодами постановки диагноза 
ВЗК в отношении временного интервала меж-
ду клиническими проявлениями заболевания 
и постановкой диагноза. У 59% пациентов 
заболевание было выявлено в течение 3 ме-
сяцев от появления первых симптомов ВЗК, а 
медиана времени, потребовавшегося для диа-
гностики ВЗК, составила 8 недель.

Особенности клинического течения ВЗК с 
учетом варианта течения заболевания, внеки-
шечных проявлений и осложнений представ-
лены в таблице 4 и на рисунках 2–4.

Таким образом, в изучаемой группе па-
циентов преобладающим было хроническое 
рецидивирующее течение ВЗК, внекишечные 
проявления чаще встречались при БК (44%) 
по сравнению с ЯК (25%). В структуре вне-
кишечных проявлений преобладала перифе-
рическая артропатия, более чем у четверти 
пациентов с внекишечными проявлениями 
встречалось сочетание двух и более из них.

Осложнения ВЗК при обращении были 
выявлены у 43% пациентов с БК и у 32% па-
циентов с ЯК, причем более чем у четверти 
пациентов с осложненным течением было вы-
явлено сочетание двух осложнений и более 
(наиболее часто встречались анемия и белко-
во-энергетическая недостаточность, а также их 
сочетание). В анамнезе нежизнеугрожающие 

Таблица 4
Особенности течения ВЗК, внекишечные проявления и осложнения

Table 4
Features of the course of IBD, extraintestinal manifestations and complications

Показатель Все пациенты БК ЯК p

Всего, n (%) 343 (100,0) 166 (48,4) 177 (51,6)

Течение ВЗК

Вариант течения, n (%) 0,530

острое 62 (18,1) 25 (15,1) 37 (20,9)

хроническое рецидивирующее 224 (65,3) 108 (65,0) 116 (65,5)

хроническое непрерывное 57 (16,6) 33 (19,9) 24 (13,6)

Внекишечные проявления

Наличие внекишечных проявлений <0,001

имеются 118 (34,4) 73 (44,0) 45 (25,4)

отсутствуют 225 (65,6) 93 (56,0) 132 (74,6)

В том числе:

периферическая артропатия, n (%) 0,010

имеется 90 (26,2) 54 (32,5) 36 (20,3)

отсутствует 253 (73,8) 112 (67,5) 141 (79,9)

осевая артропатия, n (%) 0,996
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Окончание табл. 4

Показатель Все пациенты БК ЯК p

имеется 18 (5,2) 8 (4,8) 10 (5,6)

отсутствует 325 (94,8) 158 (95,2) 197 (94,4)

поражение кожи, n (%) 0,378

имеется 17 (5,0) 10 (6,0) 7 (4,0)

отсутствует 326 (95,0) 156 (94,0) 170 (96,0)

поражение слизистых оболочек, n (%) 0,005

имеется 22 (6,4) 17 (10,2) 5 (2,8)

отсутствует 321 (93,6) 149 (89,8) 172 (97,2)

поражение глаз, n (%) 0,678

имеется 11 (3,2) 6 (3,6) 5 (2,8)

отсутствует 332 (96,8) 160 (96,4) 172 (97,2)

первичный склерозирующий холангит, n (%) 0,999

имеется 3 (0,9) 1 (0,6) 2 (1,1)

отсутствует 340 (99,1) 165 (99,4) 175 (98,9)

Количество внекишечных проявлений 0,861

одно 85 (72,0) 53 (72,6) 32 (71,1)

два и более 33 (28,0) 20 (27,4) 13 (28,9)

Осложнения

Выявление осложнений на момент обращения, n (%) 0,024*

осложнения не выявлены 215 (62,7) 94 (56,6) 121 (68,4)

выявлено нежизнеугрожающее осложнение 114 (33,2) 64 (38,6) 50 (28,2)

выявлено жизнеугрожающее осложнение 14 (4,1) 8 (4,8) 6 (3,4)

Количество выявленных нежизнеугрожающих 
осложнений на момент обращения, n (%)

0,591

одно 86 (71,0) 47 (69,1) 39 (73,6)

два и более 35 (28,9) 21 (30,9) 14 (26,4)

Наличие нежизнеугрожающих осложнений ВЗК 
в анамнезе, n (%)

0,006

имелись 172 (50,1) 96 (57,8) 76 (42,9)

не имелись 171 (49,9) 70 (42,2) 101 (57,1)

Наличие жизнеугрожающих осложнений 
в анамнезе, n (%)

<0,001

имелись 55 (16,0) 40 (24,1) 15 (8,5)

не имелись 288 (84.0) 126 (75,9) 162 (91,5)

* Жизнеугрожающие и нежизнеугрожающие осложнения объединены в одну категорию

осложнения имели место у 58% пациентов с 
БК и у 43% пациентов с ЯК, жизнеугрожаю-
щие осложнения — у 24 и 9% пациентов с БК 
и ЯК соответственно.

В структуре жизнеугрожающих осложне-
ний ЯК преобладали случаи анемии, потре-
бовавшие проведения гемотрансфузии (7% от 
общего числа пациентов с ЯК), и сочетание 

нескольких жизнеугрожающих осложнений 
(2%). При БК преобладали декомпенсирован-
ная стриктура кишки (10%), перфорация киш-
ки (6%), сочетание нескольких жизнеугрожа-
ющих осложнений (6%) и анемия, потребо-
вавшая проведения гемотрансфузии (5%).

В результате анализа взаимосвязей между 
вариантом течения ВЗК (хроническое непре-
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Рис. 2. Структура внекишечных проявлений ВЗК

Fig. 2. Structure of extraintestinal manifestations of IBD
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рывное или хроническое рецидивирующее) и 
наличием у пациента внекишечных проявле-
ний, осложненного течения, возникновения 
жизнеугрожающих осложнений статистиче-
ски значимых связей выявлено не было. Со-
ответственно, развитие внекишечных прояв-
лений и осложнений не было связано с тем, 
насколько продолжительными являются пе-
риоды ремиссии ВЗК за время наблюдения 
пациента.

С клинической точки зрения для прогно-
зирования развития жизнеугрожающих ос-
ложнений ВЗК значительный интерес пред-
ставляет изучение того, в какие временные 
периоды от момента постановки диагноза они 
развиваются. Оценка хронологических пери-
одов развития жизнеугрожающих осложне-
ний представлена в таблице 5.

Таким образом, в изучаемой выборке па-
циентов как потенциально медикаментозно 
предотвратимые можно было рассматривать 
только 68% жизнеугрожающих осложнений 
ВЗК, так как к моменту их развития имелась 
возможность проведения активных лечебных 
мероприятий. На рисунке 5 представлены 
кривые выживаемости Каплана–Майера в от-
ношении развития потенциально предотврати-
мых жизнеугрожающих осложнений в разрезе 

БК и ЯК. Как видно из представленных на ри-
сунке данных, с наибольшей частотой жизне-
угрожающие осложнения при БК развивались 
в четырехлетний период от момента постанов-
ки диагноза, для ЯК — в течение двух лет.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Значительный интерес представляет сопо-
ставление полученных результатов с данными 
аналогичных исследований, проведенных в 
российской популяции пациентов с ВЗК ранее.

Поперечные исследования с участием ре-
презентативной выборки позволяют оценить 
распространенность определенных особенно-
стей изучаемой патологии во всей популяции 
пациентов с соответствующим заболеванием. 
Тем не менее в отношении ВЗК подобная «ге-
нерализация» результатов представляет опре-
деленные трудности. Основными причинами 
данного обстоятельства являются следующие 
особенности ВЗК:

• относительно небольшая доля ВЗК в 
структуре гастроэнтерологической забо-
леваемости;

• аккумулирование пациентов в специали-
зированных лечебных центрах (при нали-
чии такого центра или центров в регионе), 
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причем пациенты с легким течением 
ВЗК и удовлетворительным ответом на 
базисную терапию могут длительно на-
блюдаться вне данных центров;

• значительная вариабельность течения 
заболевания, которое, в свою очередь, 
во многом зависит от своевременности 
выявления заболевания и проводимой 
терапии.

В данной связи результаты проведенного 
исследования можно сравнить с полученными 
данными исследования ESCApe-2 [2, 13], так 
как в этом проведенном в период 2013–2014 гг. 
исследовании также участвовали специализи-
рованные центры ВЗК, что обеспечивает боль-
шую степень сопоставимости результатов.

В настоящем исследовании медиана возрас-
та пациентов была сопоставима с возрастом 
пациентов в исследовании ESCApe-2 (33 года 

и 35 лет для БК, 40 лет и 40 лет для ЯК соот-
ветственно), дебют ВЗК приходился в среднем 
на возраст около 30 лет в обоих исследовани-
ях. Локализация и протяженность поражения 
желудочно-кишечного тракта при ВЗК была 
сопоставима в обоих исследованиях.

Сроки установления диагноза в настоя-
щем исследовании для БК и ЯК составили 9 
и 7 недель соответственно, в то время как в 
исследовании ESCApe-2 данные показатели 
составляли 16 недель и 4 недели соответ-
ственно.

Частота развития внекишечных проявле-
ний в настоящем исследовании составила 
44% для БК и 25% для ЯК и была сопостави-
мой с результатами исследования ESCApe-2 
(33 и 23% соответственно), в обоих исследо-
ваниях по частоте преобладали перифериче-
ские артропатии.

Рис. 3. Структура нежизнеугрожающих осложнений ВЗК в анамнезе пациентов

Fig. 3. The structure of non-life-threatening complications of IBD from patients’ anamnesis
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В отношении назначенной терапии в про-
веденном исследовании по сравнению с ис-
следованием ESCApe-2 отмечена сходная ча-
стота использования иммуносупрессоров при 
БК (54 и 55% соответственно) и меньшая час-
тота их использования при ЯК (17 и 36% со-
ответственно). Препараты ГИБТ в результа-
тах исследования ESCApe-2 использовались 
чаще, чем в данном исследовании.

Таким образом, сравнение данных двух 
исследований — одноцентрового исследо-
вания, проведенного в Санкт-Петербурге, и 
многоцентрового исследования, проведенно-

го в 7 регионах России, продемонстрировало 
тенденции сходства и различия, причем раз-
личия в большей степени касались структуры 
используемой базисной и генно-инженерной 
биологической терапии, а также сроков уста-
новления диагноза ВЗК.

Проведено также сравнение результатов 
настоящего исследования с результатами 
многоцентрового исследования, проведенно-
го в Санкт-Петербурге в период 2018–2020 гг. 
[10, 11], аккумулировавшего данные паци-
ентов, наблюдавшихся в 48 лечебно-профи-
лактических учреждениях Санкт-Петербурга 

Таблица 5
Оценка хронологических периодов развития жизнеугрожающих осложнений

Временной период развития жизнеугрожающего 
осложнения, n (%) Все пациенты БК ЯК p

До установления диагноза ВЗК 8 (12,9) 7 (15,9) 1 (5,6) 0,369

В момент установления диагноза ВЗК (диагноз 
был установлен в результате выявленного осложнения)

12 (19,4) 7 (15,9) 5 (27,8)

После установления диагноза ВЗК 42 (67,7) 30 (68,2) 12 (66,6)

Рис. 4. Структура жизнеугрожающих осложнений ВЗК в анамнезе пациентов

Fig. 4. The structure of life-threatening complications of IBD from patients’ anamnesis
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(поликлиниках и стационарах), за исключе-
нием второго городского центра ВЗК на базе 
СПб ГБУЗ «Городская клиническая больница 
№ 31».

В данном многоцентровом региональном ис-
следовании обратили на себя внимание отличия 
в медиане возраста пациентов (38 лет для БК 
и 44 года для ЯК), что может быть объясне-
но большей долей дебютов заболевания, по 
поводу которых пациенты напрямую направ-
ляются в городской центр ВЗК, а также су-
щественно более низкая частота назначения 
иммуносупрессоров и препаратов ГИБТ, что 
может быть объяснено более легким течением 
ВЗК у пациентов, наблюдающихся в поликли-
никах, и сосредоточением получающих ГИБТ 
пациентов именно в городских центрах ВЗК.

Таким образом, изученная популяция паци-
ентов с ВЗК не имеет уникальных отличий от 
пациентов ВЗК как Санкт-Петербурга, так и 
страны в целом, и результаты данного иссле-
дования могут быть применимы к пациентам 
с ВЗК, проживающим и наблюдающимся в ле-
чебных учреждениях различных регионов.

Среди основных результатов проведенного 
исследования следует отметить следующие.

• У 59% пациентов заболевание было вы-
явлено в течение 3 месяцев от появления 
первых симптомов ВЗК.

• У 1/2 из числа пациентов с ВЗК в ана-
мнезе имеются нежизнеугрожающие 
осложнения, которые несколько чаще 
встречаются при БК.

• Жизнеугрожающие осложнения в 3 раза 
чаще возникали при БК в сравнении с 
ЯК (24,1% против 8,5% соответственно), 
причем при ЯК преобладали потребовав-
шие проведения гемотрансфузии случаи 
анемии, в то время как при БК преоб-
ладали декомпенсированная стриктура 
кишки, перфорация кишки, сочетание 
нескольких жизнеугрожающих осложне-
ний и анемия.

• У 32% пациентов с ВЗК жизнеугрожаю-
щие осложнения развились до момента 
постановки данного диагноза. При раз-
витии жизнеугрожающих осложнений в 
период активной терапии ВЗК с наиболь-

Рис. 5. Кривые выживаемости Каплана–Майера в отношении развития жизнеугрожающих осложнений у пациентов 
с БК и ЯК

Rice. 5. Kaplan–Mayer survival curves for life-threatening complications in patients with CD and UC

Язвенный колит
Болезнь Крона

0                  500               1000               1500              2000               2500
Время наблюдения, нед.

1,0

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4Д
ол

я 
па

ци
ен

то
в 

бе
з 

ра
зв

ив
ш

их
ся

 ж
из

не
уг

ро
ж

аю
щ

их
 о

сл
ож

не
ни

й



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 81

UNIVERSITY THERAPEUTIC JOURNAL ТОМ 5   N 2   2023 EISSN 2713-1920

шей частотой они наблюдаются при БК в 
течение 4 лет после установки диагноза, 
при ЯК — в течение 2 лет.

• Развитие осложнений (как нежизнеугро-
жающих, так и жизнеугрожающих), а 
также внекишечных проявлений не было 
ассоциировано с непрерывным рециди-
вированием ВЗК.
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РЕЗЮМЕ. С целью изучения особенностей физического развития школьников, прожива-
ющих в Республике Татарстан, было обследовано 897 учащихся средних школ (415 маль-
чиков и 482 девочки) в возрасте от 7 до 17 лет. Во время пребывания школьников в лет-
нем оздоровительном центре на юге страны проведена соматометрия (длина и масса тела), 
рассчитан массо-ростовой индекс (индекс массы тела, body mass index — BMI) и дана 
оценка физического развития учащихся с помощью антропометрического калькулятора 
WHO AnthroPlus. Выявлено, что от 26,2 до 37,5% учащихся имеют отклонения длины тела 
от средних возрастно-половых нормативов; преимущественно за счет роста выше средне-
го и в большей степени у мальчиков (р=0,015). Отклонения в нутритивном статусе имели 
от 27,1 до 43,7% обследованных школьников. Распространенность избыточной массы тела 
(5,5–13,7%) и ожирения (2,6–9,1%) у учащихся соответствуют общемировой тенденции. 
Однако следует обратить внимание на высокую распространенность дефицита массы тела, 
особенно ниже 5-го перцентиля (7,8–14,1%), что соответствует белково-энергетической не-
достаточности питания. Полученные результаты требуют более углубленного анализа пи-
тания детей в Республике Татарстан и разработки профилактических мероприятий.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: физическое развитие; школьники; дети; Республика Татарстан.
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SUMMARY. In order to study the characteristics of the physical development of schoolchildren 
in the Republic of Tatarstan, 897 secondary school students (415 boys and 482 girls) aged 
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from 7 to 17 years were examined. During the stay of schoolchildren in the summer health 
center, somatometry (body length and weight) was carried out, the mass-height index (BMI) 
was calculated and an assessment of the physical development of students was given using the 
anthropometric calculator WHO AnthroPlus. It was revealed that from 26.2 to 37.5% of students 
have deviations in body length from the average age-sex standards; mainly due to growth above 
average and to a greater extent in boys (p=0.015). Deviations in nutritional status were observed 
from 27.1 to 43.7% of the surveyed schoolchildren. The prevalence of overweight (5.5–13.7%) and 
obesity (2.6–9.1%) among students corresponds to the global trend. However, attention should be 
paid to the high prevalence of body weight deficit, especially below the 5th percentile (7.8–14.1%), 
which corresponds to protein-energy malnutrition. The results obtained require a more in-depth 
analysis of the nutrition of children in the Republic and the development of preventive measures.
KEY WORDS: physical development; schoolchildren; children; the Republic of Tatarstan.

от 7 до 11 лет; II — подростки в возрасте от 
12 до 17 лет. На участие в исследовании, про-
водимом на следующий день после прибытия 
школьников в летний оздоровительный центр 
на Черноморском побережье, было получено 
информированное согласие законных пред-
ставителей ребенка и самих детей. По обще-
принятой методике измерялись длина (ДТ) и 
масса тела (МТ) [2].

Оценка физического развития (ФР) дана 
в соответствии с нормативами ВОЗ — WHO 
Growth Reference 2007 [12] с помощью ан-
тропометрического калькулятора WHO 
AnthroPlus. В зависимости от числа стандарт-
ных отклонений (SD), отличающих значе-
ние ДТ детей от медианы возрастно-половой 
шкалы, выделены следующие варианты ФР: 
«среднее» (СФР; Ме±1SD); «выше средне-
го» (ВСФР; от Ме+1SD до Ме+2SD); «высо-
кое» (ВФР; более Ме+2SD); «ниже среднего» 
(НСФР; от Ме-1SD до Ме-2SD); «низкое» 
(НФР; менее Ме-2SD). Нутритивный статус 
оценивали с помощью массо-рос тового ин-
декса Кетле (body mass index — BMI), зна-
чение которого определялось  путем деления 
массы тела (кг) на квадрат длины тела (м2). 
В зависимости от соответствия значения 
BMI показателям центильной шкалы выде-
ляли ФР: гармоничное (ГФР; 15–85-й пер-
центили), дефицит массы тела (ДМТ; 15–5-й 
перцентили), недостаточность питания (НП; 
ниже 5 перцентиля), избыточная масса тела 
(ИзМТ; 85–95-й перцентили); ожирение (Ож) 
регистрировалось при превышении значения 
BMI показателя 95-го перцентиля.

Статистическая обработка материалов ис-
следования выполнена методами вариаци-
онной статистики с помощью прикладных 
программ STATISTICA v.10.0© (StatSoft Inc., 
США). Анализ статистической значимости 
различий показателей проведен с помощью 

ВВЕДЕНИЕ

Одной из приоритетных социальных задач 
современного общества является сохране-
ние здоровья детского населения. Показате-
ли физического развития детей — ведущий 
критерий уровня их здоровья. Многочислен-
ные факторы могут оказывать существенное 
влияние на развитие детского организма, по-
этому актуальным является анализ динамики 
массо-ростовых показателей как при посто-
янном проживании детей в привычных усло-
виях, так и при кратковременном переезде в 
другую климатическую зону [1, 3, 5, 7, 9, 11]. 
До сих пор остается дискуссионным вопрос 
о методах и методиках оценки физического 
развития. Наряду с использованием местных 
стандартов физического развития, приме-
нение которых обосновано  при постоянном 
проживании детей в данном регионе, широко 
распространена скрининговая оценка по нор-
мативам, разработанным под эгидой Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ) [4, 
6, 8, 10]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка основных показателей физическо-
го развития детей Республики Татарстан во 
время пребывания их в оздоровительном цен-
тре на юге страны.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В рамках медицинского осмотра, включаю-
щего соматометрию, проведено обследование 
897 детей, проживающих в Республике Татар-
стан (415 мальчиков и 482 девочки) в возрасте 
от 7 до 17 лет. В соответствии с возрастной 
периодизацией участники исследования были 
поделены на две группы: I — дети в возрасте 
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критерия χ2 Пирсона (с поправкой Йейтса). 
Различия результатов считались статистиче-
ски значимыми при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Основной характеристикой ФР является 
показатель ДТ — наиболее прямолинейно ге-
нетически детерминированный параметр; все 
остальные размеры тела, как правило, оцени-
ваются в соотношении с ДТ. Характеристи-
ка ФР обследованных школьников в зависи-
мости от соответствия их ДТ возрастно-по-
ловым нормативам WHO Growth Reference 
2007 приведена в таблице 1. У большинства 
учащихся ДТ соответствовала возрастным 
показателям; меньше таких детей было среди 
мальчиков в I группе. Отклонения от средних 
показателей были обус ловлены в большей 
степени за счет роста выше среднего и вы-
сокорослостью. Наиболее часто ВСФР реги-
стрировалось у мальчиков I группы, а высо-
корослость — у мальчиков II группы. 

Показатели индекса массы тела (BMI) по-
зволяют проанализировать степень отклоне-

ния пищевого статуса ребенка от возрастных 
стандартов. Распределение обследованных 
школьников по гармоничности ФР представ-
лено в таблице 2. У большинства учащихся 
было гармоничное соотношение ДТ и МТ; 
больше таких детей было среди девочек 
II группы, причем статистически достоверно 
больше, чем как среди мальчиков-сверстни-
ков, так и среди девочек младшей возрастной 
группы. Отмечена высокая частота недоста-
точности питания у обследованных детей, 
больше всего таких школьников было среди 
девочек в I группе. Выявлена также высокая 
распространенность ожирения, в большей 
степени среди мальчиков и преимущественно 
в младшей возрастной группе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оценка физического развития школьников 
Республики Татарстан показала, что от 26,2 
до 37,5% учащихся имеют отклонения длины 
тела от средних возрастно-половых нормати-
вов. В большей степени отклонения обуслов-
лены превышением индивидуальных значений 

Таблица 1
Характеристика уровня физического развития школьников (Р [95% ДИ], %)

Физическое 
развитие

7–11 лет 12–18 лет 
Р

1. мальчики 2. девочки 3. мальчики 4. девочки

НФР 2,3 [1,2–3,4] 3,0 [1,6–3,4] 3,3 [2,2–4,4] 1,4 [0,8–2,0]

НСФР 13,6 [12,2–15,0] 11,1 [8,4–13,8] 8,4 [6,6–10,2] 9,5 [7,9–11,1]

СФР 62,5 [58,9–66,1] 72,6 [68,8–76,4] 70,3 [67,3–73,3] 73,8 [71,5–76,1] Р1–2=0,054

ВСФР 20,4 [17,4–23,4] 9,6 [7,1–12,1] 13,1 [10,7–15,3] 12,9 [11,1–14,7] Р1–2=0,015 
Р1–3=0,055

ВФР 1,2 [0,4–2,0] 3,7 [2,1–5,3] 4,9 [3,5–6,3] 2,4 [1,6–3,2] Р1–3=0,056

Примечание: ВСФР — физическое развитие выше среднего; ВФР  — высокое физическое развитие; НСФР — физическое разви-
тие ниже среднего; НФР — низкое физическое развитие; СФР — среднее физическое развитие.

Таблица 2
Характеристика гармоничности физического развития школьников (Р [95% ДИ], %)

Физическое 
развитие

7–11 лет 12–18 лет Р

1. мальчики 2. девочки 3. мальчики 4. девочки

НП 9,1 [7,0–11,2] 14,1 [11,1–17,1] 10,5 [8,6–12,4] 7,8 [6,4–9,2] Р2-4=0,051

ДМТ 7,9 [5,9–9,9] 15,5 [12,4–18,6] 12,5 [10,4–14,6] 11,5 [9,8–13,2] Р1-2=0,052

ГФР 60,2 [56,6–63,8] 56,3 [52,1–60,5] 61,1 [58,0–64,2] 72,9 [70,6–75,2] Р3-4=0,0034 Р2-

4=0,0006

ИзМТ 13,7 [11,1–16,3] 7,4 [5,2–9,6] 7,9 [6,2–9,6] 5,2 [4,0–6,4] Р2-4=0,057

Ож 9,1 [7,0–11,2] 6,7 [4,6–8,8] 8,0 [6,3–9,7] 2,6 [1,8–3,4] Р3-4=0,0053

Примечание: ГФР — гармоничное физическое развитие; ДМТ — дефицит массы тела; ИзМТ — избыточная масса тела; НП — 
недостаточность питания; Ож — ожирение.
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длины тела возрастных стандартов. Отклоне-
ния в нутритивном статусе имеют 27,1–43,7% 
обследованных школьников. Распространен-
ность избыточной массы тела и ожирения у 
учащихся укладываются в общемировую тен-
денцию. Однако следует обратить внимание на 
также высокую распространенность дефицита 
массы тела, особенно ниже 5-го перцентиля. 
Данное обстоятельство требует более углуб-
ленного анализа питания детей и разработки 
профилактических мероприятий. 
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РЕЗЮМЕ. Повышение качества стоматологического здоровья людей, страдающих са-
харным диабетом, является актуальной задачей современной мировой медицины. Целью 
работы явилось улучшение показателей стоматологического здоровья пожилых людей, 
страдающих сахарным диабетом 2-го типа, путем совершенствования организационных 
форм оказания стоматологической помощи и применения отечественных средств индиви-
дуального ухода за полостью рта. В ходе работы проведен анализ стоматологического здо-
ровья 55 женщин пожилого возраста, страдающих сахарным диабетом 2-го типа, которые 
находились под динамическим наблюдением врача-стоматолога, а также 34 женщин этой 
же возрастной группы, страдающих сахарным диабетом 2-го типа, которые посещали вра-
ча-стоматолога по обращаемости. Показано, что у пожилых людей, страдающих сахарным 
диабетом 2-го типа, можно добиться хорошего стоматологического здоровья при их нахож-
дении под динамическим наблюдением у врача-стоматолога при двукратном его посещении 
в течение года, при соблюдении адекватного ухода за полостью рта (с регулярным приме-
нением в домашних условиях отечественных средств). В подавляющем большинстве такие 
пожилые люди не нуждались в лечении патологии твердых тканей зубов (90,91%), имели 
хорошую индивидуальную гигиену полости рта (индекс гигиены — 0,88±0,24), ремиссию 
патологии тканей пародонта (87,27%) при удовлетворительном уровне стоматологической 
помощи (индекс УСП — 66,24%) в отличие от пожилых людей, страдающих сахарным диа-
бетом 2-го типа и посещающих врача-стоматолога по обращаемости.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: люди пожилого возраста; сахарный диабет; динамическое 
наблюдение; стоматологическое здоровье; патология твердых тканей зубов; заболевания 
пародонта; гигиена полости рта. 
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SUMMARY. Improving the quality of dental health of people suffering from diabetes is an urgent 
task of modern world medicine. The aim of the work was to improve the dental health indicators 
of elderly people suffering from type 2 diabetes mellitus by improving the organizational forms 
of dental care and the use of domestic means of individual oral care. In the course of the work, an 
analysis of the dental health of 55 elderly women suffering from type 2 diabetes who were under the 
dynamic supervision of a dentist, as well as 34 women of the same age group suffering from type 2 
diabetes who visited a dentist on the appeal was carried out. It is shown that in elderly people suffering 
from type 2 diabetes, it is possible to achieve good dental health when they are under the dynamic 
supervision of a dentist with a 2-fold visit during the year, adequately using oral care products. In 
the vast majority of such elderly people did not need treatment for pathology of hard dental tissues 
(90.91%), had good individual oral hygiene (hygiene index — 0.88 ± 0.24), remission of periodontal 
tissue pathology (87.27%) with a satisfactory level of dental care (USP index — 66.24%), unlike older 
people, suffering from type 2 diabetes mellitus, and visiting a dentist on appeal.
KEY WORDS: elderly people; diabetes mellitus; dynamic observation; dental health; pathology 
of hard tissues of teeth; periodontal diseases; oral hygiene.

левания, протекающие на фоне соматической 
патологии, как правило, имеют хроническое 
течение, а порой и устойчивость к комплекс-
ной терапии [8, 13]. Особенно это касается 
СД [6, 14, 15]. Наш опыт клинической рабо-
ты показал, что при отсутствии участия вра-
ча-стоматолога при медицинском обслужи-
вании лиц, страдающих сахарным диабетом 
2-го типа (СД2), за счет сложных нарушений 
метаболизма у пациентов, особенно пожило-
го и старческого возраста, возникают тяже-
лые формы хронического генерализованного 
пародонтита (ХГП) [1, 3, 4], обусловленные 
особенностью течения обменных процессов 
в организме, наличием микроангиопатии и 
нарушений иммунологического баланса [9], 
а гипосиалия обусловливает ухудшение само-
очищения полости рта и резко нарушает ее 
гигиеническое состояние [2, 7]. По этой при-
чине улучшение стоматологического здоровья 
людей, страдающих СД2, является актуаль-
ной задачей современной мировой медицины.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Улучшить показатели стоматологического 
здоровья пожилых людей, страдающих СД2, 
путем совершенствования организационных 
форм оказания стоматологической помощи и 
применения отечественных средств для инди-
видуального ухода за полостью рта.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для оптимизации оказания стоматологиче-
ской помощи взрослым людям, страдающим 
СД2, на базе стоматологической поликлини-

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время сахарный диабет 
(СД) некоторые специалисты считают по-
лигенным дисметаболическим системным 
заболеванием, вызывающим нарушения не 
только углеводного, но и других видов об-
мена, в результате чего формируются ма-
кро- и микроангиопатии, важным фактором 
возникновения которых является инсулино-
резистентность [12]. В большинстве иссле-
дований, посвященных лечению СД, акцент 
делается на установление гликемическо-
го контроля. Статистика успешного лече-
ния впечатляющая, однако высокая частота 
нефропатий, а главное — слишком высокая 
смертность при данном фенотипе диктует 
необходимость дифференцированной «ин-
дивидуальной» стратегии лечения таких 
пациентов. Именно поэтому стратегически 
важной считают «сосудистую» терапию, 
направленную на нормализацию дислипи-
демии, снижение артериального давления, 
восстановление нормальных показателей 
реологии и свертывания [7, 11]. Несмотря 
на то что представленные сведения частич-
но размывают классическую ориентацию 
на конкретную нозологию, являя собой пе-
реход к синдромальному и наднозологиче-
скому представлению в медицине [12, 16, 
17], нам, как врачам-интернистам, в част-
ности стоматологам, представляется крайне 
важным учитывать такое мнение, так как у 
пациентов, страдающих СД, в 100% случа-
ев диагностируется хронический генерали-
зованный пародонтит, с которым сопряжена 
микроангиопатия, имеющаяся при СД [2, 5, 
10]. Известно, что стоматологические забо-
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ки № 29 Фрунзенского района г. Санкт-Пе-
тербурга 7 лет назад был создан нештатный 
Центр для динамического наблюдения и ле-
чения заболеваний зубов, органов и тканей 
полости рта у лиц, страдающих СД2, кото-
рый работает в тесном сотрудничестве с рай-
онным эндокринологом. Пациенты посеща-
ют врача-стоматолога по активному вызову 
2 раза в год. 

В работе проведен анализ стоматологиче-
ского здоровья 55 женщин пожилого возрас-
та (61–73 лет), страдающих СД2, которые 
находились под динамическим наблюде-
нием врача-стоматолога Центра 2–2,5 года 
(основная группа), а также 34 женщин этой 
же возрастной группы, страдающих СД2, 
которые посещали это же учреждение здра-
воохранения по обращаемости (контрольная 
группа).

Критерием включения пациентов в насто-
ящее клиническое исследование послужила 
продолжительность заболевания СД2 не ме-
нее 10 лет. Основным критерием исключения 
пациентов из исследования была утрата есте-
ственных зубов более 50%.

Отметим, что для регулярного и качествен-
ного индивидуального ухода за полостью рта 
пациентам, страдающим СД2 и находящимся 
под динамическим наблюдением врача-стома-
толога, рекомендовались исключительно оте-
чественные средства для ухода за полостью 
рта, а именно лечебно-профилактическая 
зубная паста «R.O.C.S. PRO Moisturizing Ув-
лажняющая» (торгово-промышленная группа 
компаний «Диарси», Россия). Именно эту зуб-
ную пасту стоматологи рекомендуют исполь-
зовать у лиц старших возрастных групп для 
профилактики возникновения и рецидивиро-
вания воспалительной патологии пародонта, 
а также для решения проблемы сухости в 
полости рта, то есть при ксеростомии. Кро-
ме зубной пасты пациентам рекомендовался 
ополаскиватель для полости рта «R.O.C.S. 
Whitening Black Edition» (торгово-промыш-
ленная группа компаний «Диарси», Россия), 
который пациенты постоянно использовали 
при индивидуальном уходе за полостью рта 
два раза в день. Отметим, что рекомендуе-
мые средства ухода за полостью рта, наряду с 
приятным освежающим вкусом и действием, 
снижающим повышенную чувствительность 
зубов, способны уменьшать воспалительные 
процессы в тканях краевого пародонта и кро-
воточивость десен и подавлять размножение 
анаэробной микрофлоры, являющейся причи-
ной воспалительной патологии пародонта. 

Пациенты контрольной группы, страдаю-
щие СД2, использовали самостоятельно вы-
бранные ими предметы и средства для ухода 
за зубами и полостью рта.

В ходе клинического обследования паци-
ентов изучали основные общепринятые сто-
матологические показатели: нуждаемость 
в лечении патологии твердых тканей зубов 
и пародонта, которые определяли в процен-
тах. Кроме того, в ходе работы использовали 
общепринятые индексные показатели стома-
тологического здоровья: индекс уровня стома-
тологической помощи (УСП), позволяющий в 
целом оценить состояние стоматологического 
здоровья, комплексный периодонтальный ин-
декс (КПИ) и индекс CPITN, позволяющие 
оценить тяжесть течения патологии тканей 
пародонта, а также упрощенный индекс Гри-
на–Вермиллиона (OHI-S) для оценки состоя-
ния гигиены полости рта [3].

Достоверность различий средних величин 
независимых выборок оценивали при помо-
щи параметрического критерия Стьюдента 
при нормальном законе распределения и не-
параметрического критерия Манна–Уитни 
при отличии от нормального распределения 
показателей. Во всех процедурах статистиче-
ского анализа считали достигнутый уровень 
значимости (р), критический уровень значи-
мости при этом был равным 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Среди пожилых женщин, страдающих СД2 
и находящихся под динамическим наблюде-
нием врача-стоматолога (основная группа), 
нуждались в лечении зубов и пародонта 5 
(9,09%) и 7 (12,73%) человек соответственно, 
в то время как среди женщин контрольной 
группы нуждаемость в лечении патологии 
твердых тканей зубов и пародонта состави-
ла 33 (97,06%) и 34 (100%) человека соот-
ветственно (рис. 1). Это свидетельствовало 
о том, что при отсутствии динамического на-
блюдения за пациентами, страдающими СД2, 
со стороны врача-стоматолога отмечается 
резкое снижение показателей стоматологиче-
ского здоровья и большая нуждаемость их в 
лечении патологии зубов: кариес, некариоз-
ные поражения (р ≤0,01), а также поражения 
тканей пародонта в связи с ХГП и его обо-
стрениями (р ≤0,001).

При этом отмечено, что у женщин ос-
новной группы ткани пародонта находи-
лись в лучшем состоянии (индекс КПИ — 
0,94±0,18; индекс CРITN — 1,24±0,31), чем 
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у женщин контрольной группы (р ≤0,01), у 
которых показатели, характеризующие со-
стояния тканей пародонта (индекс КПИ — 
4,12±0,33; индекс CРITN — 3,43±0,28), сви-
детельствовали о тяжелом воспалительном 
процессе — хроническом генерализованном 
пародонтите (рис. 2). На состояние тканей 
пародонта, очевидно, влияло не только на-
хождение их на динамическом наблюдении 
у эндокринолога и стоматолога, но и каче-
ство проводимой пациентами обеих групп 
индивидуальной гигиены полости рта, а 
также используемые ими средства ухода за 
полостью рта и зубами. У пожилых женщин, 
страдающих СД2 и находящихся под дина-
мическим наблюдением у врача-стоматоло-
га, отмечен хороший уровень гигиены по-
лости рта (упрощенный индекс Грина–Вер-

миллиона (OHI-S) составил 0,88±0,24), в то 
время как у пожилых женщин, страдающих 
СД2 и посещающих врача-стоматолога от 
случая к случаю, то есть по обращаемости, 
данный индекс, характеризующий каче-
ство индивидуальной гигиены рта, составил 
1,87±0,32 (р ≤0,01), что свидетельствовало о 
неудовлетворительном гигиеническом ухо-
де за зубами и тканями полости рта. Кроме 
того, эти данные подтверждают эффектив-
ность проводимой у женщин основной груп-
пы вторичной и третичной профилактики 
воспалительных заболеваний пародонта в 
ходе их динамического наблюдения, а также 
рациональное и эффективное использование 
отечественных средств для индивидуальной 
гигиены полости рта, которые им рекомендо-
вали врачи-стоматологи. 

Рис. 1. Нуждаемость в лечении зубов и патологии пародонта у обследованных, страдающих СД2, (%)

Fig. 1. The need for dental treatment and periodontal pathology in the examined, suffering from T2DM, (%)
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Рис. 2. Показатели состояния тканей пародонта и индивидуальной гигиены полости рта у обследованных, страда-
ющих СД2 (усл. ед.)

Fig. 2. Indicators of the state of periodontal tissues and individual oral hygiene in the examined patients suffering from 
T2DM (conventional units)
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Анализируя в целом уровень стоматоло-
гической помощи у пациентов обеих групп, 
установлено (рис. 3), что у пожилых женщин, 
страдающих СД2, находящихся под динами-
ческим наблюдением у врача-стоматолога, от-
мечен удовлетворительный уровень стомато-
логической помощи (индекс УСП — 66,24%), 
в то время как аналогичный показатель у 
пациентов контрольной группы составил 
21,42% (р ≤0,001), что следует характеризо-
вать как недостаточный уровень стоматологи-
ческой помощи. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное клиническое исследование 
позволило установить, что у пожилых лю-
дей, страдающих СД2, можно добиться хо-
рошего стоматологического здоровья при их 
нахождении под динамическим наблюдени-
ем у врача-стоматолога при двукратном его 
посещении в течение года, при соблюдении 
адекватного ухода за полостью рта (с регу-
лярным применением в домашних условиях 
отечественных средств). Так, пожилые люди, 
страдающие СД2, которые на протяжении 
2–2,5 лет находились на динамическом на-
блюдении у врача-стоматолога нештатного 
Центра по обслуживанию пациентов, страда-
ющих сахарным диабетом, на базе стомато-
логической поликлиники № 29 Фрунзенского 
района г. Санкт-Петербурга в подавляющем 
большинстве не нуждались в лечении пато-
логии твердых тканей зубов (90,91%), имели 
хорошую индивидуальную гигиену полости 
рта (индекс гигиены — 0,88±0,24), ремиссию 

патологии тканей пародонта (87,27%) при 
удовлетворительном уровне стоматологиче-
ской помощи (индекс УСП — 66,24%) в от-
личие от пожилых людей, страдающих СД2 и 
посещающих врача-стоматолога по обращае-
мости.

Таким образом, у взрослых пациентов, 
страдающих СД2, регулярно наблюдавшихся 
стоматологом и эндокринологом, при дву-
кратном за год проведении комплекса ле-
чебно-профилактических мероприятий по 
вторичной и третичной профилактике сто-
матологических заболеваний, а также при 
рациональном и постоянном грамотном при-
менении отечественных средств для индиви-
дуального ухода за зубами и тканями полости 
рта удается добиться значительных и стойких 
улучшений со стороны органов жевательного 
аппарата и гигиены полости рта, что, безус-
ловно, положительно отражается на качестве 
их жизни. Созданный на базе стоматологиче-
ской поликлиники № 29 Фрунзенского райо-
на г. Санкт-Петербурга нештатный Центр по 
стоматологическому обслуживанию взрослых 
людей, страдающих СД2, показал, что при 
своевременном обращении за стоматологи-
ческой помощью и при динамическом их на-
блюдении возможно добиться высокого уров-
ня их стоматологического здоровья, несмотря 
на пожилой возраст и наличие соматической 
патологии.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Автор прочитал и одобрил финальную 
версию перед публикацией.
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РЕЗЮМЕ. Цель исследования. Оценить эффективность препарата лираглутид на дина-
мику массы тела и кардиометаболических параметров у детей с ожирением 12–17 лет. 
Материалы и методы. Обследовано 70 подростков с различной степенью ожирения. Ис-
следовалось состояние углеводного и липидного обмена, функция печени, гормональный 
профиль, компонентный состав тела с помощью биоимпедансометрии. Дети были разде-
лены на две группы: основную (50 человек) и сравнения (20 детей). Пациенты основной 
группы получали лечение препаратом лираглутид, а группы сравнения — придержива-
лись рекомендаций, направленных на изменение образа жизни (рациональное питание 
и регулярные физические нагрузки). Результаты. Через 1,5 и 6 месяцев от начала ме-
дикаментозного лечения в основной группе SDS индекс массы тела (ИМТ) снизился на 
0,25 и 0,4 соответственно, в группе сравнения — на 0,25 только через 5 недель, а через 
6 месяцев показатель вновь вернулся к исходному значению. Похудение детей, получав-
ших лираглутид, сопровождалось снижением жировой массы и ее доли. Дети, которые не 
получали препарат, похудели за счет снижения скелетно-мышечной массы и жидкости 
в организме. У 80% пациентов при использовании фармакотерапии отмечалось улучше-
ние кардиометаболических параметров. Заключение. Высокая эффективность препарата 
лираглутид связана с механизмом его действия, т.е. нормализацией системы регуляции 
аппетита. Это способствовало не только снижению массы тела, но и удержанию достиг-
нутого результата.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дети; ожирение; лираглутид; медикаментозное лечение. 
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SUMMARY. The aim of the study. To evaluate the effectiveness of the drug liraglutide on the 
dynamics of body weight and cardiometabolic parameters in obese children aged 12–17 years. 
Materials and methods. 70 adolescents with varying degrees of obesity were examined. The 
state of carbohydrate and lipid metabolism, liver function, hormonal profile, and body component 
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composition were studied using bioimpedance. The children were divided into two groups: the 
main group (50 people) and the comparison group (20 children). The patients of the main group 
received treatment with liraglutide, the comparison groups followed the recommendations aimed at 
lifestyle changes (rational nutrition and regular physical activity). Results. After 1.5 and 6 months 
from the start of drug treatment in the main SDS group, the BMI decreased by 0.25 and 0.4, in the 
comparison group — by 0.25 only after 5 weeks, and after 6 months the indicator returned to its 
original value. The weight loss of children receiving liraglutide was accompanied by a decrease 
in fat mass and its proportion. Children who did not receive the drug lost weight due to a decrease 
in musculoskeletal mass and fluid in the body. In 80% of patients, when using pharmacotherapy, 
there was an improvement in cardiometabolic parameters. Conclusion. The high efficacy of the 
drug liraglutide is associated with the mechanism of its action, i.e. normalization of the appetite 
regulation system. This contributed not only to a decrease in body weight, but also to the retention 
of the achieved result.
KEY WORDS: children; obesity; liraglutide; treatment.

изменению образа жизни, отказа от любимой 
еды и привычного времяпрепровождения. Не 
всем удается сломать стереотипы пищевого 
поведения и достичь значимых положитель-
ных результатов [3, 11, 12]. Согласно новым 
клиническим рекомендациям 2021 г., детям с 
12 лет с коморбидными заболеваниями, плохо 
отвечающим на мероприятия по изменению 
образа жизни, может быть предложена ле-
карственная терапия. В этом отношении при-
влекает внимание препарат лираглутид. Для 
лечения ожирения у взрослых в 2014 г. лира-
глутид 3 мг (Саксенда®) был зарегистрирован 
в США, в 2015 г. — в странах Евросоюза, в 
Российской Федерации он зарегистрирован с 
2016 г. [8, 12, 14, 15, 18]. В настоящее время 
препарат внесен в Российские клинические 
рекомендации по лечению ожирения у детей 
и подростков. Механизм действия лираглути-
да основан на активации рецепторов глюка-
гоноподобного пептида-1 (ГПП-1). Глюкагоно-
подобный пептид-1 секретируется L-клетками 
подвздошной и толстой кишки в ответ на прием 
пищи, богатой жирами и углеводами. ГПП-1 
замедляет скорость опорожнения желудка, 
увеличивает его объем и подавляет секре-
цию соляной кислоты, т.е. он осуществляет 
роль подвздошно-кишечного тормоза — ин-
гибирующего механизма, благодаря которому 
дистальные отделы кишечника регулируют 
транзит нутриентов в желудочно-кишечном 
тракте. Роль ГПП-1 в гомеостазе глюкозы: 
усиливает секрецию инсулина по глюкозоза-
висимому механизму и снижает продукцию 
глюкагона. В небольших количествах ГПП-1 
вырабатывается в нейронах луковицы обоня-
тельного нерва и вкусовых клетках полости 
рта. Нарушение обонятельного и вкусового 

ВВЕДЕНИЕ

Ожирение у детей уже давно стало одним 
из наиболее распространенных неинфекци-
онных заболеваний, которое, несмотря на 
множество усилий по борьбе с ним, до сих 
пор остается неразрешимой проблемой [2, 5, 
7, 9, 10, 16]. По данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, в мире 30 млн детей 
и подростков имеют избыточную массу тела 
и 15 млн — ожирение. В Европейском регио-
не около 20% детей имеют избыточную мас-
су тела, и треть из них страдает ожирением. 
В Российской Федерации ожирение встреча-
ется в среднем у 25,3% детского населения. 
Наиболее высокие показатели отмечаются в 
Бурятии и северных регионах страны. С каж-
дым годом растет частота морбидного ожи-
рения у детей [1, 4, 6]. Вместе с этим увели-
чиваются отдельные коморбидные ожирению 
заболевания, такие как артериальная гипер-
тензия, дислипидемия, нарушения репродук-
тивного здоровья, сахарный диабет 2-го типа 
и др. Медико-социальная значимость перечис-
ленных коморбидных проблем выражается в 
снижении качества жизни пациентов и повы-
шении риска смерти в будущем [13]. Лечение 
ожирения у детей и подростков является труд-
ной задачей, оно возможно при длительном 
комплексном воздействии, в рамках которого 
проводится коррекция пищевого рациона, пи-
щевого поведения и физической нагрузки с 
мотивационным обучением пациента и всех 
членов его семьи. Но, даже признавая целе-
сообразность и значимость рекомендованной 
врачом системы снижения массы тела, зача-
стую дети испытывают трудности и глубокий 
психологический дискомфорт ввиду жестко-
сти системы ограничений и требований по 
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восприятия пищи вносит дополнительный 
вклад в индуцированную глюкагоноподоб-
ным пептидом-1 гипофагию. Таким образом, 
лираглутид воздействует на механизмы ре-
гуляции аппетита, уравновешивая системы 
орексигенных (грелин и, вероятно, глюкозо-
зависимый инсулинотропный пептид) и ано-
рексигенных гормонов желудочно-кишечного 
тракта. Это уменьшает неблагоприятные эф-
фекты гормональной перестройки на чувство 
голода/насыщения [12, 14, 15, 18].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Оценить эффективность препарата лира-
глутид на динамику массы тела и кардиомета-
болических параметров у детей с ожирением 
12–17 лет.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование проводилось 
во время амбулаторного обращения детей с 
ожирением в медицинский центр «XXI век» 
в г. Санкт-Петербурге с апреля 2022 г. по 
сентябрь 2022 г. Критерии включения в ис-
следование: возраст от 12 лет и старше, от-
сутствие моногенных и синдромальных форм 
ожирения. Продолжительность периода на-
блюдения — 6 месяцев. Сроки контрольных 
осмотров: до начала приема препарата, через 
5 недель (1,5 месяца), через 6 месяцев. Про-
ведено стандартное клинико-лабораторное 
и инструментальное обследование 70 детей 
12–17 лет с ожирением, из них было 42 маль-
чика и 28 девочек. Обследование включало 
в себя сбор жалоб, анамнеза, определение 
антропометрических и лабораторно-инстру-
ментальных показателей (уровень гликиро-
ванного гемоглобина, биохимический ана-
лиз крови с оценкой углеводного и жирового 
обменов, оценкой функции печени, гормо-
нальное исследование, ультразвуковое ис-
следование печени и поджелудочной железы, 
оценка компонентного состава тела методом 
биоимпедансометрии). Регистрация ощуще-
ний аппетита определялась с помощью ви-
зуальной аналоговой шкалы VAS — Fasting 
state [17]. Далее дети были разделены на две 
группы: основную (50 человек) и сравнения 
(20 детей). В составе основной группы было 
5 детей с I степенью ожирения, 20 детей — 
со II степенью, 15 пациентов — с III степе-
нью и 10 человек — с морбидным ожирением. 
В составе группы сравнения: 5 подростков с 
I степенью ожирения, 7 детей — со II степе-

нью, 6 пациентов — с III степенью и 2 чело-
века — с морбидным ожирением. Пациенты 
основной группы наряду с рекомендациями 
по изменению образа жизни и физическими 
нагрузками получали медикаментозное лече-
ние (начальная доза лираглутида составляла 
0,6 мг с еженедельным увеличением на 0,6 мг 
до достижения максимальной дозы 3 мг, еже-
дневно, подкожно), группы сравнения — при-
держивались стандартных рекомендаций без 
лекарственной терапии. Со всеми родителями 
пациентов проведена беседа о стоимости кур-
са фармакотерапии, получено их согласие на 
то, что они приобретают препарат самостоя-
тельно на собственные средства по рецепту 
в аптеке. Распределение детей на две груп-
пы проходило с учетом этого обстоятельства. 
Всем пациентам были даны рекомендации по 
режиму питания и дозированным физическим 
нагрузкам. Все дети вели электронный пище-
вой дневник. В качестве изменения рациона 
питания было предложено гипокалорийное 
питание с формированием дефицита кало-
ража (300–500 ккал), сбалансированность 
по употреблению углеводов, белков и жиров 
(углеводы 45–55%, белки 15–20%, жиры 20–
35%) с исключением легкоусвояемых угле-
водов и ограничением животных жиров (не 
более 10%) от общего калоража и высоким 
потреблением грубых волокон (30 г/сутки).

Далее был произведен сравнительный ста-
тистический анализ между группами с ис-
пользованием программы STATISTICA 10 
(StatSoft Inc., США) для Windows. Данные 
были представлены в виде медианы и 1-го и 
3-го квартилей или абсолютного числа (%). 
Все непараметрические данные были проана-
лизированы с помощью критерия Манна–Уит-
ни. Критический уровень значимости (p) для 
проверки статистических гипотез при сравне-
нии статистических показателей принимался 
менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При обращении на амбулаторный прием 
все дети наряду с неудовлетворенностью сво-
ей массой тела предъявляли большое количе-
ство и других различных жалоб (рис. 1). 

При изучении анамнеза заболевания выяв-
лено, что у 30 (42%) детей избыток массы тела 
начал развиваться в раннем детском возрасте 
(2–4 года) и в последующем прогрессировал, 
у 22 (31%) пациентов — избыточная масса 
тела диагностирована в возрасте 6–7 лет, у 18 
(27%) — в возрасте 9–10 лет. 
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Из особенностей генеалогического анамне-
за выявлено, что матери 35 (50%) детей страда-
ли ожирением, у 8 (11%) был диагностирован 
сахарный диабет 2-го типа, у 22 (31%) — геста-
ционный сахарный диабет, у 6 (8%) — гестоз 
второй половины беременности. При оценке 
антропометрических показателей детей при 
рождении повышенную массу тела при рожде-
нии имели более половины — 57 (81%) паци-
ентов. На первом году жизни на естественном 
вскармливании находилась половина пациен-
тов (50%), другая половина получала адаптиро-
ванные молочные смеси. Отягощенный наслед-
ственный анамнез отмечен у всех детей: один 
или оба родителя имели избыток массы тела 
различной степени выраженности или имели 
близких родственников, страдающих ожирени-
ем и/или сахарным диабетом 2-го типа. 

При объективном обследовании: медиа-
на SDS роста составила 1,3 [1,1;1,7] и нахо-
дилась в пределах физиологического диа-
пазона. У 23 (32%) детей выявлена высоко-
рослость, медиана SDS роста составила 2,2 
[2,1;2,7]. Медиана SDS индекса массы тела 

составила 3,1 [2,8; 3,5]. Ожирение I степе-
ни установлено у 10 (14%) детей, ожирение 
II степени — у 27 (38%), ожирение III степе-
ни — у  21 (31%), морбидное ожирение — 
у 12 (17%). Распределение подкожно-жиро-
вой клетчатки у большинства детей было 
неравномерным, с преимущественным отло-
жением в области живота. Лишь у 10% детей 
подкожно-жировая клетчатка распределялась 
равномерно. Ложная гинекомастия отмеча-
лась в половине случаев (у 21 мальчика). Ме-
диана окружности талии (ОТ) составила 99 
[91;112] см, окружности бедер (ОБ) — 110 
[103;116] см. Гиперпигментация естествен-
ных кожных складок, трофические наруше-
ния в виде единичных или множественных 
полос растяжения от белого до красно-багро-
вого цвета, гиперкератоз кожи были отмече-
ны у 44 (63%) человек. Половое развитие по 
стадиям Tanner: III стадия определялась у 21 
ребенка (50%), IV — у 11 детей (26%), V — 
у 10 (24%).

Уровень артериального давления при 
включении в исследование был в пределах 

Таблица 1
Исследование биохимического анализа крови у детей с ожирением

Показатель Значение

Базальный иммунореактивный инсулин, мМе/мл 26 [21;36]

Индекс НОМА 6,3 [5,1;8,2]

Глюкоза, ммоль/л 5,5 [4,4;6,8]

Холестерин, ммоль/л 4,4 [3,8;5,2]

ЛПВП, ммоль/л 1,04 [0,75;1,22]

ЛПНП, ммоль/л 2,8 [2,3;3,8]

Триглицериды, ммоль/л 1,23 [1,007;1,7]

АСТ, ЕД/л 72,5 [49;96]

АЛТ, ЕД/л 66 [42;90]

Мочевая кислота, ммоль/л 0,44 [0,3;0,48]

Рис. 1. Жалобы, предъявляемые пациентами с ожирением
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нормы у 46 (66%), но 24 (34%) пациента име-
ли высокое нормальное артериальное давле-
ние, 4 (16%) получали гипотензивную тера-
пию по поводу артериальной гипертензии. 

При оценке показателей углеводного обме-
на нарушения характеризовались наличием 
гиперинсулинемии и инсулинорезистентно-
стью у 80% обследованных. Двое пациентов 
имели сахарный диабет 2-го типа на момент 
включения в исследование. При проведении 
перорального глюкозотолерантного теста у 
22 (31%) детей было диагностировано нару-
шение толерантности к глюкозе, у 14 (20%) — 
нарушение гликемии натощак, у остальных 
изменений в гликемическом профиле выявле-
но не было.

Нарушения липидного обмена характери-
зовались наличием дислипидемии в 62% слу-
чаев. У 22 человек (31%) выявлены измене-
ния уровня печеночных ферментов, 12 детей 
(17%) имели впервые выявленную гиперури-
кемию. Данные исследования биохимическо-
го анализа крови у детей с ожирением пред-
ставлены в таблице 1. 

При ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости неалкогольная жировая бо-
лезнь печени (НАЖБП) диагностирована в 
35% обследованных детей. При исследовании 
уровня ТТГ и свободного Т4 субклинический 
гипотиреоз имели 11 (15%) детей, у осталь-
ных отклонений от физиологических значе-
ний выявлено не было.

При оценке данных композиционного со-
става тела у 100% обследованных детей было 
закономерно выявлено увеличение жировой 
массы (ЖМ) и ее доли (ДЖМ) 38 [28;47] кг, 
42 [39;45] %. Показатель тощей массы (ТМ) 
превышал нормальные значения на 22–24% у 
25% детей с III–IV степенью ожирения, что 
свидетельствовало о наличии у них гипер-
трофии миокарда левого желудочка. Значение 
активной клеточной массы (АКМ) соответ-
ствовало нормальным значениям у 46 (65%) 
детей. У 24 (35%) было превышение этого по-
казателя на 20–28%. Это являлось признаком 
избыточного употребления в пищу белковых 
продуктов (преимущественно животного про-
исхождения), что подтверждалось анализом 
пищевых дневников детей. Более чем у поло-
вины (68%) обследованных обращало на себя 
внимание снижение доли активной клеточной 
массы (ДАКМ). Это является проявлением 
малоподвижного образа жизни детей. Кроме 
того, снижение количества метаболически 
активных клеток приводит к снижению ско-
рости обмена веществ и вызывает чувство 

постоянного голода, сигнализируя о том, что 
клетки организма получают недостаточное 
питание, несмотря на большое количество за-
пасов в организме. Сниженная ДАКМ явля-
ется серьезным препятствием для снижения 
веса. У 7 (10%) детей обращало на себя вни-
мание превышение доли активной клеточной 
массы на 10–18%. Это были дети, которые 
посещали спортивные секции или ежеднев-
но совершавшие пешие прогулки не менее 
15 000 шагов в день.

Показатель скелетно-мышечной массы 
(СММ) был повышен у 34 (48%) детей, что 
позволяет предполагать ложную гипертро-
фию скелетной мускулатуры на фоне раз-
растания в ней жировой и соединительной 
тканей. Однако у 17 (40%) занимавшихся ра-
нее профессиональным спортом мальчиков 
(хоккей, плавание, различные виды борьбы, 
тяжелая атлетика) имело место истинное уве-
личение СММ. Низкие значения доли скелет-
но-мышечной массы (ДСММ) были выявле-
ны у 31 (44%) ребенка и свидетельствовали о 
неудовлетворительной переносимости физи-
ческих нагрузок и снижении выносливости. 

У 6 (8,5%) детей отмечено снижение как 
показателя СММ, так и показателя ее доли, 
что может говорить о формировании у дан-
ной категории детей пресаркопенического 
синдрома. Показатель удельного основного 
обмена (УОО) был повышен у большинства 
обследованных (66%). Наиболее вероятно, 
это связано не с метаболической активностью 
компонентов АКМ, а с повышением именно 
жировой массы.

В большинстве случаев отмечалось превы-
шение нормальных показателей общей и вне-
клеточной жидкости, что свидетельствовало о 
повышенной гидрофильности тканей. «Скры-
тых» отеков не было выявлено ни у одного 
пациента. В ходе анализа дневников питания 
обращало на себя внимание, что дети часто 
подсаливали приготовленную пищу, а также 
отдавали предпочтение продуктам с ее повы-
шенным содержанием (твердые сорта сыров, 
копчености, маринованные продукты и др.).

Через 5 недель и через 6 месяцев прове-
дена оценка эффективности лечения препара-
том лираглутид 3 мг в обеих группах. 

Через 5 недель отмечалось наиболее ин-
тенсивное снижение массы тела (табл. 5), 
причем в основной группе у 45 (90%) детей, 
в группе сравнения — у 7 (35%). Пять детей 
из основной группы нерегулярно получали 
препарат, отмечались пропуски инъекций и 
отсутствие титрации дозы препарата в связи 
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с развитием побочных эффектов со стороны 
желудочно-кишечного тракта (тошнота, изжо-
га, боли в животе). У троих детей из основной 
группы, получавших лираглутид, I степень 
ожирения «перешла» в избыточную массу 
тела, у половины — II степень в I, у девяте-
рых — III степень во II, у двух детей — мор-
бидное ожирение в III степень. 

В группе сравнения на фоне соблюдения 
гипокалорийного питания и режима физиче-
ских нагрузок отмечалось снижение массы 
тела у семи детей, у троих детей сохранилась 
исходная масса тела (табл. 3). 

Через 6 месяцев у детей из основной 
группы продолжалось равномерное сниже-
ние массы тела. 4 пациента из 5 с I степенью 
ожирения нормализовали массу тела, 16 из 20 
со II степенью достигли I степени, 12 из 16 с 
III степенью достигли II степени, а все дети, 
имевшие морбидное ожирение, «перешли» в 
III степень ожирения. 

У детей из группы сравнения положитель-
ной динамики в изменении массы тела через 
полгода не отмечалось, только четырем де-
тям удалось стабилизировать свою массу. Это 
объясняется отсутствием долгосрочной моти-
вации по изменению образа жизни и возвра-
щением к прежним привычкам.

У 45 (90%) детей из основной группы 
купировалось большинство жалоб, у детей 
из группы сравнения жалобы уменьшились 
только у 3 (15%).

Особый интерес вызывают изменения ап-
петита, которые фиксировались с помощью 
визуальной аналоговой шкалы VAS — Fasting 

state. В течение 1,5 месяцев (во время титра-
ции дозы препарата) ежедневно испытуемые 
записывали свои ощущения аппетита для 
регистрации чувства голода, сытости, пред-
полагаемого объема потребляемой пищи, же-
лания есть что-то жирное, соленое, сладкое 
или острое, а также вкусовые качества блюд 
перед приемом пищи, во время еды и через 
1,5–2 ч после. 

Через 5 недель у всех детей основной груп-
пы регистрировались значимые изменения ап-
петита: исчезло постоянное чувство голода, 
отмечалось снижение аппетита, иногда отказ 
от еды, быстрое наступление чувства сытости, 
также отмечалось ощущение наполненности 
желудка (через 5–7 минут от начала приема 
пищи), особенно при употреблении жирной 
пищи, а у 25 детей из основной группы (50%) 
— вплоть до возникновения тошноты. У по-
ловины детей сократилось количество приемов 
пищи до 2–3 раз в день, объем порций умень-
шился в 3 раза, они перестали просить добавоч-
ные порции. Изменились вкусовые предпочте-
ния: исчезла «тяга» к желанию съесть сладкое 
или мучное, дети стали употреблять в пищу 
больше свежих фруктов и овощей. 21 (42%) ре-
бенок отмечал, что слабо или не чувствует запа-
ха и вкуса еды. Дети стали проводить больше 
времени за столом, есть медленнее. Родители 
обратили внимание на снижение денежных за-
трат на походы в кафе, заказ доставки готовых 
продуктов, уменьшение покупок колбасных из-
делий и полуфабрикатов. 

У детей группы сравнения снижение аппе-
тита выявлено не было. У половины пациентов, 

Таблица 2
Динамика изменения антропометрических показателей детей основной группы до и после лечения

Показатель До лечения Через 5 недель Через 6 месяцев p

Масса тела, кг 99 [90;116] 91 [83;99] 84 [77;90] 0,0001

SDS ИМТ 2,9 [2,7; 3,5] 2,65 [2,2; 3,1] 2,5 [2,0; 3,0] 0,0001

ОТ, см 98,5 [90;111] 90 [82;103] 88,5 [77;100] 0,0001

ОБ, см 109,5 [102;115] 106 [100;113] 105 [98;112] 0,0001

Таблица 3
Динамика изменения антропометрических показателей детей группы сравнения до и после лечения

Показатель До лечения Через 5 недель Через 6 месяцев p

Масса тела, кг 98,5 [91;115] 94 [88;112] 99 [92;117] <0,05

SDS ИМТ 2,95 [2,8; 3,4] 2,7 [2,4; 3,2] 2,9 [2,8; 3,5] <0,05

ОТ, см 99 [91;111,5] 95 [89;107] 100 [92;111] <0,05

ОБ, см 110,5 [103;116] 108 [101;115] 110 [102;117] <0,05
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наоборот, на фоне ограничительного питания 
появилось усиление чувства голода, иногда 
подташнивание, увеличение слюноотделения, 
неприятные ощущения в эпигастральной об-
ласти при виде пищи и чувства ее запаха. 

У детей основной группы наряду со сниже-
нием массы тела отмечалась положительная 
динамика по всем изучаемым параметрам. 

Через 6 месяцев у 10 из 12 детей основной 
группы нормализовалось артериальное дав-
ление, у одного удалось достичь даже отмены 
гипотензивного препарата. Изменения углевод-
ного обмена выражались в нормализации уров-
ня глюкозы натощак через 1,5 месяца и снятии 
диа гноза «нарушение толерантности к глюкозе» 
через 6 месяцев. У пациентов с сахарным диабе-
том 2-го типа отмечалось значительное улучше-
ние показателей гликемического профиля. 

Через 6 месяцев нормализации уровня ин-
сулина и индекса НОМА удалось достичь у 
39 (78%) детей основной группы (р=0,00001). 
Улучшение липидного обмена характеризова-
лось купированием дислипидемии у 31 (62%) 
ребенка (р=0,00001). У 7 детей (14%), в том 
числе с сахарным диабетом 2-го типа, от-
мечалось сохранение повышенного уровня 
холестерина. Стойкие изменения, наиболее 
вероятно, обусловлены их наследственным 
(семейным) характером.

У всех детей отмечалась нормализация 
уровня печеночных ферментов и мочевой 
кислоты (рис. 2). У детей группы сравнения 
параклинические показатели практически не 
изме нились.

У всех детей обеих групп на фоне сни-
жения массы тела нормализовалась функция 
щитовидной железы.

При повторной оценке данных компози-
ционного состава тела через 1,5 месяца у 
всех детей основной группы зафиксирова-

но уменьшение ЖМ и ДЖМ 33 [23;40] кг, 
39 [34,5;40,5] % (р=0,0001). Через 6 месяцев 
эта тенденция сохранилась. В группе сравне-
ния через 1,5 месяца снижение ЖМ и ДЖМ 
32 [26;38] кг, 39 [37;41] % выявлено только у 
7 (35%) пациентов, а через 6 месяцев у троих 
из из этих детей данные показатели верну-
лись к исходным значениям, только у четы-
рех человек они оставались стабильными. У 
всех детей основной группы отмечалась нор-
мализация ДАКМ и УОО, а также у 25 (50%) 
а также у 25 человек (50%) — нормализация 
общей и внеклеточной жидкости. Через 6 ме-
сяцев эти изменения оставались стабильными 
у данной группы пациентов. 

По остальным показателям в обеих груп-
пах статически значимых изменений выявле-
но не было.

ВЫВОДЫ

1. На фоне приема препарата лираглутид у 
детей с ожирением отмечалось значимое сни-
жение массы тела. Через 5 недель подростки 
похудели в среднем на 8 кг (SDS ИМТ умень-
шилось на 0,25), через 6 месяцев — на 15 кг 
(SDS ИМТ — на 0,4).

2. Похудение детей было обусловлено умень-
шением именно жировой массы и ее доли в 
среднем на 5 кг (3%) и 13 кг (10,5%) через 
5 недель и 6 месяцев соответственно. 

3. У 80% пациентов с ожирением при ис-
пользовании медикаментозного лечения до-
стигнуто улучшение кардиометаболических 
параметров, выражавшееся в нормализации 
артериального давления, углеводного и ли-
пидного обменов, состояния функции печени 
и гормонального статуса. 

4. Достигнутые положительные результа-
ты связаны с уникальным механизмом дей-

Рис. 2. Динамика изменения медианы лабораторных показателей детей основной группы до и после лечения
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ствия лираглутида, который, являясь агони-
стом ГПП-1, нормализует аппетит с помощью 
усиления чувства наполнения желудка и на-
сыщения, одновременно ослабляя чувство го-
лода и уменьшая потребление пищи за счет 
влияния на центры пищевого поведения. Это 
позволяет не только эффективно снизить вес, 
но и стабилизировать его. 
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РЕЗЮМЕ. Целью работы было оценить психологические характеристики и показатели 
качества жизни пациентов, находящихся на стационарном лечении. Материалы и ме-
тоды. Опрошено 99 пациентов терапевтического профиля: 46 гастроэнтерологических 
больных и 53 пациента с кардиальной и пульмональной патологией с сохранной интел-
лектуально-мнестической функцией, находящихся в состоянии средней степени тяже-
сти. Пациенты заполняли следующие опросники: Hospital Anxiety and Depression Scale, 
Gastrointestinal Symptom Rating Scale, The Short Form (36) Health Survey, шкалу оценки 
астенического состояния. Результаты и выводы. Из 53 опрошенных пациентов с кар-
диальной и пульмональной патологией у 16 (30,1%) выявлены признаки субклинической/
клинически выраженной тревоги, у 13 (24,5%) — субклинической/клинически выражен-
ной депрессии. Из 46 гастроэнтерологических больных у 18 (39,1%) выявлены признаки 
субклинической/клинически выраженной тревоги, у 14 (30,4%) — субклинической/клини-
чески выраженной депрессии. Таким образом, у гастроэнтерологических больных их рас-
пространенность оказалась выше. У больных с кардиальной и пульмональной патологией 
выявлено значительное снижение показателей как физического (РН), так и психологиче-
ского компонентов здоровья (МН). Причем физический компонент здоровья показал боль-
шее снижение: PH=37,1; MH=31,3. В структуре жалоб гастроэнтерологических пациентов 
максимально выраженными оказались жалобы, соответствующие синдрому диареи и дис-
пепсии. Что касается уровня астенизации, в полученной структуре среди всех пациентов 
преобладали пациенты с легкой степенью астении — 50 пациентов из 99 (50,5%).
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: качество жизни; тревога; депрессия; астенизация.
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SUMMARY. The aim of the work was to evaluate the psychological characteristics and quality 
of life indicators of patients undergoing inpatient treatment. Materials and methods. 99 patients 
of therapeutic profile were interviewed: 46 gastroenterological patients and 53 patients with 
cardiac and pulmonic pathology with preserved intellectual-mnestic function, who are in a state 
of moderate severity. Patients filled out the following questionnaires: Hospital Anxiety and 
Depression Scale, Gastrointestinal Symptom Rating Scale, The Short Form (36) Health Survey, 
asthenic condition assessment scale. Results and conclusions. Of the 53 surveyed patients with 
cardiac and pulmonic pathology, 16 (30.1%) showed signs of subclinical/clinically pronounced 
anxiety, 13 (24.5%) — subclinical/clinically pronounced depression. Of 46 gastroenterological 
patients, 18 (39.1%) showed signs of subclinical/clinically pronounced anxiety, 14 (30.4%) 
of subclinical/clinically pronounced depression. Thus, their prevalence was higher in 
gastroenterological patients. In patients with cardiac and pulmonic pathology, a significant 
decrease in both physical (PH) and psychological components of health (MN) was revealed. 
Moreover, the physical component of health showed a greater decrease: PH=37.1; MH=31.3. In 
the structure of complaints of gastroenterological patients, complaints corresponding to the 
syndrome of diarrhea and dyspepsia were the most pronounced. As for the level of asthenia, in 
the resulting structure, patients with mild asthenia prevailed among all patients — 50 patients 
out of 99 (50.5%).
KEY WORDS: quality of life; anxiety; depression; asthenia.

определяются различные эмоционально-не-
гативные психические состояния, такие как 
тревожность, депрессия, а также уровни асте-
низации, различные показатели КЖ.

Согласно уровню обращаемости за меди-
цинской помощью, более 60% жалоб паци-
ентов приходится именно на долю связан-
ных с астеническим синдромом [6, 7]. Ярко 
выраженной астенизацией сопровождается и 
новая коронавирусная инфекция, в том числе 
и после реконвалесценции в отдаленном пе-
риоде в рамках широкого круга проявлений 
постковидного синдрома [8, 9].

Тревожно-депрессивный синдром, наряду 
с астеническим, самый частый в клинике вну-
тренних болезней. По различным оценкам, 
от 30 до 50% лиц в общесоматических лечеб-
но-профилактических учреждениях страда-
ют пограничными психоневрологическими 
расстройствами и нуждаются в помощи пси-
хиатра или психотерапевта. В условиях ста-
ционара могут возникать и неотложные пси-

Проблема психологического статуса боль-
ных в клинике внутренних болезней всегда 
была и будет актуальна. Ведь в содержании вну-
тренней картины болезни отражается не только 
объективная ситуация по поводу сложившегося 
патологического состояния, но и многие психо-
логические моменты, которые довольно часто 
определяют динамику состояния пациента. 

Cоциально-психологические проблемы раз-
личны у разных больных, но преломляясь через 
отношение личности к болезни, они способны 
влиять на ход самого патологического процесса 
через регуляторные механизмы иммунитета и 
воспаления. 

У больных с патологией желудочно-ки-
шечного тракта часто выявляют астению, 
высокие уровни интроверсии, тревожности, 
нейротизма, «уход» в болезнь, «вежливость» 
как скрытую агрессию на социум, приводя-
щую к тревоге [1–4]. 

Для оценки психологического статуса и 
качества жизни (КЖ) больных прежде всего 
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хотические состояния вследствие основной 
патологии — это делирии и другие синдромы 
помрачения сознания. 

В последние десятилетия во всем мире от-
мечается рост интереса к вопросам социаль-
ного функционирования и КЖ людей. Растет 
понимание того, что качество жизни является 
чрезвычайно важной мерой эффективности 
лечения. Согласно рекомендациям ВОЗ (The 
WHOQOL Group, 1996), качество жизни опре-
деляется как индивидуальное соотношение 
положения индивидуума в жизни общества 
с учетом культуры и систем ценностей это-
го общества с целями данного индивидуума, 
его планами, возможностями и степенью не-
устройства. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Целью нашей работы было оценить психо-
логические характеристики и показатели КЖ 
пациентов терапевтического профиля, нахо-
дящихся на стационарном лечении.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Опрошено 99 пациентов терапевтического 
профиля: 46 гастроэнтерологических больных 
и 53 пациента с кардиальной и пульмональной 
патологией, находящихся в состоянии средней 
степени тяжести, с сохранной интеллектуаль-
но-мнестической функцией. Пациенты запол-
няли следующие опросники:

• оценка психологического статуса паци-
ентов по госпитальной шкале тревоги и 
депрессии HADS (Hospital Anxiety and 
Depression Scale);

• оценка качества жизни с помощью опрос-
ников SF36 (The Short Form (36) Health 
Survey);

• оценка качества жизни с помощью 
опросника для оценки гастроэнтероло-
гических жалоб GSRS (Gastrointestinal 
Symptom Rating Scale);

• шкала оценки астенического состояния.
По шкале HADS 14 пунктов поровну раз-

делены на две подшкалы: тревога (HADS-A) 
и депрессия (HADS-D). HADS-А включает в 
себя такие элементы, как напряжение, беспо-
койство, страх, паника, сложности с рассла-
блением. HADS-D включает в себя предметы, 
в основном измеряющие ангедонию (утрата 
или снижение способности получать удоволь-
ствие). Респонденты указывают, как они себя 
чувствуют в данный момент, причем более 
высокие баллы указывают на более высокую 

степень тяжести. Уровни тревоги и депрессии 
определяются по сумме 7 вопросов, каждый 
из которых оценивается на 0–3 баллов. Чем 
выше показатели, тем более выражена трево-
га или депрессия. 8–10 баллов соответствуют 
субклинической тревоге/депрессии, 11 бал-
лов и выше — клинически выраженной тре-
воге/депрессии [10].

Опросник SF-36 состоит из 36 пунктов, 
которые сгруппированы в восемь шкал: физи-
ческое функционирование, ролевая деятель-
ность, телесная боль, общее здоровье, жизне-
способность, социальное функционирование, 
эмоциональное состояние и психическое здо-
ровье. Все шкалы группируются в два пока-
зателя: «физический компонент здоровья» 
(Physical health — PH) и «психологический 
компонент здоровья» (Mental Health — MH). 
Чем больше число набранных баллов, тем 
выше качество жизни [11]. 

Оценка гастроэнтерологических жалоб про-
водилась с помощью опросника GSRS, кото-
рый состоит из 15 пунктов, преобразующихся 
в 5 шкал [5]:

• абдоминальная боль (1, 4 вопросы);
• рефлюкс-синдром (2, 3, 5 вопросы);
• диарейный синдром (11, 12, 14 вопросы);
• диспептический синдром (6, 7, 8, 9 во-

просы);
• синдром запоров (10, 13, 15 вопросы).
Показатели шкал оцениваются от 1 до 7, 

более высокие значения соответствуют более 
выраженным симптомам и более низкому ка-
честву жизни.

Шкала астенического состояния создана 
Л.Д. Малковой и адаптирована Т.Г. Чертовой 
на базе данных клинико-психологических 
наблюдений и известного опросника MMPI. 
Шкала состоит из 30 пунктов — утверждений, 
отражающих характеристики астенического 
состояния. Обработка данных производится 
следующим образом: нет, неверно — 1 балл; 
пожалуй, так — 2 балла; верно — 3 балла; 
совершенно верно — 4 балла. Весь диапазон 
шкалы включает от 30 до 120 баллов. Сред-
няя величина астении равна 37±3 балла; от 
30 до 50 баллов — отсутствие астении; от 51 
до 75 баллов — слабая астения; от 76 до 100 
баллов — умеренная астения; от 101 до 120 
баллов — выраженная астения [12].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Для оценки психологического статуса 
по шкале HADS было опрошено 99 пациен-
тов (рис. 1). Из 53 опрошенных пациентов 
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с кардиальной и пульмональной патологией 
у 16 (30,1%) выявлены признаки субклини-
ческой/клинически выраженной тревоги, у 13 
(24,5%) — субклинической/клинически выра-
женной депрессии. Из 46 гастроэнтерологи-
ческих больных у 18 (39,1%) выявлены при-
знаки субклинической/клинически выражен-
ной тревоги, у 14 (30,4%) — субклинической/
клинически выраженной депрессии (табл. 1).

КЖ больных с кардиальной и пульмо-
нальной патологией оценивалось с помощью 
опросника SF-36 (n=53). Выявлено значитель-
ное снижение показателей как физического 
(РН), так и психологического компонентов 
здоровья (МН): PH=37,1; MH=31,3. 

Качество жизни гастроэнтерологических 
больных оценивалось с помощью опросника 
GSRS. Показатели, полученные по отдель-
ным шкалам, приведены на рисунке 2. 

Что касается уровня астенизации, у всех 
пациентов оценка проводилась с помощью 
шкалы астенического состояния. В структу-

ре преобладали пациенты с легкой степенью 
астении — 50 пациентов из 99 (50,5%). По-
лученные данные отражены в таблице 2 и на 
рисунке 3.

ВЫВОДЫ

Нарушения психологического статуса в 
виде субклинической/клинически выражен-
ной тревоги и депрессии выявлены почти у 
трети опрошенных стационарных больных, 
причем у гастроэнтерологических больных 
их распространенность оказалась выше. КЖ 
ожидаемо оказалось снижено у подавляю-
щего большинства пациентов. КЖ больных 
с кардиальной и пульмональной патологией 
выявило значительное снижение показателей 
как физического, так и психологического ком-
понентов здоровья. Причем физический ком-
понент здоровья показал большее снижение. 
При оценке КЖ пациентов гастроэнтероло-
гического профиля в структуре жалоб мак-

Таблица 1
Число пациентов с изменениями психологического статуса согласно опросу 

по госпитальной шкале тревоги и депрессии HADS

Нозологический профиль пациентов Кардиальный, пульмональ-
ный, n=53

Гастроэнтерологический, 
n=46

Субклиническая депрессия, n 8 3

Клинически выраженная депрессия, n 5 11

Субклиническая тревога, n 9 6

Клинически выраженная тревога, n 7 12

Рис. 1. Распространенность тревоги и депрессии по шкале HADS среди всех опрошенных пациентов, n=99, p <0,05
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симально выраженными оказалась жалобы, 
соответствующие синдрому диареи и дис-
пепсии. У большинства из всех опрошенных 
пациентов выявлена астения легкой и средней 
степени. Распространенность слабой астении 
оказалась выше в группе больных с кардиаль-
ной и пульмональной патологией, в то время 
как астении больших степеней чаще встреча-
лись среди гастроэнтерологических больных.

Психологическое состояние и качество 
жизни пациентов стационара определяется 
нозологией, тяжестью состояния, личност-
ными особенностями пациента и его отно-
шением к болезни. Безусловно, пациенты 
испытывают тревогу во время госпитализа-
ции еще в связи с тем, что само обращение 

в больницу и события, предшествующие 
этому, являются стрессовой ситуацией. На 
современном этапе развития медицины ока-
зание психологической помощи является 
важным компонентом системного биопси-
хосоциального подхода. Такой комплексный 
подход к пациенту с учетом его личностных 
и психологических особенностей позволит 
добиться более высоких результатов лече-
ния, положительной установки на перспек-
тиву восстановления.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

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

Таблица 2
Уровни астенизации в наблюдаемых группах

Нозологический профиль пациентов Кардиальный, пульмональный, n=53 Гастроэнтерологический, n=46

Отсутствие астении, n 22 15

Слабая астения, n 28 22

Умеренная астения, n 3 8

Выраженная астения, n 0 1

Рис. 2. Результаты анкетирования пациентов гастроэнтерологического отделения опросником GSRS, n=46
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РЕЗЮМЕ. Введение. В настоящее время увеличивается число детей с нарушениями пита-
ния. На нутритивный статус влияют разные факторы. Материалы и методы. Обследова-
ны 319 сельских школьников 6–17 лет; 224 проживали в семьях, 95 — в школе-интернате. 
Для оценки нутритивного статуса проведено общее клиническое обследование, определе-
ние состава тела методами антропометрии и биоимпедансометрии. Оценку роста, массы 
тела и индекса массы тела (ИМТ) проводили в программе WHO Anthro Plus. Биоимпе-
дансометрия проводилась по тетраполярной методике прибором «АВС-01 МЕДАСС». Ре-
зультаты. У детей из семей биоимпедансометрия выявила избыток жировой массы — у 
59,1%, дефицит — у 24,7%; у детей из школы-интерната избыток — у 35,3%, дефицит — у 
12,9%. Нормальные показатели без жировой массы выявлены у большинства обследован-
ных из семей (93,3%) и интерната (95,8%). Дефицит активной клеточной массы выявлялся 
чаще, чем ее избыток (у детей из семей — 20,4 и 6,1% соответственно; у детей из интер-
ната — 21,3 и 2,0% соответственно). Избыток скелетно-мышечной массы выявлен у 17,1% 
мальчиков из семей и у 15,6% мальчиков из интерната. Медианные значения показате-
лей окружности бедер, скелетно-мышечной массы (СММ), тощей массы тела, активной 
клеточной массы, окружности талии были выше у детей из семей, чем у детей из интер-
ната (р <0,05). Период подросткового возраста характеризовался статистически значимым 
приростом всех показателей компонентного состава тела по сравнению с периодом второ-
го детства. В юношеском возрасте статистически значимо прирастали только показатели 
жировой массы  (ЖМ) тела, скелетно-мышечной массы, а показатель индекса талия/бедра 
снижался. Обсуждение. Избыточная масса тела выявлена у 12,8% детей, ожирение — у 
8,5%; дефицит массы тела — у 2,5%. У 11,9% детей выявлено скрытое нарушение жирового 
обмена, а у 2,8% детей высокий ИМТ был обусловлен гипертрофией мышечной ткани. Зна-
чимых различий ИМТ между детьми подросткового и юношеского возраста также не было, 
но показатель ЖМ оказался достоверно больше у детей юношеского возраста, чем подрост-
кового. Высокие значения показателя СММ выявлены только у мальчиков-спортсменов 
подросткового и юношеского возраста. Заключение. Использование биоимпедансометрии 
при оценке нутритивного статуса у детей позволяет избежать ошибок в формировании ре-
комендаций по коррекции питания. Полученные нами данные позволяют утверждать, что 
условия проживания (семья или интернат) и возраст влияют на компонентный состав тела. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: физическое развитие детей; биоимпедансометрия у детей; 
ожирение у детей; нутритивный статус у детей; сельские школьники.
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SUMMARY. Introduction. Currently, the number of children with malnutrition is increasing. 
Nutritional status is influenced by various factors. Materials and methods. 319 rural schoolchildren 
aged 6–17 were examined; 224 lived in families, 95 — in a boarding school. To assess the nutritional 
status, a general clinical examination, determination of body composition by anthropometry and 
bioimpedancemetry methods were carried out. Height, body weight and Body Mass Index (BMI) 
were assessed using the WHO AnthroPlus program. Bioimpedancemetry was carried out according 
to the tetrapolar technique using the ABC-01 MEDASS. Results. In children from families, 
bioimpedancemetry revealed an excess of fat mass — in 59.1%, a deficit — in 24.7%; in children 
from the boarding school, 35.3% have an excess, and 12.9% have a deficit. Normal indicators of fat-
free mass were found in the majority of the surveyed from families (93.3%) and the boarding school 
(95.8%). Deficiency of active cell was found more often than excess (20.4% and 6.1% in children 
from families; 21.3% and 2.0% in children from the boarding school). Excess skeletal muscle mass 
was detected in 17.1% of boys from families and in 15.6% of boys from the boarding school. The 
median values of hip circumference, skeletal muscle mass, fat free mass, active cell mass, waist 
circumference were higher in children from families than in children from a boarding school. The 
period of adolescence was characterized by a statistically significant increase in all indicators of 
the component composition of the body compared with the period of the second childhood. In 
adolescence, only the body fat mass (FM) and musculoskeletal mass (SMM) indicators statistically 
significantly increased, while the Waist to Hip Rait indicator decreased. Discussion. Overweight 
was found in 12.8% of children, obesity — in 8.5%; body weight deficit — in 2.5%. In 11.9% of 
children, a latent disorder of fat metabolism was revealed, and in 2.8% of children, high BMI was due 
to hypertrophy of muscle tissue. There were also no significant changes in BMI between children 
of adolescence and youth, but the fat mass was significantly higher in children of adolescence than 
in adolescents. High values of the skeletal muscle mass indicator were found only in boys-athletes 
of adolescence and youth. Conclusion. The use of bioimpedancemetry in assessing the nutritional 
status of children helps to avoid errors in the formation of recommendations for nutrition correction. 
The component composition of the body is affected by both living conditions and age.
KEY WORDS: physical development of children; bioimpedancemetry in children; obesity in 
children; nutritional status in children; rural schoolchildren.

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время количество детей с на-
рушениями питания увеличивается в мире, в 
том числе и в России [3, 5–7]. В некоторых 

странах у детей преобладает нарушение ну-
тритивного статуса в виде ожирения и избы-
точной массы тела, в других — в виде дефи-
цита массы тела [21]. На нутритивный статус 
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влияют питание, конституциональные особен-
ности, возраст и пол человека, состояние его 
обмена веществ, интенсивность физической и 
умственной деятельности, наличие заболеваний 
и травм, условия проживания [2, 4, 8, 14, 17]. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Оценить нутритивный статус у сельских 
школьников с учетом возраста и условий про-
живания. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Одномоментное популяционное исследо-
вание компонентного состава тела 319 уча-
щихся средних школ Орловской области, про-
живающих в сельской местности. 

Критерии включения в исследование: дети 
в возрасте 6–17 лет, учащиеся общеобразова-
тельных школ и школы-интерната, проживаю-
щие в сельской местности Орловской области.

Критерии исключения из исследования:
• отклонения в состоянии здоровья детей, 

которые могли бы оказать влияние на за-
ключение биоимпедансометрии (сердеч-
ная, почечная, печеночная недостаточ-
ность, некомпенсированный гипотиреоз, 
прием глюкокортикостероидов, диуре-
тиков, гормонов роста, наличие кардио-
стимуляторов, металлических протезов и 
имплантов);

• наличие у обследуемых хронических за-
болеваний в стадии декомпенсации или 
обострения.

Обследованы 319 детей, из них 95 прожи-
вали в интернате, 224 — в семьях (табл. 1). 
Самому младшему исследуемому было 6 лет, 
самому старшему — 17. Распределение детей 

по возрастным группам проводили по клас-
сификации Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ). В группу второго детства 
(ВД) вошли дети: с 7,1 до 12 лет мальчики и с 
7,1 до 11 лет девочки (дети в возрасте перво-
го детства (с 6,1 до 7 лет) из-за малочислен-
ности были объединены с этой группой). В 
группу подросткового возраста (ПВ) вошли 
дети: с 13,1 до 17 лет мальчики и с 12,1 до 
15 лет девочки; в группу юношеского воз-
раста: с 17,1 до 18 лет мальчики и с 15,1 до 
18 лет девочки.

Для оценки нутритивного статуса прове-
дено общее клиническое обследование, вклю-
чавшее сбор анамнеза у детей и их родителей, 
выкопировку данных из медицинской доку-
ментации (форма 025/у), определение состава 
тела с помощью антропометрии и биоимпе-
дансометрии (БИМ). При проведении антро-
пометрии измеряли рост и массу тела; оценку 
их проводили в программе WHO Anthro Plus 
[24]. На основании роста и массы тела рассчи-
тывали индекс массы тела (ИМТ), оценку его 
проводили также в программе WHO Anthro 
Plus: за норму принимали показания в преде-
лах «–2SD+1SD»; показания более «+1SD» и 
«+2SD» оценивались как избыточная масса 
тела и ожирение соответственно, показания 
менее «–2SD» — как дефицит массы тела и 
истощение [9, 10, 16].

Для диагностики абдоминального ожи-
рения измеряли окружность талии (ОТ) и 
окружность бедер (ОБ), рассчитывали индекс 
талия/бедра (Т/Б). Показатель ОТ оценивали 
по центильным таблицам, разработанным в 
Германии (2012 г.), — показатель ОТ более 
90 центилей оценивался как высокий [1, 22]. 
Индекс Т/Б оценивали в программе, прила-
гающейся к биоимпедансометру «ABC-01 

Таблица 1
Характеристика обследованных детей

Характеристика детей Количество детей (n / %)

По полу

Мальчики 150 / 47,0

Девочки 169 / 53,0

По возрасту

Дети в возрасте второго детства 115 / 36,1

Дети подросткового возраста 170 /53,3

Дети юношеского возраста 34 / 10,6

По условиям проживания

Дети, проживающие в семье 224 / 70,2

Дети, проживающие в школе-интернате 95 / 29,8
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МЕД АСС» по категориям: «норма», «выше 
нормы», «ниже нормы».

БИМ проводилась по тетраполярной ме-
тодике прибором «АВС-01 МЕДАСС» (реко-
мендован к применению в медицинской прак-
тике Комитетом по новой медицинской тех-
нике МЗ РФ (Протокол № 1 от 26.05.1997 г.); 
рекомендован к применению в ЦЗ для детей 
Научным центром здоровья детей РАМН от 
25.04.2012 г., регистрационное удостовере-
ние РОСЗДРАВНАДЗОР № РЗН 2016/3886 от 
23.08.2018 г.) в соответствии с инструкцией. 
Определялись следующие показатели: 

• жировая масса тела (ЖМ), состоящая из 
существенного жира (входит в состав 
белково-липидного комплекса большин-
ства клеток организма — фосфолипиды 
клеточных мембран и др.) и несуще-
ственного жира (характеризует энерге-
тический резерв организма — тригли-
цериды); используется для выявления 
избытка или недостатка абсолютного ко-
личества жира в теле; 

• тощая (или безжировая) масса тела (ТМ) 
характеризует содержание в организме 
метаболически активных тканей; ис-
пользуется для выявления катаболиче-
ских сдвигов; 

• скелетно-мышечная масса (СММ) явля-
ется одной из составляющих ТМ, харак-
теризует степень тренированности; 

• активная клеточная масса (АКМ) харак-
теризует интенсивность обменных про-
цессов в организме, используется для 
оценки достаточности белковой компо-
ненты питания; 

• общая вода организма (ОЖ) и внеклеточ-
ная жидкость (ВКЖ) характеризуют состо-
яние гидратации тела, определяемое для 
выявления избытка и дефицита жидкости 
в организме.

Обследование детей проводилось с соблю-
дением правил биоэтики. Все процедуры в 
рамках настоящего исследования безопасны 
для исследуемых, исследователей, персонала, 
окружающей среды. У всех исследуемых (их 
законных представителей) было взято инфор-
мированное согласие. Исследование одобрено 
этическим комитетом Медицинского институ-
та «Орловского государственного универси-
тета имени И.С. Тургенева». В соответствии 
с законом о персональных данных результа-
ты измерений были деперсонифицированы и 
подверглись статистической обработке.

Статистическая обработка материала про-
водилась с использованием пакета приклад-

ных программ STATA 13. Описание количе-
ственных данных представлено в виде меди-
аны (Ме) и квартилей (Q1 и Q3) в формате 
Ме (Q1-Q3). С целью обнаружения различий 
между выборками использовался двухфактор-
ный дисперсионный анализ и тест Краскела–
Уоллиса. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В зависимости от условий проживания 
обследуемые были разделены на две груп-
пы. С учетом влияния социального фактора 
на нутритивный статус при анализе получен-
ных результатов мы разделили обследуемых 
на группы в зависимости от условий про-
живания: группу детей, воспитывающихся 
в семье, и группу детей, воспитывающихся 
в школе-интернате.

Так, дети, проживающие в школе-интерна-
те, получали питание в соответствии с норма-
тивно-правовыми документами:

• Федеральный закон от 02.01.2000 г. 
№ 29-ФЗ «О качестве и безопасности пи-
щевых продуктов»;

• санитарные правила СП 2.4.990-00 «2.4. 
Гигиена детей и подростков. Гигиени-
ческие требования к устройству, содер-
жанию, организации режима работы в 
детских домах и школах-интернатах для 
детей-сирот и детей, оставшихся без по-
печения родителей»;

• совместный приказ Минздрава Рос-
сии и Минобразования России от 
30.05.02/31.05.02 г. № 176/2017 «О мерах 
по улучшению охраны здоровья детей в 
Российской Федерации».

За детьми из школы-интерната осущест-
влялся тщательный медицинский контроль; 
физические нагрузки составляли в 80% уроки 
физкультуры и в 20% — занятия в спортивной 
секции.

Дети, проживающие дома, питались в 
семьях; 80% выполняли физическую работу 
по дому, уход за домашним хозяйством.

Нормальный ИМТ выявлен у 72,8% детей, 
воспитывающихся в семьях, и у 84,2% детей, 
воспитывающихся в школе-интернате. Высо-
кий ИМТ выявлен у 24,5% детей, проживаю-
щих в семьях, и у 13,7% детей из школы-ин-
терната. Дефицит массы тела выявлен у 2,7% 
детей из семей и у 2,1% детей из интерната. 

Антропометрические данные и компо-
нентный состав тела обследованных детей 
представлен в таблице 2. У детей, воспиты-
вающихся в семье, БИМ выявила избыток 
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Таблица 2
Антропометрические данные и компонентный состав тела у детей

Показатель Дети, проживающие в семье, n=224 Дети, проживающие в школе-интернате, n=95

Me (Q1-Q3) Ср+σ (мин-макс) Me (Q1-Q3) Ср+σ (мин-макс)

Возраст 14,00 
(10,50–15,00)

13,15+3,10 
(6,00–17,00)

13,00
(10,00–14,00)

12,26+2,65 
(7,00–17,00)

Рост, см 163,00
(146,00–173,00)

158,99+17,74 
(114,00–193,00)

151,00
(138,00–159,00)

148,59 +14,04 
(120,00–175,00)

Масса тела, 
кг

53,00
(42,00–63,00)

52,17+15,96 
(18,00–98,00)

45,00
(34,00–51,00)

43,33 +12,83 
(22,00–96,00)

ИМТ, кг/м2 19,85
(17,80–22,00)

20,15+3,56 
(12,6–34,00)

18,70
(17,10–20,50)

19,36+3,54 
(13,70–35,50)

ЖМ, кг 10,35
(7,00–14,75)

11,44+5,90
(0,6–38,00)

8,30
(6,00–12,60)

9,71+5,50 
(2,60–37,80)

СММ, кг 20,00
(15,00–29,05)

21,65+8,26 
(6,00–42,80)

17,70
(13,50–21,00)

17,80+5,73 
(7,00–32,00)

ТМ, кг 39,05 
(30,85–50,10)

40,62+13,02 
(15,30–77,40)

33,40
(27,10–40,90)

33,86 +9,21 
(16,90–58,10)

АКМ, кг 20,70
(16,10–27,60)

22,07 +7,89
(6,20–45,10)

17,30
(14,40–22,20)

18,22 +5,41 
(8,50–32,50)

ОТ, см 67,00
(62,00–74,00)

68,20+9,42 
(47,00–111,00)

60,00
(56,00–64,00)

61,25 +7,45 
(48,00–94,00)

ОБ, см 86,50
(78,00–93,00)

85,52+11,37 
(58,00–115,00)

79,00
(70,00–84,00)

77,79 +10,05 
(59,00–124,000

Т/Б 0,80
(0,76–0,85)

0,80 +0,07 
(0,64–0,99)

0,78
(0,74–0,84)

0,79 +0,06 
(0,68–0,98)

Примечание: АКМ — активная клеточная масса; ЖМ — жировая масса; ИМТ — индекс массы тела; ОБ — окружность бедер; 
ОТ — окружность талии; СММ — скелетно-мышечная масса; Т/Б — индекс талия/бедра; ТМ — тощая масса.

жировой составляющей у 59,1% (n=68) детей 
и в 2 раза реже дефицит — у 24,7% (n=27). 
Нормальные показатели ТМ выявлены у 
большинства обследованных — 93,3%; из-
быток — у 2,2%; дефицит — у 4,5%. Избы-
ток АКМ, демонстрирующий достаточность 
белка в питании, выявлен у 6,1% (n=7), а де-
фицит в 3 раза чаще — у 20,4% (n=23). Из-
быток СММ, отражающий степень трениро-
ванности, выявлен только у мальчиков под-
росткового и юношеского возраста — 17,1% 
(n=18). Дефицит СММ выявлен у 1 девочки 
(0,8%), освобожденной от физических на-
грузок в связи с наличием нефроптоза. 

У детей, проживающих в интернате, избы-
ток жира в организме выявлен у 35,3% (n=17), 
а дефицит — у 12,9% (n=6). Нормальные по-
казатели ТМ выявлены у большинства обсле-
дованных — 95,8%; дефицит — у 4,2%; избы-
ток не выявлен ни у одного ребенка из шко-
лы-интерната. Избыток АКМ выявлен у 2,0% 
(n=1), а дефицит — в 10 раз чаще — 21,3% 
(n=10). Избыток СММ выявлен у 15,6% (n=7) 
детей из интерната, только у мальчиков под-

росткового и юношеского возраста. Дефицит 
СММ не выявлен ни у одного ребенка, про-
живающего в интернате. 

Для оценки влияния возраста и условий 
проживания на компонентный состав тела 
детей на первом этапе статистической обра-
ботки оценивалась гомогенность дисперсий с 
последующим проведением двухфакторного 
дисперсионного анализа и теста Краскела–
Уоллиса (табл. 2). Если дисперсия гомогенная 
(р >0,05), то использовали двухфакторный 
дисперсионный анализ, если дисперсия него-
могенная (р <0,05), то проводили тест Краске-
ла–Уоллиса. 

Для показателей ИМТ, ЖМ, ОБ, Т/Б дис-
персии были гомогенными (табл. 3), поэтому 
различия в средних определяли двухфактор-
ным дисперсионным анализом. Для показа-
телей СММ, ТМ, АКМ, ОТ дисперсии были 
негомогенными, поэтому различия в средних 
определяли тестом Краскела–Уоллиса. 

Фактор условий проживания оказал-
ся значим для показателя ОБ (определялся 
двухфакторным дисперсионным анализом) 
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и СММ, ТМ, АКМ, ОТ (определялся тестом 
Краскела–Уоллиса). Медианные значения 
этих показателей были выше у детей из семей, 
чем у детей из интерната. Условия прожива-
ния оказались незначимыми для показателей 
ИМТ, ЖМ, Т/Б, то есть для факторов, которые 
наиболее подвержены внешним воздействиям. 

Фактор возраста при проведении двухфак-
торного дисперсионного анализа обусловил 
статистически значимые на уровне 1% разли-
чия в в средних для показателей ИМТ, ЖМ, 
ОБ, Т/Б. (табл. 4). При проведении теста Кра-
скела–Уоллиса фактор возраста также оказался 
значим для показателей СММ, ТМ, АКМ, ОТ, 
ИТР, поэтому на следующем этапе мы подроб-

нее проанализировали разницу между показа-
телями БИМ в разных возрастных группах.

У детей подросткового возраста все показа-
тели компонентного состава тела были боль-
ше, чем у детей в возрасте второго детства. 
У детей юношеского возраста показатели 
ЖМ и СММ были статистически достоверно 
больше, чем у детей подросткового возраста 
(р <0,01), а показатель Т/Б был статически до-
стоверно меньше в юношеском возрасте, чем 
в подростковом (р <0,01) как у мальчиков, так 
и у девочек. По показателям ИМТ, ТМ, АКМ, 
ОЖ, ВКЖ, ОТ, ОБ не выявлено статически 
значимой разницы между детьми юношеско-
го и подросткового возраста (р >0,05). 

Таблица 3
Сравнение средних групповых значений в зависимости от возраста и условий проживания

Зависимая 
переменная

Фактор: возрастной 
коридор

Фактор: 
условия проживания

Гомогенность 
дисперсий

Тест 
Краскела–Уоллиса

ИМТ 12,47** (p <0,01) 0,25 (p=0,613) 0,96 (р=0,441) 47,0** (р <0,01)

ЖМ 760,54** (p <0,01) 2,31 (p=0,130) 1,77 (р=0,119) 77,3** (р <0,01)

ОБ 96,91** (p 0,01) 25,26** (p <0,01) 1,59 (р=0,161) 147,2 (р <0,01)

Т/Б 58,31** (p <0,01) 2,16 (p=0,142) 0,15 (р=0,979) 95,2** (р <0,01)

СММ 114,47** (р <0,01) 4,12* (р=0,043) 21,20** (р <0,01) 173,6** (р <0,01)

ТМ 119,24** (р <0,01) 6,85** (р=0,009) 8,12** (р <0,01) 176,5** (р <0,01)

АКМ 110,81** (р <0,01) 4,21*(р=0,041) 11,81** (р <0,01) 178,4** (р <0,01)

ОТ 18,92** (p <0,01) 21,52** (р <0,01) 2,48* (р=0,032) 64,7** (р <0,01)

* Коэффициенты, значимые на уровне 5%.
** Коэффициенты, значимые на уровне 1%.
Примечание: АКМ — активная клеточная масса; ЖМ — жировая масса; ИМТ — индекс массы тела; ОБ — окружность бедер; 
ОТ — окружность талии; СММ — скелетно-мышечная масса; Т/Б — индекс талия/бедра; ТМ — тощая масса.

Таблица 4
Сравнение средних групповых значений по возрастным группам

Показа-
тель

Средние значения 
у детей ВД

Средние значе-
ния у детей ПВ

Средние значе-
ния у детей ЮВ

Сравнение 
детей ВД и ПВ

Сравнение детей 
ПВ и ЮВ

ИМТ 18,5 20,7 20,4 –2,14** (р <0,01) 0,030 (р=1,000)

ЖМ 8,2 11,8 15,8 –3,67** (р <0,01) –3,871** (р=0,002)

ТМ 27,2 46,1 40,0 –16,77** (р <0,01) 4,29* (р=0,05)

АКМ 14,2 25,4 21,4 –9,861** (р <0,01) 2,59* (p=0,05)

СММ 13,5 25,3 19,9 –10,50** (р <0,01) 4,19** (р <0,01)

ОЖ 20,0 33,6 29,2 –12,10** (p<0,01) 3,09* (р=0,06)

ВКЖ 9,5 14,5 12,8 –4,42** (р <0,01) 1,25* (р=0,03)

ОТ 61,5 69,2 66,6 –6,69** (р <0,01) 2,39 (р=0,54)

ОБ 73,2 88,5 90,9 –14,10** (р <0,01) –2,03 (р=0,758)

Т/Б 0,84 0,78 0,73 0,06** (р <0,01) 0,042** (р <0,01)

* Коэффициенты, значимые на уровне 5%.
** Коэффициенты, значимые на уровне 1%.
Примечание: АКМ — активная клеточная масса; ВКЖ — внеклеточная жидкость; ЖМ — жировая масса; ИМТ — индекс массы 
тела; ОБ — окружность бедер; ОЖ — общая вода организма; ОТ — окружность талии; СММ — скелетно-мышечная масса; Т/Б — 
индекс талия/бедра; ТМ — тощая масса.
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В литературе есть сведения о том, что вы-
сокий ИМТ может встречаться у спортсме-
нов из-за гипертрофии мышечной ткани. По-
скольку в нашем исследовании были мальчи-
ки с избытком скелетно-мышечной массы, то 
мы проанализировали ИМТ у этих детей.

У 13,3% детей ИМТ был повышен за счет 
гипертрофии мышечной ткани (табл. 5). Из 
анамнеза этих детей мы выяснили, что все 
они занимались спортом, что и обусловило 
гипертрофию мышечной ткани. То есть, не-
смотря на высокий ИМТ, эти мальчики не 
нуждались в коррекции питания.

Поскольку высокое содержание жира в 
организме даже при нормальном ИМТ явля-
ется предиктором развития кардиометаболи-
ческих рисков, мы проанализировали содер-
жание жировой массы у детей с нормальным 
ИМТ.

У 17,6% детей с высоким ИМТ абсолют-
ный показатель жировой массы был в норме 
(табл. 6), а у 11,9% детей с нормальным ИМТ 
показатель жировой массы превышал норму, 
что свидетельствует о «скрытом» нарушении 
жирового обмена. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные нами результаты по частоте 
избыточной массы тела (15,3%) и ожирения 
(6,0%) практически соответствовали данным 
исследователей из Санкт-Петербурга, по дан-
ным которых суммарно избыточная масса 

тела и ожирение регистрировались у 25,3% 
обследованных [3].

В нашем исследовании показано, что усло-
вия проживания влияли на генетически де-
терминированный показатель ТМ. В работе 
О.Г. Рязанцевой (2012) показано, что условия 
социальной депривации влияют на рост [11]. 
Более высокие показатели СММ, выявленные 
у домашних детей, можно объяснить тем, что 
они выполняли физическую работу по дому в 
большем объеме, чем дети, воспитывающие-
ся в школе-интернате, и занимались спортом.  

Нарушения нутритивного статуса (ожире-
ние, избыточная масса тела и ее дефицит) не 
зависели от условий проживания и могли с 
одинаковой вероятностью быть как у детей 
из семей, так и из интерната, несмотря на 
то что дети из интерната получают более ра-
циональное питание, чем дети из семей, где 
питание зависит от привычек в каждой кон-
кретной семье. 

При сопоставлении наших результатов по 
возрастному аспекту с результатами исследо-
вателей из Перми (2019 г.) оказалось, что вы-
сокий ИМТ и избыток жировой массы у уча-
щихся основной школы и старших классов 
выявлены практически с одинаковой часто-
той (40,0 и 42,9% соответственно) [15]. В на-
шем исследовании значимых различий ИМТ 
между детьми подросткового и юношеского 
возраста также не было, но показатель ЖМ 
оказался достоверно больше у детей юноше-
ского возраста, чем подросткового. 

Таблица 5
Показатели скелетно-мышечной массы у детей с разными индексами массы тела

Показатель Высокий индекс 
массы тела, n=68

Нормальный индекс 
массы тела, n=243

Низкий индекс 
массы тела, n=8

Высокий показатель 
скелетно-мышечной массы

9/ 13,3% 16/ 6,6% –

Нормальный показатель 
скелетно-мышечной массы

61/ 89,7% 226/ 93,0% 8/ 100,0%

Низкий показатель 
скелетно-мышечной массы

– 1/ 0,4% –

Таблица 6
Показатели жировой массы у детей с разным индексом массы тела

Показатель Высокий индекс 
массы тела, n=68

Нормальный индекс 
массы тела, n=243

Низкий индекс 
массы тела, n=8

Высокий показатель жировой массы 56 / 82,4% 29 / 11,9% –

Нормальный показатель жировой массы 12 / 17,6% 185/ 76,2% 4 / 50,0%

Низкий показатель жировой массы – 29 / 11,9% 4 / 50,0%



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 119

UNIVERSITY THERAPEUTIC JOURNAL ТОМ 5   N 2   2023 EISSN 2713-1920

В исследовании мы показали, что высо-
кий ИМТ может быть обусловлен не только 
жировой массой, но и гипертрофией мышеч-
ной массы, что соответствует данным других 
исследователей [19]. В то же время нормаль-
ный ИМТ не всегда исключает нарушение 
жирового обмена. Следовательно, обследуе-
мые дети с избытком жирового компонента 
при нормальном ИМТ входят в группу риска 
развития сердечно-сосудистой патологии и 
сахарного диабета 2-го типа и нуждаются в 
коррекции питания [12, 13, 18, 20, 23].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Независимо от пола и условий прожива-
ния нормальные показатели ИМТ по Z-score 
выявлены у большинства обследованных де-
тей — 76,2%, дефицит массы тела — у 2,5%, 
избыточная масса тела — у 12,8%, ожире-
ние — у  8,5%, что соответствует средним 
данным по Российской Федерации. 

Фактор условий проживания оказался не-
значим для показателей нутритивного статуса 
(ИМТ, ЖМ, Т/Б). Среди всех обследованных 
детей дефицит активной клеточной массы 
выявлялся чаще, чем ее избыток, вне зависи-
мости от условий проживания. В то же время 
избыток массы тела и жировой ткани преоб-
ладал над дефицитом (также вне зависимости 
от условий проживания).

Фактор возраста оказался значим для всех 
показателей компонентного состава тела, в под-
ростковом возрасте характеризовался стати-
стически значимым приростом этих показате-
лей по сравнению с периодом второго детства. 
Однако в юношеском возрасте статистически 
значимо прирастали только показатели ЖМ и 
СММ. Показатель Т/Б, напротив, снижался. 

На основании данных биоимпедансного 
анализа показано, что у 11,9% детей выявле-
но «скрытое» нарушение жирового обмена. 
Избыточное развитие скелетной мускулатуры 
выявлено только у мальчиков подросткового 
и юношеского возраста, что было обусловле-
но физическими нагрузками. 
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РЕЗЮМЕ. Несмотря на частое поражение сердечно-сосудистой системы при ревмато-
идном артрите, возникновение при этом иммуновоспалительном заболевании стойких 
желудочковых нарушений ритма нехарактерно. Однако инфекция SARS-CoV-2 изменила 
привычное течение многих заболеваний, вызывая ранее практически не встречающиеся 
жизнеугрожающие осложнения, что и продемонстрировано в данной статье.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: клинический случай; ревматоидный артрит; осложнения 
COVID-19; пароксизмальная желудочковая тахикардия. 
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SUMMARY. Despite are frequent cardiovascular complications in rheumatoid arthritis, persistent 
ventricular tachycardia is uncommon. However, SARS-CoV-2 infection has changed the usual 
course of many diseases, so now we can face with previously almost non-existing life-threatening 
complications, which we have demonstrated in the article.
KEY WORDS: clinical case; rheumatoid arthritis; COVID-19 infection; paroxysmal ventricular 
tachycardia.

кардиосклероз [9]. Локальное поражение 
миокарда в области волокон проводящей си-
стемы сердца может стать очагом эктопии и 
триггерной активности и привести к жизнеу-
грожающим нарушениям ритма.

В нашей статье представлен клинический 
случай пациента с длительным анамнезом 
РА, долгое время находившегося в ремиссии 
заболевания (на фоне самостоятельной отме-
ны базисной терапии) и не предъявлявшего 
жалоб на нарушение деятельности сердечно-
сосудистой системы. Но перенесенная даже в 
легкой форме SARS-CoV-2-инфекция послу-
жила триггером, повлекшим развитие повтор-
ных эпизодов жизнеугрожающей аритмии.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка К., 45 лет, в апреле 2010 года 
впервые отметила появление болей в голе-
ностопных, коленных, локтевых и плечевых 
суставах, кистях, подколенных ямках. 5 ноября 
2010 года была госпитализирована после обра-
щения к хирургу из-за нестерпимых генерали-
зованных болей в суставах, установлен диагноз: 
ревматоидный артрит с III степенью активности 
по DAS-28. Проведена пульс-терапия метотрек-
сатом 50 мг и дексаметазоном 48 мг, в дальней-
шем назначена базисная терапия метотрексатом 
15 мг/нед и преднизолоном 7,5 мг/нед.

В 2015 году произведена отмена предни-
золона, но пациентка продолжала принимать 
метотрексат в дозе 15–25 мг/нед с эпизода-
ми обострений (октябрь 2016 года, сентябрь 
2017 года) и последующих ремиссий.

В декабре 2017 года госпитализирована 
для комплексного обследования и коррекции 
терапии; проведено субакромиальное введе-
ние бетаметазона, курс физиотерапевтиче-
ского лечения, терапия метотрексатом в дозе 
25 мг/нед. Далее амбулаторно продолжала ба-
зисную терапию метотрексатом 20 мг/нед до 
2019 года. 

В течение более чем полутора лет обо-
стрений суставного синдрома, других про-
явлений РА не возникало, в связи с чем са-
мостоятельно прекратила базисную терапию 

ВВЕДЕНИЕ

Ревматоидный артрит (РА) является самым 
распространенным иммуновоспалительным 
заболеванием, для которого характерно нали-
чие поражения различных органов и систем, 
в том числе — системы кровообращения [7]. 
В первую очередь, наличие системного вос-
паления при РА ассоциируется с быстрым 
прогрессированием атеросклеротического по-
ражения сосудов, ранним дебютом и более тя-
желыми проявлениями ишемической болезни 
сердца (ИБС) у данной категории пациентов 
[5, 12]. Помимо этого, у большинства пациен-
тов с РА имеются поражения эндокарда, мио-
карда и непосредственно коронарных артерий 
по типу коронариита, которые в большинстве 
случаев протекают субклинически [4]. Среди 
нарушений ритма и проводимости как прояв-
лений ревматоидного миокардита преобладает 
частая желудочковая экстрасистолия (ЖЭС), 
при этом развитие устойчивой желудочковой 
тахикардии (ЖТ) было нехарак терно [4].

Но начавшаяся в конце 2019 г. пандемия 
COVID-19 изменила наши привычные пред-
ставления о клинической картине различных 
заболеваний и поставила врачей перед новы-
ми явлениями и фактами. Накопленные дан-
ные свидетельствуют о том, что инфекция 
SARS-CoV-2 обременена более высоким ри-
ском аритмических событий, которые влияли 
на выживаемость пациентов [1– 3, 10, 11]. 
Cчитается, что повреждение миокарда может 
стать основным фактором повышенного арит-
мического риска [8]. Повреждение кардиоми-
оцитов, которое проявлялось повышением 
тропонина-T, было продемонстрировано у 
многих пациентов, особенно с тяжелой фор-
мой SARS-CoV-2-инфекции. Хотя механизмы 
поражения миокарда продолжают изучаться, 
они, вероятно, включают прямое действие 
вирусной инфекции, вызванный гипоксией 
апоптоз и повреждение клеток, связанное с 
цитокинами (IL-6, TNF, IL-1) [8].

У ряда пациентов цитокиновый шторм 
вызывает молниеносный миокардит, итогом 
которого становится постмиокардитический 
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метотрексатом, препарат не получает по на-
стоящее время.

В 2012 году впервые выявлена артериаль-
ная гипертензия I степени (повышение систо-
лического АД до 150–155 мм рт.ст.), на посто-
янной основе по настоящее время принимала 
лозартан 50 мг 1 раз в сутки, с положитель-
ным эффектом.

В июне 2021 года перенесла COVID-19 
нетяжелого течения, со степенью поражения 
легких КТ-1 (12% поражения). После чего с 
сентября 2021 года отмечала ухудшение состо-
яния: появились жалобы на нарастание общей 
слабости, периодические давящие боли за гру-
диной с иррадиацией в обе верхние конечности 
продолжительностью около 20 минут, возника-
ющие при ходьбе на расстояние более 500 ме-
тров, при наклонах туловища вперед, сопрово-
ждающиеся головной болью, головокружени-
ем, потливостью, тремором рук, учащенным 
сердцебиением, проходящие самостоятельно.

9 ноября 2021 года обратилась в поли-
клинику по месту жительства к участковому 
терапевту с жалобами на эпизоды головокру-
жения, сопровождающиеся потливостью и 
общей слабостью, давящими болями в левой 
половине грудной клетки умеренной интен-
сивности продолжительностью до 20 минут, 
возникающие как при физической нагруз-
ке, так и в покое, а также на эпизоды потери 
сознания (без судорог), самопроизвольного 
мочеиспускания и травматизации. Неодно-
кратно до данного обращения вызывала на 
дом врачей скорой медицинской помощи и, 
со слов, на зарегистрированных ЭКГ острых 
нарушений не регистрировалось.

С приема участкового терапевта была в 
срочном порядке госпитализирована с пред-
варительным диагнозом «нестабильная сте-
нокардия». При поступлении в стационар 
маркеры повреждения миокарда отрица-
тельны. По ЭКГ: синусовый ритм с ЧСС 65 
в минуту, электрическая ось сердца откло-
нена влево, полная блокада правой ножки 
пучка Гиса. При эхокардиографии (ЭхоКГ): 
без значимой патологии. Выполнен чреспи-
щеводный ишемический стресс-тест — от-
рицательный, пароксизмальных нарушений 
ритма также не зафиксировано. Проводилось 
мониторирование ЭКГ по Холтеру: ритм си-
нусовый, неблагоприятных нарушений ритма 
и проводимости не зарегистрировано. С ре-
комендациями по коррекции гипотензивной 
терапии (к ранее принимаемому лозартану 
добавить гипотиазид 12,5 мг/сут) 13 ноября 
2021 года была выписана из клиники. 

13 декабря 2021 года во время очередного 
подобного приступа резкой слабости и голо-
вокружения пациентка зафиксировала повы-
шение АД до 170/100 мм рт.ст., в связи с чем 
была госпитализирована с диагнозом направ-
ления «гипертонический криз».

В связи с предъявляемыми жалобами на 
давящую боль за грудиной 14.12.2021 г. был 
взят анализ крови на тропонин — результат 
924 пг/мл, в динамике снижение до 600 пг/мл. 

15.12.2021 г. выполнена коронарография: 
правый тип кровоснабжения миокарда. Ате-
росклеротического поражения коронарных 
артерий не выявлено. Ствол левой коронар-
ной артерии не поражен.

20.12.2021 г., со слов соседок по палате, 
потеряла сознание, очнулась, происходящего 
не помнит. На момент осмотра жаловалась на 
головную боль, головокружение, боль за гру-
диной сжимающего характера, повышенную 
потливость. 

В этот же день, 20.12.2021 г., во время вы-
полнения электроэнцефалографии — повторная 
потеря сознания. Выполнена ЭКГ, на которой 
зафиксирован пароксизм тахикардии с широким 
комплексом (ЖТ? наджелудочковая тахикардия 
(НЖТ) с аберрацией на фоне полной блокады 
правой ножки пучка Гиса?) с частотой сокраще-
ния желудочков 260 в минуту (рис. 1). 

В связи с нестабильной гемодинамикой на 
фоне тахиаритмии с широкими комплекса-
ми пациентке после седации по экстренным 
показаниям проведена электроимпульсная 
терапия аппаратом LifePak-20, однократно 
энергией 200 Дж. Пароксизм был купирован, 
восстановлен синусовый ритм, ЭКГ зареги-
стрирована.

В дальнейшем повторно выполнялось су-
точное мониторирование ЭКГ — за период на-
блюдения синусовый ритм с неполной блока-
дой правой ножки пучка Гиса со средней ЧСС 
72 в минуту. Эпизоды ускоренного АВ-прове-
дения. Зарегистрированы одиночные и парные 
наджелудочковые экстрасистолы, одиночные 
предсердные экстрасистолы, в том числе бло-
кированные, одиночные и парные узловые экс-
трасистолы, в том числе с аберрантным прове-
дением, 3 пробежки НЖТ с меняющимся вну-
трижелудочковым проведением, с блокадой 
правой и левой ножек пучка Гиса, пробежка 
тахикардии из АВ-соединения. Ишемической 
депрессии сегмента ST не выявлено. 

28.12.2021 г., после проведенного обследова-
ния и лечения, пациентка была выписана из ста-
ционара с рекомендацией выполнить эндокарди-
альное электрофизиологическое исследование 
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сердца (ЭФИ) с целью выявления и коррекции 
вероятных источников эктопического ритма.

В дальнейшем в течение двух месяцев у 
пациентки вновь неоднократно возникали 
эпизоды резкой слабости, головокружения, 
потливости, длительностью до получаса. 
22.02.2022 г. во время одного из приступов на 
ЭКГ вновь зарегистрирован эпизод тахикар-
дии с широким комплексом (рис. 2).

Пациентка К. проконсультирована карди-
ологом-аритмологом и направлена на ЭФИ 
с одновременной коррекцией очага эктопии. 
Предварительно, судя по морфологической 
картине тахикардии на ЭКГ в 12 отведениях, 
наиболее вероятным предполагалось наличие 
фасцикулярной ЖТ с петлей ре-энтри по зад-
ней ветви левой ножки пучка Гиса.

01.03.2022 г. были выполнены ЭФИ с после-
дующей радиочастотной абляцией (РЧА) зоны 
тахикардии. В ходе процедуры с помощью 
картирования сердца были обнаружены зоны 

эктопии (кардиосклероза), которые, наиболее 
вероятно, являлись аритмогенным субстратом. 

Под местной анестезией Sol. Novocaini 
0,25–50,0% пунктированы правые бедренные 
артерия и вена, ретроградно через аорту в 
полость левого желудочка заведен навигаци-
онный орошаемый электрод с мониторингом 
силы контакта с миокардом. Через бедренную 
вену установлены диагностические электроды 
в коронарный синус и верхушку правого желу-
дочка. По поверхностной ЭКГ — синусовый 
ритм, редкая желудочковая эктопия сходной 
с ЖТ морфологии. Активационное картиро-
вание невозможно ввиду малого количества 
экстрасистол. Протокол на индукцию ЖТ, в 
том числе на фоне фармакологических проб, 
на базовых частотах 400 и 500 мс до трех экс-
трастимулов до рефрактерности желудочков из 
области верхушки правого желудочка и выво-
дного тракта правого желудочка — ЖТ не ин-
дуцирована. Соответственно, первоначальное 

Рис. 1. Приступ пароксизмальной тахикардии с широким комплексом от 20.12.2021 г.

Рис. 2. Приступ пароксизма тахикардии с широким комплексом 22.02.2022 г. с последующим восстановлением си-
нусового ритма
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предположение о данной тахикардии как о 
фасцикулярной ЖТ не подтвердилось.

В связи с неиндуцируемостью ЖТ выпол-
нено электроанатомическое вольтажное кар-
тирование левого желудочка. Зоны с ампли-
тудой сигнала менее 0,5 мВ расценены как 
плотный рубец, от 0,5 до 1,5 мВ как погранич-
ный миокард, более 1,5 мВ — как интактный 
миокард. В ходе картирования реконструиро-
вана 3D-модель левого желудочка. Выполнено 
стимуляционное картирование левого желу-
дочка с целью поиска максимально похожей с 
нативной ЖТ морфологии стимулированного 
QRS-комплекса. Верифицирована критиче-
ская зона тахикардии в базальных отделах 
левого желудочка, перегородочно (рис. 3, 4). 
Выполнены радиочастотные воздействия в 
данной области с совпадением стимулирован-
ного комплекса с комплексом QRS клиниче-
ской тахикардии «12 из 12». Контроль 30 мин, 
ЭФИ на желудочки на двух базовых частотах 
из двух точек стимуляции, до трех экстрасти-
мулов, фармакологические пробы — нет же-
лудочковой активности. Удалены электроды 
и интродьюсеры, контроль на гемоперикард, 
давящая повязка на место пункции сосудов.

Пациентка была выписана в удовлетвори-
тельном состоянии на амбулаторное лечение 
под наблюдением кардиолога для контроля 
ЭКГ. Приступы пароксизмальной желудочко-
вой тахикардии больше не наблюдаются. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Генез нарушений ритма и проводимости 
при РА достаточно сложен, ведь иммуно-
воспалительные ревматические заболевания 
нередко сопровождаются нарушениями про-
водимости сердца как за счет прогрессиро-
вания на их фоне атеросклероза, образования 
тромба и васкулита, так и за счет воспаления 
миокарда и инфильтрации проводящей ткани 
мононуклеарными антителами и ревматоид-
ными гранулемами [6, 13]. 

Однако в приведенном нами случае при-
чиной возникновения аритмии стал не сам по 
себе длительно текущий РА, а перенесенный 
COVID-19, оставивший после себя участок 
кардиосклероза, который и стал аритмоген-
ным субстратом.

Представленный клинический случай де-
монстрирует возможность развития редких жиз-
неугрожающих осложнений у пациентов с РА 
после перенесенной инфекции SARS-CoV-19 
и сложность в дифференциальной диагностике 
генеза сердечно-сосудистых осложнений. 

Пандемия COVID-19 заставила врачей 
по-новому взглянуть на бывшие до этого 
привычными, казалось бы, хорошо знакомые 
вещи, изменила клиническую картину многих 
заболеваний. Об этом следует всегда помнить 
и быть готовым во всеоружии принять новые 
клинические вызовы.

Рис. 3. Активационная карта левого желудочка в переднезадней проекции. Выделена зона эктопической активности
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Пример оформления на русском языке:

ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ АСТЕНИИ 
Александр Владимирович Шабров1, Юлия 
Александровна Фоминых2, 3, Юрий Павлович 
Успенский2, 3, Кямаля Низамитдиновна 
Наджафова3

1 Институт экспериментальной медицины. 
197376, г. Санкт-Петербург, ул. Академика 
Павлова, 12 
2 Первый Санкт-Петербургский 
государственный медицинский университет 
им. академика И.П. Павлова. 197022, 
г. Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, 6–8 
3 Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический медицинский университет. 
194100, г. Санкт-Петербург, ул. Литовская, 2

Контактная информация: Кямаля 
Низамитдиновна Наджафова — ассистент 
кафедры факультетской терапии имени 
профессора В.А. Вальдмана. 
E-mail: kyamalyok@yandex.ru

3.  РЕЗЮМЕ (SUMMARY) (1500–2000 зна-
ков, или 200–250 слов). Его помещают пе-
ред текстом статьи, выравнивание по ши-
рине. Резюме не требуется при публикации 
рецензий, отчетов о конференциях, инфор-
мационных писем. 
Авторское резюме к статье является основ-

ным источником информации в отечествен-
ных и зарубежных информационных систе-
мах и базах данных, индексирующих журнал. 
 Резюме доступно на сайте журнала «University 
therapeutic journal» и индексируется сетевыми 
поисковыми системами. Из аннотации долж-
на быть понятна суть исследования, нужно 
ли обращаться к полному тексту статьи для 
получения более подробной, интересующей 
информации. Резюме должно излагать только 
существенные факты работы.

Рекомендуемая структура как аннотации, 
так и самой статьи IMRAD (для оригинальных 
исследований структура обязательна): введение 
(Introduction), материалы и методы (Materials 
and methods), результаты (Results), обсужде-
ние (Вiscussion), выводы (Conclusion). Предмет, 
тему, цель работы нужно указывать, если они 
не ясны из заглавия статьи; метод или мето-
дологию проведения работы целесообразно 
описывать, если они отличаются новизной или 
представляют интерес с точки зрения данной 

работы. Объем текста авторского резюме опре-
деляется содержанием публикации (объемом 
сведений, их научной ценностью и/или прак-
тическим значением) и должен быть в пределах 
200–250 слов (1500–2000 знаков). 
4.  КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА (KEY WORDS). От 

3 до 10,  которые будут способствовать пра-
вильному перекрестному индексированию 
статьи, помещаются под резюме с подза-
головком «ключевые слова». Используйте 
термины из списка медицинских предмет-
ных заголовков (Medical Subject Headings), 
приведенного в Index Medicus (если в этом 
списке еще отсутствуют подходящие обо-
значения для недавно введенных терминов, 
подберите наиболее близкие из имеющихся). 
Ключевые слова разделяются точкой с запя-
той.

5. ЛИТЕРАТУРА (REFERENCES). Список 
литературы должен представлять пол-
ное библио графическое описание ци-
тируемых работ в соответствии с NLM 
(National Library of Medicine) Author A. A., 
Author B. B., Author C. C. Title of article. 
Title of Journal. 2005;10(2):49–53. Фамилии 
и инициалы авторов в пристатейном списке 
приводятся в алфавитном порядке, снача-
ла русского, затем латинского алфавита. В 
описании указываются ВСЕ авторы публи-
кации. Библиографические ссылки в тексте 
статьи даются цифрой в квадратных скоб-
ках. Ссылки на неопубликованные работы 
не допускаются. 
Книга
Автор(ы) название книги (знак точка) ме-

сто издания (двоеточие) название издатель-
ства (знак точка с запятой) год издания. 

Если в качестве автора книги выступает 
редактор, то после фамилии следует «ред.».

Преображенский Б. С., Тёмкин Я. С., Ли-
хачёв А. Г. Болезни уха, горла и носа. М.: Ме-
дицина; 1968.

Радзинский В. Е., ред. Перинеология: 
учебное пособие. М.: РУДН; 2008.

Brandenburg J.H., Ponti G.S., Worring A.F. 
eds. Vocal cord injection with autogenous fat. 
3 rd ed. NY: Mosby; 1998.

Глава из книги
Автор(ы) название главы (знак точка) В кн.: 

или In: далее описание книги [Автор(ы) назва-
ние книги (знак точка) место издания (двоето-
чие) название издательства (знак точка с запя-
той) год издания] (двоеточие) стр. от и до.

Коробков Г.А. Темп речи. В кн.: Современ-
ные проблемы физиологии и патологии речи: 
сб. тр. Т. 23. М.; 1989: 107–11.
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Статья из журнала
Автор(ы) название статьи (знак точка) на-

звание журнала (знак точка) год издания (знак 
точка с запятой) том (если есть, то в круглых 
скобках номер журнала) затем знак (двоето-
чие) страницы от и до.

Кирющенков А. П., Совчи М. Г., Ивано-
ва П. С. Поликистозные яичники. Акушер-
ство и гинекология. 1994; N 1: 11–4.

Brandenburg J. H., Ponti G. S., Worring A. F. 
Vocal cord injection with autogenous fat: a long-
term magnetic resona. Laryngoscope. 1996; l06 
(2, pt l): 174–80.

Тезисы докладов, материалы научных 
конференций

Бабий А. И., Левашов М. М. Новый алго-
ритм нахождения кульминации эксперимен-
тального нистагма (миниметрия). III съезд 
оториноларингологов Респ. Беларусь: тез. 
докл. Минск; 1992: 68–70.

Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушер-
ская тактика при внутриутробной гибели пло-
да. В кн.: Материалы IV Российского форума 
«Мать и дитя». М.; 2000; ч. 1: 516–9.

Авторефераты
Петров С.М. Время реакции и слуховая 

адаптация в норме и при периферических по-
ражениях слуха. Автореф. дис… канд. мед. 
наук. СПб.; 1993.

Описание Интернет-ресурса
Щеглов И. Насколько велика роль микрофло-

ры в биологии вида-хозяина? Живые системы: 
научный электронный журнал. Доступен по: 
http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_id=396&d_
no=3576 (дата обращения 02.07.2012).

Kealy M. A., Small R. E., Liamputtong P. 
Recovery after caesarean birth: a qualitative 
study of women’s accounts in Victoria, Austra-
lia. BMC Pregnancy and Childbirth. 2010. Avai-
lable at: http://www.biomedcentral.com/1471–
2393/10/47/. (accessed 11.09.2013).

Для всех статей, имеющих DOI, индекс не-
обходимо указывать в конце библиографиче-
ского описания.

По новым правилам, учитывающим требо-
вания международных систем цитирования, 
библиографические списки (References) входят 
в англоязычный блок статьи и, соответственно, 
должны даваться не только на языке оригинала, 
но и в латинице (романским алфавитом). Поэто-
му авторы статей должны давать список литера-
туры в двух вариантах: один на языке оригинала 
(русскоязычные источники кириллицей, англо-
язычные латиницей), как было принято ранее, 

и отдельным блоком тот же список литературы 
(References) в романском алфавите для Scopus и 
других международных баз данных, повторяя в 
нем все источники литературы, независимо от 
того, имеются ли среди них иностранные. Если в 
списке есть ссылки на иностранные публикации, 
они полностью повторяются в списке, готовя-
щемся в романском алфавите.

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

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

На сайте http://www.translit.ru можно бес-
платно воспользоваться программой трансли-
терации русского текста в латиницу. Програм-
ма очень простая.
1.  Входим в программу Translit.ru. В окошке 

«варианты» выбираем систему транслите-
рации BGN (Board of Geographic Names). 
Вставляем в специальное поле весь текст 
библиографии на русском языке и нажима-
ем кнопку «в транслит».

2.  Копируем транслитерированный текст в 
готовящийся список References.

3.  Переводим с помощью автоматического 
переводчика название книги, статьи, по-
становления и т.д. на английский язык, пе-
реносим его в готовящийся список. Пере-
вод, безусловно, требует редактирования, 
поэтому данную часть необходимо гото-
вить человеку, понимающему английский 
язык.

4.  Объединяем описания  в соответствии с 
принятыми правилами  и редактируем спи-
сок. 

5.  В конце ссылки в круглых скобках указы-
вается (in Russian). Ссылка готова.
Примеры транслитерации русскоязычных 

источников литературы для англоязычного 
блока статьи.

Книга
Avtor(y) Nazvanie knigi (znak tochka) [The 

title of the book in english] (znak tochka) Mes-
to izdaniya (dvoetochie) Nazvanie izdatel’stva 
(znak tochka s zapyatoy) god izdaniya.

Preobrazhenskiy B. S., Temkin Ya. S., 
Likhachev A. G. Bolezni ukha, gorla i nosa. 
[Diseases of the ear, nose and throat]. M.: Medi-
tsina; 1968. (in Russian).
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Radzinskiy V. E., ed. Perioneologiya: ucheb-
noe posobie. [Perineology tutorial]. M.: RUDN; 
2008. (in Russian).

Глава из книги
Avtor(y) Nazvanie glavy (znak tochka) [The 

title of the article in english] (znak tochka) In: 
Avtor(y) Nazvanie knigi (znak tochka) Mes-
to izdaniya (dvoetochie) Nazvanie izdatel’st-
va (znak tochka s zapyatoy) god izdaniya]. 
(dvoetochie) stranisi ot i do.

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

Cтатья из журнала
Avtor(y) Nazvanie stat’i (znak tochka) [The ti-

tle of the article in english] (znak tochka) Nazvanie 
zhurnala (znak tochka) god izdaniya (znak tochka 
s zapyatoy) tom (esli est’, to v kruglykh skobkakh 
nomer zhurnala) zatem (znak dvoetochie) stranitsy 
ot i do.

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

Тезисы докладов, материалы научных 
конференций

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

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

Авторефераты
Petrov S. M. Vremya reaktsii i slukhova-

ya adaptatsiya v norme i pri perifericheskikh 
porazheniyakh slukha. [Time of reaction and 
acoustical adaptation in norm and at peripheral 
defeats of hearing]. PhD thesis. SPb.; 1993. (in 
Russian).

Описание Интернет-ресурса
Shcheglov I. Naskol’ko velika rol’ mikroflory v 

biologii vida-khozyaina? [How great is the micro-
flora role in type-owner biology?]. Zhivye siste-
my: nauchnyy elektronnyy zhurnal. Available at: 
http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_id=396&d_
no=3576 (accessed 02.07.2012). (in Russian).

ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬ-
НОСТЬ БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАН-
НЫХ НЕСЕТ АВТОР.

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

Структура основного текста статьи.
Введение, изложение основного материала, 

заключение, литература. Для оригинальных 
исследований — введение, методика, резуль-
таты исследования, обсуждение результатов, 
литература (IMRAD). Названия всех разде-
лов, а также резюме и ключевые слова,  пе-
чатаются прописными буквами полужирным 
шрифтом с выравниванием по левому краю.

В разделе «методика» обязательно указы-
ваются сведения о статистической обработке 
экспериментального или клинического ма-
териала. Единицы измерения даются в соот-
ветствии с Международной системой еди-
ниц — СИ. Фамилии иностранных авторов, 
цитируемые в тексте рукописи, приводятся в 
оригинальной транскрипции. 

Объем рукописей. 
Объем рукописи обзора не должен превы-

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

Иллюстрации и таблицы. Число рисун-
ков рекомендуется не более 5. В подписях под 
рисунками должны быть сделаны объяснения 
значений всех кривых, букв, цифр и прочих 
условных обозначений. Все графы в таблицах 
должны иметь заголовки. Повторять одни и 
те же данные в тексте, на рисунках и в табли-
цах не следует. Рисунки, схемы, фотографии 
должны быть представлены в расчете на пе-
чать в черно-белом виде или уровнями серого 
в точечных форматах tif, bmp (300–600 dpi), 
или в векторных форматах pdf, ai, eps, cdr. 
При оформлении графических материалов 
учитывайте размеры печатного поля Журна-
ла (ширина иллюстрации в одну колонку — 
90 мм, в две — 180 мм). Масштаб 1:1. 

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ

Статьи, поступившие в редакцию, обязатель-
но рецензируются. Если у рецензента возникают 
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вопросы, то статья с комментариями рецензента 
возвращается Автору. Датой поступления статьи 
считается дата получения Редакцией оконча-
тельного варианта статьи. Редакция оставляет за 
собой право внесения редакторских изменений 
в текст, не искажающих смысла статьи (литера-
турная и технологическая правка). 

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНАЛА

Редакция обязуется выдать Автору 1 эк-
земпляр Журнала на каждую опубликованную 

статью вне зависимости от числа авторов. Ав-
торы, проживающие в Санкт-Петербурге, полу-
чают авторский экземпляр Журнала непосред-
ственно в Редакции. Иногородним Авторам 
авторский экземпляр Журнала высылается на 
адрес Автора по запросу от Автора. Экземпля-
ры спецвыпусков не отправляются авторам.

АДРЕС РЕДАКЦИИ

194100, Санкт-Петербург, Литовская ул., 2 
E-mail: tervestnik@mail.ru.
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