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Дорогие читатели журнала!

В Санкт-Петербурге 22–24 июня 2023 г. пройдет ежегодный XII Международный конгресс «Актуальные на-

правления современной кардиоторакальной хирургии», в рамках которого соберутся ведущие российские и 

зарубежные хирурги, анестезиологи, эндоскописты, кардиохирурги, специалисты респираторной медицины, 

 сестринского дела, онкоторакальные и фтизиоторакальные хирурги. Ожидаемая аудитория — 1000 человек — 

это специалисты из всех регионов России, а также из ближнего и дальнего зарубежья. В качестве лекторов, поми-

мо ведущих отечественных специалистов, приглашены иностранные эксперты из Сербии, Боснии и Герцеговины, 

Казахстана, Китая, Индии, Египта, Молдавии, Украины, Аргентины, Казахстана, Белоруссии, Узбекистана, Таджики-

стана и других стран.

В программу конгресса традиционно войдут пленарные сессии, школы, научные симпозиумы, круглые сто-

лы, электронная постерная дискуссия, мастер-классы и показательные операции, проводимые отечественны-

ми хирургами совместно с иностранными специалистами и транслируемые из операционных в конгресс-залы, 

 видеосессии с демонстрациями видеофрагментов операций, в ходе которых молодые специалисты будут иметь 

возможность прямого общения и отработки практических навыков под руководством опытных наставников.

В рамках конгресса планируется проведение школы по торакальной хирургии в формате «Чемпионата по то-

ракальной хирургии».

Конгресс стремится объединить лучших представителей в области кардиоторакальной хирургии и смеж-

ных дисциплин и, несомненно, будет способствовать улучшению качества медицинской помощи жителям нашей 

 страны.

Место проведения: отель Airport City Plaza (Стартовая ул., д. 6A).

Приглашаем вас принять участие в этом значимом для отечественного хирургического сообщества событии. 

С уважением,

президент конгресса, 

главный внештатный специалист торакальный хирург Минздрава России,

главный внештатный специалист хирург Комитета по здравоохранению 

Правительства Санкт-Петербурга, 

директор ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России, 

д.м.н., проф. Яблонский П.К.



Содержание

Фтизиатрия, пульмонология

 6  Е.А. Шергина, М.И. Чушкин, А.И. Нагаев, 
Н.Л. Карпина
Определение сатурации крови 
фотоплетизмографическим и электрохимическим 
методами: сравнение результатов у взрослых 
пациентов с заболеваниями органов дыхания

 13  К.С. Чухарева, Н.В. Изможерова, А.А. Попов, 
А.М. Цветков, В.Е. Испавский
Эффективность и безопасность применения 
антиковидной плазмы при COVID-19

 20  О.Н. Титова, О.А. Суховская, Т.Е. Гембицкая, 
В.Д. Куликов
Оценка качества жизни подростков и взрослых, 
больных муковисцидозом (обзор литературы)

Хирургия, ортопедия, травматология

 27  К.Х. Чибиров, А.А. Горелова, А.И. Горбунов, 
А.Н. Муравьев, П.К. Яблонский
Качество жизни больных микроцистисом 
туберкулезной этиологии после ортотопической 
илеоцистопластики 

Патофизиология

 33  С.С. Пюрвеев, Т.В. Брус, А.Г. Васильев, А.А . Лебедев, 
Н.С. Деданишвили, А.М. Помигалова
Роль мелатонина в патогенезе алкогольной 
зависимости у крыс, переживших сепарацию 
от матери

Лучевая диагностика, функциональная диагностика

 40  П.В. Гаврилов, М.В. Шульгина
Бронхолегочные микозы. Иллюстрированный обзор

 50  С.Э. Лихоносова, О.В. Лукина, Л.М. Калмансон
Фенотипы хронической обструктивной болезни 
легких как фактор тяжелого течения новой 
коронавирусной инфекции

Стоматология

 59  А.И. Какабадзе, Ю.Ф. Семиглазова, А.В. Смирнова, 
Д.А. Кузьмина
Влияние адаптационных возможностей организма 
на клиническое течение локализованного 
пародонтита травматической этиологии 

Обще ственное здоровье и здравоохранение

 67  Ю.В.  Михайлова, А.Ю. Михайлов, С.А. Стерликов, 
В.Б. Галкин, Я.Ю. Панкова
Мониторинг и оценка ресурсной базы организаций 
здравоохранения, оказывающих медицинскую 
помощь по профилю «Фтизиатрия» в Российской 
Федерации 

 75  Н.В. Багишева, М.В. Моисеева, А.В. Мордык, 
В.С. Шумянкова, Н.В. Ширинская
Онлайн-занятия в школе здоровья как метод борьбы 
с никотиновой зависимостью



Content

Phthisiology, pulmonology

 6  E. Shergina, M. Chushkin, A. Nagaev, N. Karpina
Oxygen saturation determination by 
photoplethysmographic and electrochemical methods: 
comparison of results in adult patients with pulmonary 
diseases

 13  K. Chuhareva, N. Izmozherova, A. Popov, A. Tsvetkov, 
V. Ispavsky
Efficacy and safety of using anti-COVID plasma 
in COVID-19 patients

 20  О. Titova, О. Sukhovskaya, Т. Gembitskaya, V. Kulikov
Quality of life assessment of adolescent and adult 
patients with cystic fibriosis (literature review)

Surgery, orthopedics, traumatology

 27  K. Chibirov, A. Gorelova, A. Gorbunov, A. Muraviov, 
P. Yablonskiy
Quality of life of patients with microcystis of tuberculous 
etiology after orthotopic ileocystoplasty

Pathophysiology

 33  S. Pyurveev, T. Brus, A. Vasiliev, A. Lebedev, 
N. Dedanishvili, A. Pomigalovа
The role of melatonin in the pathogenesis of alcohol 
dependence in rats that survived separation from their 
mother

Radiation diagnostics, functional diagnostics

 40  P. Gavrilov, M. Shulgina
Bronchopulmonary mycosis. Illustrated review

 50  S. Likhonosova, O. Lukina, L. Kalmanson
Phenotypes of chronic obstructive pulmonary disease 
as a factor in the severe course of a new coronavirus 
infection

Stomatology

 59  А. Каkabadze, Yu. Semiglazova, А. Smirnova, 
D. Кuzmina 
Impact of adaptative capabilities of the organism on 
the clinical course of localised periodontitis of traumatic 
etiology

Public health and healthcare, history of medicine 

 67  Yu. Mikhailova, А. Mikhailov, S. Sterlikov, V. Galkin, 
Ya. Pankova
Monitoring and assessment of resource base of the 
medical institutions providing phthisiological care in the 
Russian Federation

 75  N. Bagisheva, M. Moiseeva, A. Mordyk, 
V. Shumyankova, N. Shirinskaya 
Online classes at health promoting schools as a method 
of counteracting nicotine addiction



6 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 2, 20236

Фтизиатрия, пульмонология

УДК [616.2:612.127.2]-073/.074 doi: 10.36422/23076348-2023-11-2-6-12

Определение сатурации крови 
фотоплетизмографическим и электрохимическим 
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Oxygen saturation determination by photoplethysmographic 
and electrochemical methods: comparison of results in adult 

patients with pulmonary diseases

E. Shergina, M. Chushkin, A. Nagaev, N. Karpina

Central TB Research Institute, Moscow

© Коллектив авторов, 2023 г.

Резюме 

Пульсокcиметрия  — распространенный в меди-

цине метод определения уровня насыщения крови 

кислородом. Для пациентов с заболеваниями орга-

нов дыхания (ЗОД) величина сатурации  — один из 

важнейших показателей для оценки эффективности 

легочного газообмена. Целью работы явилось срав-

нение результатов определения сатурации фотопле-

тизмографическим и электрохимическим методами 

у больных с заболеваниями органов дыхания. Мате-

риалы и методы. Обследовано 252 пациента с ЗОД 

различной этиологии. Всем пациентам измеряли са-

турацию крови с помощью пульсоксиметрии (SpO2), 

и газоаналитическим методом (SaO2) и выполняли 

спирометрию. Результаты. Между показателями на-

сыщения крови кислородом, полученными разными 

методами, существует высокая прямая корреляция 

(R=0,869). Средняя абсолютная величина разницы 

между SpO2 и SaO2 составляет 0,74±2,35 п.п. (процент-

ных пункта). На величину разницы влияет величина 

парциального напряжения кислорода в крови: при 

величине РаО2 выше 80  мм  рт.ст. средняя величина 

разности (Md) составляет 0,1 п.п., а лимит согласован-

ности от –2,6 до 2,8 п.п., при снижении РаО2 разброс 

результатов увеличивается, достигая максимума при 

РаО2 менее 60 мм рт.ст. (Md=0,8 п.п., а лимит согласо-

ванности может составлять ±8,0 п.п.). Величина сату-

рации, определенная пульсоксиметрией, при которой 

можно ожидать гипоксемию менее 60 мм рт.ст., возмож-

на при величине SpO2 менее 93%. Разница между SpO2 

и SaO2 более 3,0 п.п. выявлена у 47 (18,7%) больных 

ЗОД. Чаще она определялась у трети больных интер-

стициальными заболеваниями легких — ИЗЛ (34,0%), 

чем у больных с другими ЗОД (12,5–16,6%). Заключе-

ние. У  больных ЗОД определение сатурации крови 

методом пульсоксиметрии в большинстве случаев 

адекватно отображает состояние газообменной функ-

ции легких и может использоваться в практической 

пульмонологии, но при снижении SpO2 до 93% и ниже 

необходимо уточнять результат газоаналитическим 

методом исследования.

Ключевые слова: насыщение крови кислородом, 

пульсоксиметрия, газоаналитический метод иссле-

дования, заболевания органов дыхания (ЗОД)
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Summary 

Pulse oximetry is widely introduced to determine ox-

ygen saturation of the blood. For patients with pulmonary 

diseases oxygen saturation is a major parameter used for 

the assessment of pulmonary gas exchange. The objec-

tive of our study was to compare the results of oxy gen 

saturation measured by photoplethysmographic and elec-

trochemical methods in patients with pulmonary disea-

ses. Materials and methods. The authors studied 252 pa-

tients with pulmonary diseases of different etiology. All 

the patients underwent pulse oximetry (SpO2) and blood 

gas analysis (SaO2) for oxygen saturation measurement, 

as well as spirometry. Results. We have established high 

direct correlations (R=0.869) between oxygen saturation 

levels determined by different methods. The mean abso-

lute value of the difference between SpO2 and SaO2 was 

0.74±2.35 pp. The value of the difference was influenced 

by the value of partial pressure of oxygen in the blood: if 

РаО2 was higher than 80 mm Hg, the mean va lue of the dif-

ference (Md) was 0.1 pp (percentage points), and the con-

sistency limit ranged from –2.6 to 2.8 pp; as РаО2 lo wered, 

the results increased to the maximum at РаО2 of less than 

60 mm Hg (Md=0.8 pp; the consistency limit could reach±

±8.0 pp). The saturation value measured by pulse oxime-

try with supposed hypoxemia of less than 60 mm Hg was 

possible at SpO2 of less than 93%. The difference between 

SpO2 and SaO2 beyond 3.0 pp was detec ted in 47 (18.7%) 

patients with pulmonary diseases. It was more frequent-

ly determined in patients with interstitial lung diseases 

(34.0%) than patients with other pulmonary diseases 

(12.5–16.6%). Conclusion. Oxygen saturation determina-

tion by pulse oximetry adequately shows pulmonary gas 

exchange in patients with pulmonary diseases and can be 

used in practical pulmonology. Though, blood gas analysis 

results should be specified if SpO2 is 93% or lower. 

Key words: blood oxygen saturation, pulse oximetry, 

blood gas analysis, pulmonary disease 

Введение

Исследование уровня насыщения крови кислоро-

дом (сатурации) широко используют во многих обла-

стях медицины у здоровых и больных людей с целью 

контроля кардиореспираторного статуса обследуе-

мого. У здоровых людей пульсоксиметрию активно 

применяют при подготовке и тестировании пилотов, 

военных, профессиональных спортсменов. У больных 

активно используют в пульмонологии, при всех ви-

дах анестезии, во время оперативных вмешательств 

и в  послеоперационном периоде, при инвазивных 

инструментальных методах исследования у взрослых 

и детей, а также для выявления жизнеугрожающих 

состояний новорожденных и недоношенных. У паци-

ентов с заболеваниями органов дыхания (ЗОД) сату-

рация — один из важнейших показателей для оценки 

эффективности легочного газообмена. Ее величина 

служит критерием наличия и степени выраженности 

дыхательной недостаточности (ДН), определения по-

казаний к назначению корректирующей оксигеноте-

рапии и оценки эффективности лечения [1–4]. 

Сатурацию можно определять фотоплетизмо-

графическим (пульсоксиметрия) или электрохими-

ческим (газоаналитическим) методами. Каждый из 

методов имеет свои положительные стороны и недо-

статки. В практике пульмонологии для определения 

сатурации широко применяют пульсоксиметрию  — 

чрескожный метод для быстрой диагностики насы-

щения крови кислородом (SpO2), с помощью пуль-

соксиметров — относительно простых в обращении 

и недорогих аппаратов. Чаще используют портатив-

ные пальцевые пульсоксиметры трансмиссионного 

типа. 

Точность измерений максимальна при значениях 

насыщения крови кислородом в пределах 70–100%. 

На результаты показаний пульсоксиметров влияют 

как технические особенности устройства аппарата, 

требующие четкого соблюдения правил проведения 

исследования, так и патофизиологические изменения 

периферического кровотока, возможные у больных 

ЗОД. К техническим причинам снижения точности 

измерения относятся: класс точности измерительной 

аппаратуры (качество светодиодов), движение паци-

ента, яркий свет и высокая температура в помещении, 

наводка от электрооборудования. Патофизиологиче-

ские причины связаны с нарушением венозного отто-

ка и вазодилатацией, со снижением периферическо-

го пульсирующего кровотока при вазоконстрикции, 

гиповолемии, гипотензии, гипотермии, поражении 

периферических сосудов, а также с выраженной ане-

мией, бради-, тахикардией и аритмиями [2–5].

Пульсоксиметры не имеют ежедневной кали-

бровки. Они калибруются при изготовлении. В память 

микропроцессора аппарата закладывают калибро-

вочную кривую, разработанную производителем, 

полученную на основе эксперимента на здоровых 

добровольцах при дыхании разными гипоксически-

ми и гипероксическими смесями или измерения SаO2 

in vitro. При включении пульсоксиметр автоматически 

проверяет свой внутренний контур и рассчитывает 

величину SpO2. 

Существенно реже для определения сатурации 

используют электрохимический метод измерения 
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с  помощью селективных электродов газоанализато-

ра. Для этого метода необходим инвазивный забор 

артериальной или «артериализованной» крови. На га-

зоанализаторе крови с помощью селективных элект-

родов определяют величины pH, РаО2, PaCO2 и на их 

основе математически рассчитывают величину насы-

щения крови кислородом (SaO2). Этот метод техни-

чески более сложный, трудоемкий и дорогостоящий. 

Для достижения точности измерения параметров га-

зоанализатор постоянно автоматически калибруется 

через выбранные интервалы по двум точкам для под-

готовки к анализу проб, и ежедневно проверяется ка-

чество его работы по результатам анализа трех уров-

ней контрольных растворов (ацидоз, норма, алкалоз). 

Из-за сложности получения артериальной крови в 

клинической практике, особенно при необходимости 

повторных многократных исследований, вместо арте-

риальной крови в качестве альтернативы используют 

«артериализованную» капиллярную кровь из мочки 

уха или пальца [6, 7]. 

Цель 

Целью исследования был сравнительный анализ 

результатов определения сатурации капиллярной 

крови фотоплетизмографическим методом (пульсо-

ксиметрией) и «артериализованной» капиллярной кро-

ви электрохимическим (газоаналитическим) методом 

у взрослых больных ЗОД. 

Материалы и методы

Проанализированы результаты исследования 

насыщения крови кислородом, полученные с помо-

щью пульсоксиметрии и газоаналитическим методом 

у 252  пациентов с ЗОД. В группе обследованных: 135 

(53,6%) больных с различными ограниченными (оча-

говый, туберкулема) и распространенными клиниче-

скими формами туберкулеза легких (инфильтратив-

ный, диссеминированный, фиброзно-кавернозный), 

77 (30,5%) больных с различными интерстициальны-

ми заболеваниями легких (саркоидозом, гиперчувстви-

тельным пневмонитом, интерстициальным фиброзом 

легких) и 40 (15,9%) больных с обструктивными заболе-

ваниями легких (хронической обструктивной болезнью 

легких и бронхиальной астмой). Среди обследован-

ных — 112 женщин (44,4%) и 140 мужчин (55,6%) в воз-

расте от 17 до 80 лет (средний возраст 49,9±15,9 года). 

Во время визита пациенту в состоянии покоя про-

водили последовательно пульсоксиметрию пальца 

руки для определения насыщения капиллярной кро-

ви кислородом (SpO2) портативным пульсоксимет-

ром. При измерении сатурации соблюдали инструк-

ции по эксплуатации аппаратов и рекомендаций ВОЗ 

по пульсоксиметрии [3, 4]. Затем пациенту выполня-

ли взятие из мочки уха, предварительно гиперемизи-

рованной мазью «Финалгон», «артериализованной» 

капиллярной крови с последующим определением 

на газоанализаторе: парциального давления кис-

лорода (РаО2), парциального давления углекислого 

газа (PaCO2), концентрации ионов водорода (pH), 

уровень бикарбонатов плазмы (НСО3
–), избытка/дефи-

цита осно ваний (ВЕ) и степени насыщения гемогло-

бина кислородом (SaO2). Рассчитывали разницу меж-

ду величинами сатурации SpO2 и SаО2, полученную 

разными методами.

Показатели газов крови  — PaО2, PaCO2 и НСО3
–, 

ВЕ  — оценивали в абсолютных величинах (соответ-

ственно мм рт.ст. и мэкв/л), SpO2, SаО2 — в процентах, 

разницу показателей — процентных пунктах (п.п.). 

Границей нормальных значений PaО2 считали 

80 мм рт.ст., SpO2, SаО2 — 95% [1–3].

Далее выполняли спирометрию с соблюдением 

стандартов исследования Российского респираторно-

го общества 2016 г. [8]. При спирометрии определяли: 

форсированную жизненную емкость легких (ФЖЕЛ), 

объем форсированного выдоха за первую секунду 

(ОФВ1), отношение объема форсированного выдоха за 

первую секунду к форсированной жизненной емкости 

легких (ОФВ1/ФЖЕЛ). Основные спирометрические 

показатели оценивали по их отношению к должным 

величинам (д.в.) в процентах, а ОФВ1/ФЖЕЛ — в про-

центах. В качестве должных величин использовали 

данные Европейского общества угля и стали [9]. 

Изменения вентиляционной функции легких по 

данным спирометрии оценивали как обструктивные 

при ОФВ1/ФЖЕЛ менее 70%, как рестриктивные при 

ФЖЕЛ или ОФВ1 менее 80% и ОФВ1/ФЖЕЛ 70% и более, 

как смешанные нарушения при сочетании изменений 

обструктивного и рестриктивного типов [10, 11]. 

При оценке выраженности нарушений использо-

вали степень отклонения ОФВ1 от должного значения, 

рекомендованную ATS/ERS 2005 г. [12].

По данным пальцевого портативного пульсокси-

метра снижение насыщения крови кислородом менее 

95% выявлено у 90 из 252 пациентов (35,7%), сниже-

ние насыщения «артериализованной» капиллярной 

крови менее 95% (SаO2) — у 135 из 252 (53,5%). 

По данным спирометрии у 102 из 252 (40,5%) па-

циентов вентиляционная функции легких была в пре-

делах вариантов нормы. Почти у половины обследо-

ванных — у 150 из 252 (59,5%) выявлены нарушения 

вентиляционной функции легких: по рестриктивно-

му типу у 65/252 (25,8%), обструктивному — у 41/252 

(16,3%) и смешанному  — у 44/252 (17,4%). Легкая 

степень снижения диагностирована у 28/150 (18,7%) 

больных, умеренная  — у 29/150 (19,3%), средняя  — 

у  29/150 (19,3%), тяжелая  — у 31/150 (20,7%), крайне 

тяжелая — у 33/150 (22,0%). 
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Для исследования использовали: трансмиссион-

ный портативный пальцевой пульсокcиметр ri-fox N 

фирмы Riester (Германия), автоматический газоанали-

затор Easy Blood Gas фирмы Мedica (США), спироана-

лизатор Master Screen Pneumo Viasis Healthcare (Гер-

мания, США). 

Статистическая обработка выполнена с помощью 

программы Medcalc v18.2.1. Для анализа и оценки дан-

ных использовали методы описательной статистики. 

Достоверность различий пар измерений определяли 

с помощью парного t-теста. Корреляцию пар измере-

ний определяли с помощью коэффициента Пирсона. 

Для оценки влияния различных факторов на разницу 

величин сатурации кислорода использовали регрес-

сионный анализ. Для определения лимита согласован-

ности (разницы между двумя измерениями, которая 

находится в пределах 1,96 стандартных отклонений 

от средней разницы) величин сатурации кислородом, 

полученных разными способами, использовали метод 

Бланда–Алтмана. Для оценки диагностической эффек-

тивности параметров использовали ROC-анализ. Раз-

личия считали достоверными при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение

У пациентов с ЗОД между величинами сатурации, 

измеренными разными методами, существует высо-

кая прямая корреляция (коэффициент корреляции 

r=0,869; р<0,016). Средние величины SpO2 и SaO2 со-

ставляли соответственно 94,34±4,75 и 93,60±4,30% 

(р=0,419); то есть величина насыщения крови кисло-

родом при определении методом пульсоксиметрии 

несколько выше, чем при определении газоаналити-

ческим методом, но различия статистически незна-

чимы. Средняя абсолютная величина разницы SpO2 и 

SaO2 составляет 0,74±2,35 п.п.

При анализе результатов методом Бланда– 

Алтмана средняя разность (Md) величин сатурации, 
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Рис. 1. Графики зависимости разницы измерений сатурации крови (ось y) от среднего значения показателей, определенных пульсоксиме-
трическим и газоаналитическим методами (ось x): а — у всей группы пациентов; б — у пациентов с PaO2 выше 80 мм рт.ст.; в — у пациен-
тов с PaO2 в пределах 79–60 мм рт. ст; г — у пациентов с PaO2 менее 60 мм рт.ст. (метод Бланда–Алтмана). R_SpO2 — значение сатурации, 
полученной с помощью трансмиссионного портативного пальцевого пульсокcиметра ri-fox N фирмы Riester (Германия); SaO2 — значения 
сатурации, полученные с помощью автоматического газоанализатора Easy Blood Gas фирмы Мedica (США) (газоаналитический метод)
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Рис. 2. ROC-анализ информативности показателя SpO2 для выявле-
ния снижения PaO2 менее 60 мм рт.ст. AUС — площадь под кривой

(R=0,175; R2=0,0307; р<0,05) и отсутствие зависимости 

от величин ОФВ1, %, PaCO2 и pH крови.

Нами проанализировано влияние степени изме-

нения величины РаО2 крови на разность и степень 

разброса результатов сатурации, измеренных разны-

ми методами. Анализ показал, что разность и разброс 

результатов у пациентов с ЗОД увеличиваются при 

снижении PaO2 крови (рис. 1, б, в, г).

У пациентов с нормальной величиной PaO2 

(80  мм  рт.ст. и более) (n=76) средняя разность и ли-

мит согласованности измерения сатурации наимень-

шие: Md=0,1 п.п., а лимит согласованности составляет 

от –2,6 до 2,8 п.п. (рис. 1, б). У пациентов с умеренной 

гипоксемией (РаО2 60–79  мм  рт.ст.) (n=132) значения 

этих величин возрастают [Md=1,1 п.п., лимит согла-

сованности  — (–3,3; 4,8 п.п.)] (рис. 1, в). У пациентов 

с выраженной гипоксемией (РаО2 менее 60 мм рт.ст.) 

(n=44) средняя разница и лимит согласованности ре-

зультатов измерений сатурации наибольший и суще-

ственно превышает аналогичные значения предыду-

щих групп [Md=0,8 п.п.; (–7,1; 8,7 п.п.)] (рис. 1, г). 

Такая выраженная разница между величинами 

SpO2 и PaO2 может приводить к ошибочной трактовке 

нарушений газообмена и степени выраженности ДН 

у конкретного больного и требует уточнения резуль-

тата насыщения крови кислородом газоаналитиче-

ским методом.

Для определения величины сатурации при пуль-

соксиметрии (SpO2), при которой можно ожидать сни-

жения PaO2 менее 60 мм рт.ст., проведен ROC-анализ 

результатов исследования (рис. 2).

По данным ROC-анализа (рис. 2), признаки гипок-

семии (PaO2 менее 60  мм  рт.ст.) характерны при SpO2 

менее 93% (чувствительность 90%; специфичность 

86%; площадь под кривой [AUC] 0,937; p<0,001). Для 

определения частоты выявления выраженной разницы 

между величинами SpО2 и SaO2, средних величин раз-

ницы показателей сатурации у больных с различными 

полученных разными методами, имеет положитель-

ное значение, составляет 0,7 процентных пунктов 

(п.п.), что невелико по сравнению с самими значения-

ми сатурации, но варьирует в широких пределах (ли-

мит согласованности от –3,9 до 5,3) (рис. 1, а). Значит, 

разница результатов, полученных разными метода-

ми, может составлять более 4,0 п.п., что больше, чем 

ошибка измерения, обусловленная вариабельностью 

показателя сатурации при пульсоксиметрии.

Для оценки влияния различных факторов на раз-

ницу величин сатурации кислорода использовали 

корреляцию и регрессионный анализ, который вы-

явил умеренную обратную зависимость абсолютной 

разницы величин сатурации, определенных разны-

ми методами, от величины РаО2 крови (R=–0,416; 

R2=0,173; р<0,01), слабую обратную зависимость от 

величины НСО3
– крови (R=–0,183; R2=0,0337; р<0,05), 

слабую прямую зависимость от возраста пациента 

Таблица

Частота выявления, средние величины разницы показателей сатурации, превышающие ±3 п.п.,у больных с раз-

личными заболеваниями органов дыхания

З аболевания органов дыхания Число больных, n Частота выявления,
число больных, n (%)

Разница   SpO2 – SaO2, 
Мd±σ

Группа обследованных 252 47 (18,6) 4,7±1,5

Туберкулез легких 135 22 (16,6) 5,0±1,4

Саркоидоз 30 4 (13,3) 3,9±1,1

Интерстициальные заболевания легких 47 16 (34,0)* 5,2±1,5

Хронические обструктивные заболевания 
легких 40 5 (12,5) 4,1±0,4

* Достоверные различия между частотой выявления разницы показателей сатурации, превышающие ±3 п.п., у больных с заболеваниями органов дыхания 
в столбце 1 (p<0,05). 
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 заболеваниями органов дыхания проанализированы 

данные группы пациентов, у которых разность пока-

заний превышала ±3 п. п. (таблица).

Такие изменения выявлены у 47 из 252 обследо-

ванных (18,7%), разница величин определялась в пре-

делах 3,1–8,7 п.п. и в среднем составляла 4,57±1,5 п.п. 

Анализ аналогичных параметров в зависимости 

от вида заболевания легких показал, что расхожде ние 

результатов показателей насыщения крови кислоро-

дом, превышающие 3 п.п., достоверно чаще встреча-

ется у больных с ИЗЛ. У трети больных с ИЗЛ у 16 из 

48 (34,0%) существенные расхождения между пока-

зателями обнаружены в 2 раза чаще, чем у больных 

с туберкулезом легких (у 22 из 135; 16,6%; р<0,05), сар-

коидозом (у 4 из 30; 13,3%; р<0,05), хроническими об-

структивными заболеваниями легких — ХОЗЛ (у 5 из 

40; 12,8%; р<0,05). 

Выводы

Между показателями насыщения крови кисло-

родом, полученными разными методами, существу-

ет высокая прямая взаимосвязь (R=0,869). Средняя 

величина сатурации, определенная методом пуль-

соксиметрии, незначительно выше, чем при ее опре-

делении газоаналитическим методом (94,18±4,69 и 

93,77±4,36%; р=0,419). На величину разницы влияет  

прежде всего величина парциального напряжения 

кислорода в крови. У пациентов с ЗОД с нормальной 

величиной напряжения кислорода (выше 80 мм рт.ст.) 

средняя величина разности и разброс результатов 

находятся в пределах ошибки измерения пульсокси-

метра (Md=0,1 п.п., а лимит согласованности состав-

ляет от –2,6 до 2,8 п.п.), то есть не более ±3 п.п.; при 

снижении РаО2 средняя величина разности и разброс 

результатов увеличивается, достигая максимума при 

снижении РаО2 менее 60  мм  рт.ст. (Md=0,8  п.п., раз-

брос результатов может составлять ±8,0 п.п.). Такая 

выраженная разница между величинами SpO2 и SaO2 

может приводить к ошибочной трактовке нарушений 

газообмена и степени выраженности ДН у конкретно-

го больного. Признаки гипоксемии менее 60 мм рт.ст. 

могут иметь место при SpO2 менее 93%. 

Разница между SpO2 и SaO2 более 3,0 п.п. выявлена 

нами у 47 из 252 (18,7%) обследованных с ЗОД и досто-

верно чаще диагностируется у больных ИЗЛ (34,0%), чем 

у больных туберкулезом легких, саркоидозом и ХОЗЛ 

(12,5–16,6%). Определение сатурации крови методом 

пульсоксиметрии у больных ЗОД в большинстве случаев 

(81,3%) адекватно отображает состояние газообменной 

функции легких и может использоваться в практической 

пульмонологии. При определении SpO2 93% и ниже мо-

гут неточно отображать реальную величину насыщения 

крови кислородом. В этом случае необходимо уточнять 

результат дополнительно, с определением показате-

лей оксигенации (PaO2, SaO2) крови газоаналитическим 

методом. Дополнительное уточняющее исследование 

необходимо также проводить при несоответствии кли-

нической тяжести состояния больного результату опре-

деления SpO2, особенно у больных с ИЗЛ.
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антиковидной плазмы при COVID-19

К.С. Чухарева, Н.В. Изможерова, А.А. Попов, А.М. Цветков, В.Е. Испавский

Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург

Efficacy and safety of using anti-COVID plasma
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Резюме

Новая коронавирусная инфекция (НКВИ) 2019 г. 

(COVID-19), вызванная SARS-COV-2, стала серьезным 

испытанием для общественного здравоохранения. 

Учитывая исторический опыт борьбы с аналогичны-

ми вирусами ранее, ввиду отсутствия специфической 

этиотропной терапии против SARS-CoV-2 в начале 

пандемии в качестве лечения было предложено при-

менение плазмы реконвалесцентов COVID-19 (ан-

тиковидной плазмы  — АП). К середине 2022 г. опу-

бликовано большое число результатов клинических 

испытаний средств этиотропной и патогенетической 

терапии, обусловивших изменение и оптимизацию 

ранее предложенных схем терапии COVID-19. Однако 

консенсус в отношении применения АП все еще не до-

стигнут.

В данной работе обобщен опыт оценки эффектив-

ности и безопасности применения АП для лечения 

СOVID-19 в различных странах. Полученные результа-

ты оказались неоднозначными. В ряде исследований 

эффективность данного метода не была доказана, но 

в  то же время в других источниках были выявлены 

следующие закономерности:

1)  раннее от появления симптомов введение АП 

снижало тяжесть прогрессирования заболева-

ния и частоту летальных исходов;

2)  плазма с высоким уровнем антител к SARS-CoV-2 

значимо снижала летальность по сравнению с 

АП с низким уровнем антител;

3)  применение АП влияло на снижение выражен-

ности таких симптомов, как одышка и общая 

слабость, а также сокращало сроки элиминации 

вируса;

4)  переливание АП оказалось эффективно для не-

которых групп пациентов, например, для пожи-

лых и для лиц с иммуносупрессией, а также при 

введении в течение первых 72 ч от появления 

первых симптомов;

5)  АП — недорогой и простой метод лечения; в не-

которых странах он может иметь преимущество 

по сравнению с дорогостоящими биологиче-

скими препаратами, а также при их отсутствии;

6)  в клинических исследованиях не было выявле-

но значимых нежелательных явлений, связан-

ных с трансфузией АП, что доказывает ее без-

опасность при применении.

Ключевые слова: антиковидная плазма (АП), пато-

генредуцированная плазма, трансфузия, COVID-19.

Summary

The coronavirus disease 2019 (COVID-19) caused 

by SARS-COV-2 has become a major public health 

challenge. Given the historical experience in dealing 

with similar viruses earlier, due to the lack of specific 

treatment against SARS-CoV-2 at the early stage of the 

pandemic, the use of plasma of COVID-19 convalescent 

donors (convalescent plasma — CP) was suggested as a 
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treatment option. By mid-2022, a large number of results 

of clinical trials of etiotropic and pathogenetic treatment 

options have been published, which have led to change 

and optimization of previously proposed COVID-19 

treatment regimens. However, there is still no consensus 

on the use of CP.

This paper summarizes the experience of evaluating 

the efficacy and safety of the use of CP for the treatment of 

COVID-19 in various countries. The results obtained were 

mixed. In a number of studies, the effectiveness of this 

method has not been proven, but, at the same time, the 

following patterns have been identified in other sources:

1)   early administration of CP soon after the onset of 

symptoms reduced the severity of disease progres-

sion and the incidence of deaths;

2)  plasma with a high level of antibodies to SARS-

CoV-2 significantly reduced mortality compared to 

CP with a low level of antibodies;

3)   the use of CP had an effect on reducing the severity 

of symptoms such as shortness of breath and gen-

eral weakness, and also reduced the time of elimi-

nation of the virus;

4)  transfusion of CP was effective for some groups of 

patients, for example, for the elderly and for those 

with immunosuppression, as well as when admini-

stered within the first 72 hours from the onset of 

the first symptoms;

5)   CP is an inexpensive and simple method of treat-

ment. In some countries, it may have an advantage 

over expensive medications, or if they are not available;

6)  no significant adverse events associated with CP 

transfusion were found in clinical studies, which 

proves its safety when used.

Key words: convalescent plasma (CP), transfusion, 

COVID-19

Введение

Пандемия новой коронавирусной инфекции 

(НКВИ) 2019 года, или COVID-19, вызванная вирусом 

SARS-CoV-2, явилась серьезным вызовом для мирово-

го здравоохранения с разрушительными социально-

экономическими последствиями [1]. Несмотря на из-

учение вируса в течение более двух лет, подходы к 

лечению COVID-19 до сих пор находятся в стадии раз-

работки [2]. В период пандемии был выпущен ряд вре-

менных методических рекомендаций по диагностике, 

профилактике и лечению пациентов с COVID-19, в том 

числе и по применению антиковидной плазмы (АП) 

или патогенредуцированной плазмы (ПП) [3]. Иммуно-

терапия ПП была эффективным методом борьбы с ана-

логичными вирусными инфекциями ранее [4]. Однако 

существуют разногласия по поводу эффективности 

лечения плазмы при COVID-19 [5].  Настоящий обзор 

представляет собой попытку обобщения существую-

щего международного опыта оценки эффективности 

и безопасности применения АП при НКВИ.

История коронавирусов

SARS-CoV-2  — одноцепочечный РНК-вирус, ко-

торый принадлежит к семейству Сoronaviridae [6]. 

В 1965 г. Д. Тиррел впервые выделил коронавирус из 

носоглотки больных ОРВИ. В 1975 г. Э. Каул и С. Кларк 

выделили последний из испражнений детей с эн-

тероколитом. В последующем коронавирусы почти 

не привлекали внимания исследователей вплоть до 

вспышки тяжелого острого респираторного синдрома 

(SARS) в 2002–2003 гг., вызванного β-коронавирусом 

 SARS-CoV  [7]. В 2013 г. выявлен еще один β-корона-

вирус, вызвавший ближневосточный респираторный 

синдром (MERS) и названный MERS-CoV [8]. За послед-

ние 20 лет вспышка SARS-CoV-2 стала третьей, вызван-

ной семейством коронавируса.

Первые случаи SARS-CoV-2 были зарегистрирова-

ны в Ухане, провинция Хубэй в Китае в декабре 2019 г. 

и были предположительно связаны с рынком живот-

ных и морепродуктов Хуанань [9]. 11 марта 2020 г. 

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) офи-

циально объявила о мировой пандемии коронавирус-

ной инфекции.

Строение, механизм действия, 

механизмы и пути передачи 

коронавируса

Коронавирусы состоят из четырех структурных 

белков, а именно шипа (S), мембраны (M), оболочки (E) 

и нуклеокапсида (N) [10]. Считается, что вирус прони-

кает в клетки-мишени, имеющие рецепторы ангиотен-

зин-превращающего фермента II типа (АПФ2), путем 

связывания S-белка с рецептором [11]. Основной мише-

нью SARS-CoV-2 являются альвеолярные клетки II типа 

легких, что определяет развитие диффузного альвео-

лярного повреждения. Поскольку АПФ2 располагается 

не только в легких, но и в миокарде, эндотелиальных 

клетках артерий и вен, клетках гладкой мускулатуры, 

почечном, кишечном эпителии и др., SARS-CoV-2 может 

поражать и другие органы и системы [12].

Первые доказательства потенциальной передачи 

инфекции от человека к человеку были описаны при 

исследовании передачи вируса у членов одной семьи, 
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которые недавно посетили Ухань [9]. Они не контак-

тировали с животными, не посещали рынки и не упо-

требляли «экзотическое» мясо, но оставались в одном 

оте ле на протяжении всего путешествия [9]. Это яви-

лось первым свидетельством прямой передачи виру-

са при контакте человека с человеком.

Передача инфекции осуществляется воздушно-

пылевым и контактно-бытовым путями, ведущим пу-

тем является воздушно-капельный [13].

К середине 2022 г. выделены пять основных штам-

мов SARS-CoV-2: альфа (α), бета (β), гамма (γ), дельта (δ) 

и омикрон (ο).

Инкубационный период COVID-19 составляет от 

2 до 14 дней, но сроки варьируют в зависимости от 

штамма вируса (например, для варианта омикрон  — 

от 2 до 7 сут). Доказано, что инфицированный орга-

низм является источником инфекции уже во время 

инкубационного периода [14]. Клинический спектр 

инфекции широк, от легкого бессимптомного до край-

не тяжелого течения с развитием осложнений и раз-

личными исходами, в том числе смерти.

История применения плазмы

Применение ПП неоднократно описано во время 

пандемий [4]. ПП впервые была успешно использова-

на в 1890 г. Эмилем фон Берингом для лечения диф-

терии и коклюша [2]. В 2014 г. ВОЗ рекомендовала 

использовать ПП в качестве эмпирического лечения 

инфекции, вызванной вирусом Эбола [15]. Последние 

два десятилетия плазмотерапия успешно использова-

лась при лечении тяжелого острого респираторного 

синдрома (SARS), ближневосточного респираторного 

синдрома (MERS), птичьего гриппа A(H5N1) и панде-

мии H1N1 2009 года [16].

С учетом исторического опыта в начале пандемии 

было проведено пилотное исследование эффективно-

сти и безопасности терапии ПП у пациентов с тяжелым 

течением COVID-19 в трех центрах Китая. На 3-й день 

после трансфузии ПП наблюдалась положительная 

клиническая и лабораторная динамика [17]. Другое 

исследование, проведенное у 5 тяжелых пациентов, 

также показало улучшение клинических симптомов 

[18].

Ввиду отсутствия специфической этиотропной те-

рапии против SARS-CoV-2 и предварительных резуль-

татов пилотных клинических исследований ВОЗ одо-

брила применение АП в качестве терапии при НКВИ.

Применение антиковидной плазмы

Заготовка АП осуществляется методом плазмафе-

реза и (или) методом центрифугирования из единицы 

крови. Объем донации определяется врачом-транс-

фузиологом и составляет от 200 до 600 мл с обязатель-

ной инактивацией патогенов в заготовленной плазме 

[3]. Заготовленный компонент крови маркируется 

«Плазма антиковидная, патогенредуцированная» [3].

Показания к клиническому использованию АП: 

оптимальный период от 3 до 7 дней с момента появле-

ния клинических симптомов заболевания у пациентов 

в тяжелом состоянии, с подтвержденным диа гнозом 

НКВИ по результату ПЦР РНК SARS‐CoV‐2, и средней 

степени тяжести с проявлениями ОРДС. Также показа-

нием является длительность заболевания более 21 дня 

при неэффективности проводимого лечения и поло-

жительном результате лабораторного исследования 

на РНК SARS‐CoV‐2. При необходимости при наличии 

показаний у пациента возможно проведение повтор-

ных трансфузий [3]. Суммарный объем плазмы состав-

ляет 5–10 мл/кг массы тела пациента, в среднем 400–

600 мл. АП также может использоваться для плазмоза-

мещения при выполнении плазмафереза.

К противопоказаниям относятся аллергические 

реакции на белки плазмы или цитрат натрия в анам-

незе. Пациентам с аутоиммунными заболеваниями 

или селективным дефицитом IgА в анамнезе необхо-

дима тщательная оценка возможных побочных эффек-

тов [3].

Опыт применения антиковидной плазмы

Известно, что при большинстве вирусных инфек-

ций пик вирусной нагрузки приходится на первую 

неделю заболевания и значимо сильно коррелирует 

с тяжестью и прогрессированием заболевания [14]. 

В  некоторых исследованиях отсутствие эффективно-

сти применения АП предположительно было связано 

с ее поздним введением от начала заболевания.  Эта 

гипотеза подтвердилась в большом неконтролиру-

емом исследовании, проведенном в США в период 

с 4 апреля по 4 июля 2020 г. [19]. АП была назначена 

35  322  пациентам, госпитализированным с НКВИ, тя-

желого и крайне тяжелого течения (52,3%), находя-

щимся в отделении интенсивной терапии и реани-

мации (ОРИТ), из которых 27,5% были на инвазивной 

вентиляции легких (ИВЛ); и средней степени тяжести 

(47,7%). Семидневный уровень смертности составил 

8,7% среди пациентов, трансфузия которым прово-

дилась в течение 3 дней после постановки диагноза 

COVID-19, а при переливании через 4 или более дней 

после постановки диагноза — 11,9% (p<0,001). Ана-

логичные результаты наблюдались при 30-дневной 

смертности (21,6% по сравнению с 26,7%; p<0,0001). 

При этом выявили значимую закономерность меж-

ду летальностью и уровнем антител IgG в АП. Среди 

получивших плазму с высоким титром антител IgG 

(>18,45 S/Co) семидневная смертность составила 
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8,9%; среди  реципиентов  плазмы со средним титром 

IgG (4,62–18,45 S/Co) смертность составила 11,6%; а 

для реципиентов с низким уровнем IgG (<4,62 S/Co) 

смертность составила 13,7% (p=0,048). Эта нескор-

ректированная связь «доза–реак ция» с IgG также 

наблюдалась при 30-дневной смертности (p=0,011). 

Объединенный относительный риск смертности сре-

ди пациентов, получивших АП с высоким уровнем 

антител, составил 0,65 [0,47–0,92] в течение 7 дней и 

0,77 [0,63–0,94] в течение 30 дней по сравнению с ре-

ципиентами, получившими плазму с низким уровнем 

[19]. Таким образом, эффективность плазмотерапии 

при лечении пациентов с COVID-19 повышается при 

раннем назначении трансфузии плазмы с более вы-

соким уровнем антител.

В этот же период с 10 мая 2020 г. по 18 июля 

2020  г., с окончательным последующим наблюдени-

ем до 17 августа 2020 г. было проведено открытое 

одноцентровое рандомизированное клиническое 

испытание в академическом медицинском центре в 

Сантьяго, Чили [20]. В него были включены 58 паци-

ентов, госпитализированных в течение первых 7 дней 

после появления симптомов COVID-19, с высоким 

риском прогрессирования дыхательной недостаточ-

ности и не находившихся на искусственной вентиля-

ции легких. Пациенты были разделены на две группы. 

В 1-й группе больные получили АП в первый день гос-

питализации, а во 2-й группе АП назначалась в случае 

прогрессирования дыхательной недостаточности или 

если пациент все еще нуждался в госпитализации по 

поводу COVID-19 более 7 дней с момента поступления 

в стационар. Доля пациентов, нуждающихся в ИВЛ, 

длительной госпитализации или внутрибольничной 

смерти, составила 32,1% в 1-й группе против 33,3% во 

2-й, то есть разница составила всего 1,2%. В данном ис-

следовании не удалось показать, что раннее введение 

АП улучшает исход по сравнению с использованием 

плазмы только в случае клинического ухудшения. Но 

при этом следует учесть небольшой размер выборки 

исследовании [20].

В период с 28 мая по 27 августа 2020 г. было прове-

дено двойное слепое плацебоконтролируемое мно-

гоцентровое исследование на базе 12 медицинских 

учреждений в Аргентине, координируемое Итальян-

ской больницей в Буэнос-Айресе. Пациентам, госпи-

тализированным с НКВИ, осложненной тяжелой пнев-

монией, случайным образом в соотношении 2:1 были 

назначены либо АП (1-я группа, 228 человек), либо 

плацебо (2-я  группа, 105 человек). Медиана времени 

от начала симптомов до регистрации в испытании 

составила 8 дней (межквартильный диапазон: от 5 до 

10). Используемая плазма имела средний титр 1:3200 

от общего количества антител SARS-CoV-2 (интерквар-

тильный диапазон от 1:800 до 1:3200). На 30-й день не 

было отмечено существенной разницы  между группа-

ми. Общая смертность составила 10,96% в 1-й группе 

и 11,43% во 2-й группе при разнице рисков –0,46 про-

центных пункта (95% ДИ –7,8–6,8). Общие титры анти-

тел SARS-CoV-2, как правило, были выше в 1-й группе 

на 2-й день после вмешательства. Частота нежела-

тельных явлений, в том числе серьезных, была схожа 

в  обеих группах и, вероятно, не связана с трансфу-

зией [21].

В период с 4 июня по 25 октября 2020 г. в клини-

ческих центрах и гериатрических отделениях Арген-

тины провели рандомизированное двойное слепое 

плацебоконтролируемое исследование эффективно-

сти введения АП с высокими титрами IgG пожилым 

пациентам в течение 72 ч после появления легких 

симптомов COVID-19 [22]. В группу были включены 160 

пациентов в возрасте 75 лет и старше, независимо от 

наличия хронических заболеваний, или в возрасте от 

65 до 74 лет с по крайней мере одним сопутствующим 

заболеванием, таким как сахарный диабет, ожирение, 

хроническая почечная недостаточность, ХОБЛ, гипер-

тоническая болезнь и другие сердечно-сосудистые 

заболевания. Основной конечной точкой было разви-

тие дыхательной недостаточности. Дыхательная не-

достаточность развилась у 13 из 80 пациентов (16%), 

получивших АП, и у 25 из 80 пациентов (31%), полу-

чивших плацебо [(относительный риск (ОР) 0,52; 95% 

ДИ 0,29–0,94; р=0,03], с относительным снижением ри-

ска на 48%. Нежелательные явления в обеих группах 

не наблюдались [22]. Таким образом, раннее введение 

высокотитровой АП против SARS-CoV-2 пожилым лю-

дям в течение 72 ч после первых симптомов снижает 

прогрессирование COVID-19 и является безопасным 

методом.

Следующее ретроспективное исследование было 

проведено на базе 680 учреждений неотложной по-

мощи США. В анализ были включены 3082 пациента, 

госпитализированных до 4 июля 2020 г., получивших  

АП с известным уровнем антител. Из 3082 пациентов 

смерть в течение 30 дней после переливания плазмы 

наступила у 115 из 515 пациентов (22,3%) в группе с 

высоким титром антител в плазме, 549 из 2006 паци-

ентов (27,4%) в группе со средним титром и 166 из 

561  пациента (29,6%) в группе с низким титром, что 

подтверждает значимое снижение летальных исходов 

при применении АП с более высоким уровнем анти-

тел, по сравнению с низким [23].

В открытое многоцентровое рандомизированное 

контролируемое исследование в 39 государственных 

и частных больницах Индии были включены 464  па-

циента 18 лет и старше с подтвержденной НКВИ сред-

нетяжелого течения, госпитализированных в период 

с 22 апреля по 14 июля 2020 г. [5]. Основная группа 

из 235 пациентов получила по две дозы АП объемом 
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200 мл, перелитой с интервалом 24 ч, а контрольная 

из 229  человек — плацебо. Прогрессирование забо-

левания до тяжелого и крайне тяжелого течения или 

летальный исход наблюдались через 28 дней после 

госпитализации у 44 (19%) участников в основной 

группе и 41 (18%) в контрольной группе (разница 

рисков 0,008; 95% ДИ −0,062 до 0,078); коэффициент 

риска 1,04, 95% ДИ 0,71 до 1,54). Это исследование не 

выявило значимой разницы в 28-дневной смертности 

или прогрессировании заболевания среди пациентов 

со среднетяжелым течением COVID-19 после перели-

вания АП и пациентов, в лечении которых плазма не 

использовалась. При этом в основной группе большая 

доля пациентов отметила снижение одышки и об-

щей слабости на 7-й день по сравнению с контроль-

ной. Уменьшение лихорадки и кашля значительно не 

различалось между группами. Элиминация вируса 

(по ПЦР РНК SARS-CoV-2) на 7-й день от госпитализа-

ции была выше у пациентов в основной группе полу-

чивших АП. Однако значительной разницы в уровнях 

таких маркеров, как ферритин, C-реактивный белок, 

D-димер или лактатдегидрогеназа (ЛДГ), между груп-

пами не было выявлено [5].

Пациенты с иммуносупрессией после трансплан-

тации органов или с онкогематологическим заболе-

ванием подвержены более высокому риску тяжело-

го течения НКВИ и летальному исходу [24, 25]. При 

использовании АП у четырех пациентов с иммуно-

супрессией (два реципиента после трансплантации 

почек, один после трансплантации легких и один с 

хроническим миелоидным лейкозом) клиническое 

улучшение после проведения трансфузии отмечено у 

всех: двое полностью выздоровели и двое переведе-

ны в специализированные медицинские учреждения, 

и ни у одного из них не наблюдались нежелательные 

реакции после переливания. С учетом дефицита им-

мунитета, а также ограничений в применении генно- 

инженерных препаратов, эти данные свидетельствуют 

о том, что АП может быть эффективной и безопасной 

опцией терапии для пациентов с иммуносупрессией 

при лечении COVID-19 [26].

В рандомизированное контролируемое откры-

тое платформенное исследование RECOVERY в 

177  больницах Великобритании в период с 28 мая 

2020 по 15 января 2021 г. были включены 11 558 го-

спитализированных пациентов, рандомизированных 

1:1 (1-я группа получила АП, 2-й группе АП не назна-

чалась). Значимой разницы в 28-дневной смертно-

сти между двумя группами не было: 1399 (24%) из 

5795 пациентов в 1-й группе и 1408 (24%) из 5763 па-

циентов во 2-й группе умерли в течение 28 дней (со-

отношение 1,00; 95% ДИ 0,93–1,07; р=0,95). Данное 

исследование не показало эффективность примене-

ния АП [27]. 

В США была проанализирована частота нежела-

тельных реакций после трансфузии АП среди 5000 па-

циентов: частота серьезных нежелательных явлений, 

связанных с переливанием, составила менее 1%, уро-

вень смертности — 14,9%, что подтвердило безопас-

ность применения АП у госпитализированных паци-

ентов с COVID-19 [28]. В последующем анализе данных 

еще 15 000 (всего 20 000) пациентов, госпитализиро-

ванных с 3 апреля по 2 июня 2020 г., получивших АП, 

частота всех серьезных нежелательных явлений была 

низкой. Эти явления были представлены острой пе-

регрузкой кровообращения после трансфузии (n=78; 

<1%), тромботическими и тромбоэмболическими 

осложнениями (ТЭО) (n=113; <1%) и жизнеугрожаю-

щими нарушениями ритма сердца (НРС) (n=677, ~3%) 

[29].  Примечательно, что подавляющее большинство 

ТЭО (n=75) и НРС (n=597) не были связаны с перели-

ванием плазмы как таковой. При этом уровень 7-днев-

ной смертности составил 13,0% (12,5%, 13,4%) и был 

выше среди пациентов в более тяжелом состоянии по 

сравнению с пациентами в состоянии средней степе-

ни тяжести (15,6% против 9,3%), на ИВЛ по сравнению 

с невентилируемыми (18,3% против 9,9%), а также 

у пациентов с септическим шоком или полиорганной 

недостаточностью (ПОН) по сравнению с лицами без 

ПОН (21,7% против 11,5%) [29]. Эти данные свиде-

тельствуют о том, что применение АП безопасно для 

госпитализированных пациентов с COVID-19, и указы-

вают на взаимосвязь развития летальных событий от тя-

жести состояния больного на момент трансфузии АП.

В Хьюстоне с 28 марта по 14 апреля 2020 г. 25 па-

циентов с тяжелым и крайне тяжелым течением НКВИ 

получили АП. Связанных с трансфузией серьезных не-

желательных явлений не наблюдалось, то есть приме-

нение АП было безопасным для пациентов с тяжелым 

и крайне тяжелым течением НКВИ [30].

Нерандомизированное ретроспективное когорт-

ное исследование, проведенное с 21 мая по 30 июня 

2020 г. в четырех крупных центрах Кувейта, также 

показало, что введение АП являлось безопасным ва-

риантом лечения пациентов с НКВИ и благоприятно 

влия ло на клиническое течение [6].

Выводы

Данные об эффективности применения АП для ле-

чения НКВИ, вызванной SARS-COV-2, основанные на 

опыте различных стран, до сих пор неоднозначны. В не-

которых исследованиях эффективность данного метода 

не была доказана, но в то же время в других источниках 

были выявлены следующие закономер ности:

 • раннее от появления симптомов введение анти-

ковидной плазмы снижало тяжесть прогрессиро-

вания заболевания и частоту летальных исходов;
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 • плазма с высоким уровнем антител к SARS-CoV-2 

значимо снижала летальность по сравнению с 

АП с низким уровнем антител;

 • применение АП влияло на снижение выражен-

ности таких симптомов, как одышка и общая 

слабость, а также сокращало сроки элиминации 

вируса;

 • переливание АП оказалось эффективно для не-

которых групп пациентов, например, для пожи-

лых и для лиц с иммуносупрессией, а также при 

введении в течение первых 72 ч от появления 

первых симптомов;

 • АП — относительно недорогой и доступный 

метод лечения; в некоторых странах он может 

иметь преимущество по сравнению с дорого-

стоящими биологическими препаратами, а так-

же при их отсутствии.

В клинических исследованиях не было выявлено 

значимых нежелательных явлений, связанных с транс-

фузией антиковидной плазмы, что доказывает без-

опасность ее применения.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов.
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Резюме

Оценки качества жизни, связанного со здоровьем 

детей, подростков и взрослых, больных муковисци-

дозом (МВ), позволяют выявить основные факторы, 

влияющие на качество их жизни. Одним из самых 

распространенных опросников КЖ для больных му-

ковисцидозом является CFQ-R, показавший надеж-

ность, валидность в разных странах в различных 

клинических исследованиях. Результаты исследова-

ний продемонстрировали, что важными факторами 

прогноза КЖ были ОФВ1%, пол, ИМТ, возраст и легоч-

ные обострения: ОФВ1 коррелировал с показателями 

шкал «Физическое функционирование» (r=0,27–0,76), 

«Восприятие здоровья» (r=0,34–0,66), «Респираторные 

симптомы» (r=0,36–0,47) и «Бремя лечения» (r=0,26–

0,39). Больные, у которых был эпидемический штамм 

LES Ps. aeruginosa, характеризовались более низкими 

баллами качества жизни. При сопоставлении шкал 

Госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS) и 

доменов (шкал) CFQ-R было продемонстрировано, 

что даже при субклинически выраженной тревоге и 

депрессии (более 8 баллов по HADS) отмечалось сни-

жение показателей качества жизни, в частности для 9 

из 12  доменов  CFQ-R, особенно для шкалы «Эмоцио-

нальное функционирование» (p<0,001).

Женщины, больные муковисцидозом, имели бо-

лее низкие показатели качества жизни по сравнению 

с мужчинами, однако шкала «восприятие своего тела 

(image body) у них была выше. В одном исследовании 

было продемонстрировано, что ежедневная физи-

ческая активность способствовала большей вовле-

ченности в работу (р=0,024) и более позитивному 

настрою на будущее (р=0,032). Также улучшались по-

казатели качества жизни у семейных больных, у лиц с 

более высокой социальной активностью.

Заключение. На качество жизни больных муко-

висцидозом наибольшее влияние оказывали показа-

тели функции внешнего дыхания, обострения забо-

левания, наличие тревоги и депрессии. Для взрослых 

больных муковисцидозом подчеркивается важность 

семейных, профессиональных и социальных аспектов 

жизни. Результаты исследования специального опро-

сника для больных муковисцидозом CFQ-R показали 

его чувствительность, надежность.

Ключевые слова: качество жизни, муковисцидоз, 

опросник CFQ-R

Summary

Assessment of quality of life depending on the health 

of pediatric, adolescent and adult patients with cystic 
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fibrosis allow to identify the main factors that influence 

the quality of their lives. Оne of the most common QoL 

questionnaires for cystic fibrosis patients is CFQ-R, that 

has proven its reliability and validity in different countries 

and in various clinical trials. The results of the trials 

demonstrated that the important prognostic factors were 

FEV1%, gender, BMI, age, and pulmonary exacerbations: 

FEV1 correlated with such score indicators as «physical 

functioning» (r=0.27–0.76), «health erception» (r=0.34–

0.66), «respiratory symptoms» (r=0.36–0.47) and «bur-

den of treatment» (r=0.26–0.39). Patients with LES P. 

aeruginosa epidemic strain had lower quality of life 

scores. Comparison of Hospital Anxiety and Depression 

Score (HADS)  and CFQ-R  domains (scores) showed that 

even in case of subclinical anxiety and depression (over 

8 points according to HADS), the quality of life indicators 

were decreased, in particular in 9 out of 12 CFQ-R domains, 

especially for «emotional functioning» domain (p<0.001).

Female patients with cystic fibrosis had lower quality 

of life indicators compared to male patients, however, 

they had higher “body image” score. One study demon-

strated that everyday physical activity promoted higher 

work engagement (р=0.024) and more positive attitude 

towards the future (р=0.032). Also, quality of life 

indicators were better for patients living in a family, and 

patients with higher social activity.

Conclusion. Quality of life in CF patients is mainly 

under the influence of pulmonary function indicators, 

disease exacerbations, and anxiety and depression. 

For adult CF patients, family, professional and social 

aspects of life are highly critical. CFQ-R questionnaire 

for cystic fibrosis patients has proven its sensitivity and 

reliability.

Key words: quality of life, cystic fibrosis, question naire 

CFQ-R

Введение

За последние десятилетия увеличилась выживае-

мость больных муковисцидозом (МВ): снижаются по-

казатели смертности, средний возраст больных уже 

превышает 40 лет, при этом женский пол, этническая 

принадлежность, неправильное питание, более низ-

кая функция легких связаны с худшей выживаемо-

стью [1, 2]. Исследование в Австралии с 2005 по 2020 г. 

4601  больного МВ (52,5% мужчин и 47,5% женщин, 

у  которых МВ был диагностирован до шестинедель-

ного возраста или в результате неонатального/пре-

натального скрининга в 66,1% случаев) показало, что 

средний возраст дожития составил 54,0 года (95% ДИ 

51,0–57,04). Расчетная медиана выживаемости увели-

чилась с 48,9 года (95% ДИ 44,7–53,5) для больных МВ, 

родившихся в 2005–2009 гг., до 56,3 года (95% ДИ 51,2–

60,4) для родившихся в 2016–2020 гг. [3]. Установлено, 

что факторы, независимо связанные со снижением 

выживаемости, включают трансплантацию легких, 

низкий ОФВ1 и индекс массы тела (ИМТ) [3].

С увеличением общей выживаемости у пациентов 

чаще стали выявляться и другие хронические заболева-

ния: сахарный диабет, заболевания костно- мышечной 

системы, снижение фертильности, депрессия, трево-

жность и др. [4–7]. Лечение как основного, так и со-

путствующих заболеваний влияет на качество жизни, 

связанное со здоровьем (КЖ) подростков и взрослых 

больных МВ [8], поэтому оценка КЖ является обяза-

тельной при апробации новых методов лечения [9].

Для изучения КЖ предложены различные опросни-

ки. Существуют как общие опросники, которые исполь-

зуются независимо от патологии, так и специальные, 

разработанные для конкретного заболевания [10, 11].

Есть работы по оценке КЖ больных МВ с помо-

щью общего опросника SF-36, респираторной анке-

ты больницы Святого Георгия (SGRQ), предложенной 

в  первую очередь для пациентов с обструктивными 

заболеваниями легких, опросника по оценке боли 

(HAQ) [11–13]. В базах опросников по КЖ зарегистри-

рованы специально разработанные для МВ опро-

сники: Cystic Fibrosis Questionnaire (CFQ), Questions 

on Life Satisfaction Scale (FLZ-CF), Cystic Fibrosis Ques-

tionnaire-Revised (CFQ-R), Cystic Fibrosis Quality of Life 

Questionnaire (CFQoL) и другие [13–17].

В зарубежных исследованиях для оценки КЖ боль-

ных МВ наиболее широко применяются опросники 

CFQ-R и CFQoL [16–19]. В отечественных публикациях 

имеются единичные работы по изучению КЖ с помо-

щью опросников Health Utilities Index, SF-36 [20, 21].

Цель

Цель обзора  — обобщение данных современ-

ных исследований по выявлению социально-демо-

графических, клинических факторов, влияющих на 

показатели качества жизни подростков и взрослых, 

больных муковисцидозом. Учитывая популярность 

опросника CFQ-R в разных странах, большой объем 

проведенных исследований, малочисленность ис-

следований по КЖ в отечественной научной литера-

туре, в обзоре проанализированы исследования КЖ 

по опроснику CFQ-R.

Материалы и методы

Проведен поиск исследований по ключевым сло-

вам: «муковисцидоз (cystic fibrosis) и качество жизни 

(Quality of life)», «муковисцидоз (cystic fibrosis) и CFQ», 
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«муковисцидоз (cystic fibrosis) и CFQ-R» за период с 

2010 по 2023 г. в базах PubMed, РИНЦ.

ВОЗ  определяет качество жизни  как «восприя-

тие индивидами их положения в жизни в контексте 

культуры и систем ценностей, в которых они жи-

вут, и в соответствии с их собственными целями, 

ожиданиями, стандартами и заботами». В медицине 

изучают качество жизни, связанное со здоровьем, 

которое, как правило, включает в себя физическую 

оценку здоровья, эмоциональную, психологическую 

и социальную составляющие. С помощью этих шкал 

оценивается влияние заболевания и ограничений 

вследствие этого заболевания на жизнедеятель-

ность больного. В  специальных опросниках также 

есть шкалы оценки жалоб больного, его функцио-

нальных возможностей, связанных с конкретным за-

болеванием. 

Самым распространенным специальным опро-

сником КЖ для больных МВ в настоящее время явля-

ется CFQ-R, который переведен на 38 языков [22], что 

позволяет ученым проводить международные мно-

гоцентровые исследования. Он был разработан для 

систематического измерения респираторных и  же-

лудочно-кишечных симптомов, бремени лечения и 

ежедневной жизнедеятельности; продемонстрировал 

надежность, валидность и чувствительность в различ-

ных клинических испытаниях лекарственных средств 

[18, 19, 23–25], одобрен FDA (2009).

Электронная версия опросника доступна на ан-

глийском, английском для США, французском, не-

мецком, датском, испанском, португальском, поль-

ском языках. Идет процесс валидации и адаптации 

этого опросника на греческий, турецкий языки и 

иврит. Она находится в свободном доступе, уста-

навливается на компьютер, смартфон. Есть 4 версии 

CFQ-R: для подростков в возрасте 14 лет и старше 

и взрослых; для детей 12–13 лет; интервью детей в 

возрасте от 6 до 11  лет; для лиц, осуществляющих 

уход за детьми в возрасте от 6 до 13 лет [22, 23, 

26, 27]. 

Опросник CFQ-R+14 состоит из 50 вопросов, объ-

единенных в 12 доменов или шкал, оценивающих со-

стояние больного за предыдущие 2 нед. Шкалы «Фи-

зическое функционирование» (physical functio ning), 

«Ролевое функционирование» (role), «Жизнеспособ-

ность» (vitality), «Эмоциональное функциони рование» 

(emotional functioning), «Социальное функцио ниро-

вание» (social) подобны шкалам общих опросников, 

например, SF-36. Шкалы «Восприятие своего тела» 

(body image), «Нарушения пищевого поведения» (eating 

distur bances), «Бремя лечения» (treatment burden), 

«Восприятие здоровья» (health perceptions), «Про-

блемы с весом» (weight), «Респираторные симптомы» 

(respiratory symptoms) и «симптомы расстройства пи-

щеварения»  (digestive symptoms) измеряют выражен-

ность симптомов и последствия заболевания. Оценка 

по каждой шкале колеблется от 0 до 100, более высо-

кий балл соответствует лучшему качеству жизни [14, 

26, 27]. Время заполнения по инструкции составляет 

15 мин.

При подготовке систематического обзора ли-

тературы (базы данных MEDLINE, EMBASE, CENTRAL, 

CINAHL, psychINFO) было выявлено 1921 полнотек-

стовое исследование с применением CFQ-R, опубли-

кованное с января 1989 по апрель 2014 г., которые 

изучали взаимосвязь между социально-демографи-

ческими (возраст, пол, индекс массы тела, социально-

экономический статус, занятость) и клиническими 

параметрами у больных МВ в возрасте старше 14 лет 

[28]. Наиболее важными факторами прогноза КЖ были 

ОФВ1%, пол, ИМТ, возраст и легочные обострения [28]. 

ОФВ1 коррелировал со всеми доменами CFQ-R14+, 

за  исключением «Симптом расстройства пищеваре-

ния», «Социальное и эмоциональное функционирова-

ние». Больные МВ мужского пола сообщали о более 

высоких показателях шкалы «Физическое функцио-

нирование» и более низких показателях шкалы «Вос-

приятие своего тела», чем больные женского пола. 

ИМТ положительно коррелировал с шкалами «Вос-

приятие своего тела» и «Проблемы с весом», а воз-

раст отрицательно коррелировал с «Бремя лечения». 

Легочные обострения имели обратную корреляцию 

с несколькими доменами, включая «Респираторные 

симптомы», «Физическое и ролевое функционирова-

ние» [28]. 

Более старший возраст взрослых больных МВ по 

данным исследований достоверно связан с ухудшени-

ем «Физическое функционирования», «Эмоциональ-

ное функционирования», «Респираторные симп томы» 

и «Восприятие здоровья», а также с более высокими 

показателями шкалы «Бремя лечения» даже после 

корректировки по показателям функции легких, хро-

нического инфекционного статуса и легочных об-

острений [26, 28, 29]. В то же время есть исследова-

ние, в котором у взрослых с МВ восприятие болезни 

не менялось с возрастом или нарастанием тяжести 

заболевания, что позволило авторам работы предпо-

ложить, что восприятие болезни может развиваться в 

подростковом возрасте и в большей степени связано 

с психосоциальными, а не физическими аспектами КЖ 

[30]. Авторы делают вывод, что необходимо уделять 

больше внимания по объяснению болезни и измене-

нию восприятия болезни при консультировании под-

ростков и больных МВ молодого возраста. 

В проведенном метаанализе факторов, ассо-

циированных с показателями КЖ у подростков и 

взрослых, страдающих МВ, было показано, что ОФВ1 

коррелировал с показателями шкал «Физическое 
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функционирование» (r=0,27–0,76), «Восприятие  здо-

ровья» (r=0,34–0,66), «Респираторные симптомы» 

(r=0,36–0,47) и «Бремя лечения» (r=0,26–0,39) [28]. 

Значения ИМТ были связаны с показателями шкал 

«Восприятие своего тела» (r=0,28–0,54) и «Проблемы 

с весом» (r=0,43–0,47), а также с показателями шкал 

«Нарушения пищевого поведения» (r=0,16–0,44), 

«Восприятием здоровья» (r=0,14–0,30) и «Жизнеспо-

собность» (r=−0,24) [31]. С  учетом возраста, пола, 

ОФВ1, частоты легочных обострений и результатов 

посева мокроты ИМТ коррелировал со значениями 

доменов «Восприятие своего тела», «Проблемы с ве-

сом» и «Жизнеспособность» [31].

Показано, что частота легочных обострений была 

связана со значительно более низкими баллами во 

всех доменах CFQ-R, в частности, шкал «Физическое 

функционирование» (r=−0,35), «Жизнеспособность» 

(r=−0,25), «Ролевое функционирование» (r=−0,32), 

«Восприятие здоровья» (r=−0,30) и «Респираторные 

симптомы» (r=−0,27) [32]. Легочные обострения влия-

ли на показатели шкал «Респираторные симптомы», 

«Физическое функционирование», «Жизнеспособность», 

«Восприятие своего тела», «Нарушения пищевого по-

ведения», «Проблемы с весом» и «Ролевое функциони-

рование» [33].

Есть работы по показателям КЖ в зависимости 

от особенностей микробного пейзажа бронхиально-

го секрета. Больные, у которых был эпидемический 

штамм LES P. aeruginosa, характеризовались более 

низкими баллами шкал «Физическое функциониро-

вание», «Эмоциональное функционирование», «Роле-

вое функционирование», «Восприятие своего тела» и 

«Проблемы с весом», а также более высокими балла-

ми «Респираторные симптомы» и «Бремя лечения» по 

сравнению с больными МВ без LES P. aeruginosa [34]. 

В ряде исследований было показано, что тревога 

и депрессия отрицательно влияют на показатели КЖ 

[35–37]. Наличие депрессивных симптомов ухудшало 

показатели КЖ большинства доменов CFQ-R [38]. 

При сопоставлении шкал Госпитальной шкалы 

тревоги и депрессии (HADS) и доменов (шкал) CFQ-R 

было продемонстрировано, что даже при субклиниче-

ски выраженной тревоге и депрессии (более 8 баллов 

HADS) отмечалось снижение показателей «Эмоцио-

нальное функционирование», «Нарушение пищевого 

поведения» и «Восприятие своего тела» [39, 40]. В дру-

гой работе тревога и депрессия (HADS) были отрица-

тельными предикторами для 9 из 12 доменов CFQ-R, 

особенно для шкалы «Эмоциональное функциониро-

вание» (p<0,001) [41]. 

При измерении бремени симптомов (шкалы оценки 

симптомов — MSAS) они были разделены на три груп-

пы: психологические (MSAS-CF-PSYCH), желудочно-

кишечные симптомы (MSAS-CF-GI) и респираторные 

симптомы (MSAS-CF-RESP). Все группы бремени сим-

птомов были связаны с показателями шкал «Эмоцио-

нальное функционирование», «Респираторные симп-

томы», «Симптомы расстройства пищеварения» и 

«Проблемы с весом» (r=−0,11…−0,69) [42, 43].

Занятость, определяемая как текущее участие в 

работе при частичной или полной занятости, или уче-

ба в школе, была связана с более высокими баллами 

по всем доменам CFQ-R [44]. 

В международных реестрах МВ сообщалось о 

половых отличиях в выживаемости, причем худшие 

показатели были у женщин, больных МВ (38–40 лет). 

Во  многих исследованиях женщины с МВ отмечают 

более низкие оценки «Эмоциональное функциониро-

вание», «Социальное функционирование», «Респира-

торные симптомы», «Физическое функционирование» 

[40, 45–47]. Необходим анализ влияния физических 

упражнений на показатели КЖ и выживаемости боль-

ных МВ. Возможно, физические упражнения смогут 

улучшить КЖ пациенток. В частности, в польском ис-

следовании было продемонстрировано, что ежеднев-

ная физическая активность способствовала большей 

вовлеченности в работу (р=0,024) и более позитивно-

му настрою на будущее (р=0,032) [48].

Следует подчеркнуть, что женщины, страдающие 

МВ, в своих ответах продемонстрировали значитель-

но более высокие оценки в области восприятия своего 

тела по сравнению с мужчинами, больными МВ [29, 49, 

50]. Возможно это связано с теми представлениями, 

которые есть в обществе по поводу красоты мужско-

го и женского образов. В соответствии с этим больные 

МВ мужского пола хотят быть массивнее и мускули-

стее, и, таким образом, они менее довольны своим 

внешним видом, тогда как пациенты женского пола 

хотят быть стройнее (из-за модных стереотипов), и их 

вполне устраивает низкая масса тела [29, 49, 51]. Таким 

образом, усилия по оптимизации массы тела с меньшей 

вероятностью будут успешными у пациенток подростко-

вого возраста/взрослых женщин с недостаточным весом 

по сравнению с пациентами мужского пола. 

Очень немногие исследования изучали влияние 

семейного статуса на КЖ. Основное внимание уде-

лялось бремени ухода и качеству жизни родителей с 

детьми с МВ [16]. В одном исследовании наличие парт-

нера было предиктором удовлетворенности жизнью 

и одним из факторов поддержания хорошего качества 

жизни [51]. 

В метаанализе 1767 статей показано, что ухуд-

шение физического и психического здоровья было 

связано со снижением социальной активности и со-

циальной поддержки больных МВ [52]. Социальная 

изоляция коррелирует с негативными последствиями 

для здоровья населения в целом, а у больных МВ со-

циальная изоляция может создавать дополнительные 



24 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 2, 202324

Фтизиатрия, пульмонология

физиологические и психологические проблемы, вли-

яющие на клинические исходы и качество жизни [52]. 

Выявление негативных факторов качества жизни, 

связанного со здоровьем, может помочь предложить 

новые эффективные действия, в том числе и персона-

лизированные, основанные на результатах исследо-

вания качества жизни больного. 

Заключение

Оценка качества жизни, связанного со здоровьем 

детей, подростков и взрослых, больных муковисцидо-

зом, позволяет выявить основные факторы, влияющие 

на этот показатель. Наибольшее влияние оказывали 

показатели функции внешнего дыхания, обострения 

заболевания, наличие тревоги и депрессии даже при 

их субклинических проявлениях. Для взрослых боль-

ных муковисцидозом подчеркивается важность се-

мейных, профессиональных и социальных аспектов 

жизни. Результаты исследования специального опрос-

ника для больных муковисцидозом CFQ-R показали 

его чувствительность, надежность. Этот опросник ис-

пользуется сейчас во многих странах (переведен на 

38 языков). И поэтому может быть целесообразным 

организация перевода, апробация и валидация рус-

скоязычной версии опросника.
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Резюме

Туберкулез мочевого пузыря приводит к необра-

тимому уменьшению его емкости и последующему 

сморщиванию, что проявляется стойким нарушением 

накопительной функции и значительным ухудшением 

качества жизни. Супратригональная аугментационная 

илеоцистопластика (АИ) и цистэктомия с ортотопиче-

ской илеоцистопластикой (ОИЦП) являются стандарт-

ными видами лечения микроцистиса туберкулезной 

этиологии. На сегодняшний день существует необхо-

димость более подробного изучения качества жизни, 

достигнутого после данных методов лечения, и их 

сравнения.

Цель: оценить качество жизни больных с микро-

цистисом туберкулезной этиологии после аугмента-

ционной и ортотопической илеоцистопластик.

Материалы и методы. В исследовании были 

сформированы две группы. Первая группа включала 

19 пациентов, перенесших резекцию мочевого пу-

зыря с сохранением мочепузырного треугольника и 

последующую АИ. Вторая группа состояла из 20 па-

циентов, которым выполнялись цистэктомия и ОИЦП. 

Спустя 1–6 лет после операции пациентам проводи-

лась оценка качества жизни. 

Результаты. Анализ показателей общего состоя-

ния здоровья по опроснику по здоровью Кинга демон-

стрируют худшее качество жизни в группе пациентов, 

перенесших резекцию мочевого пузыря (р=0,013). 

По шкале QoL в группе пациентов, перенесших резек-

цию мочевого пузыря, отмечаются худшие показатели 

качества жизни, связанного с мочеиспусканием, чем по-

сле цистэктомии (р=0,019). По таким аспектам качества 

жизни, как социальное и физическое ограничение, лич-

ные отношения, общее эмоциональное состояние, сон 

и пр., которые оценивались по соответствующим до-

менам опросника по здоровью Кинга, пациенты обеих 

групп имели схожую степень выраженности ограниче-

ний в повседневных занятиях и в общении, деградации 

личных отношений, ухудшения сна и энергии и в целом 

степени серьезности своего состояния. 

Заключение. Цистэктомия с ортотопической 

илеоцистопластикой, в отличие супратригональной 
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 аугментационной илеоцистопластики, характеризу-

ется статистически значимо лучшими результатами 

оценки состояния общего здоровья и связанного с 

мочеиспусканием качества жизни. По ряду показате-

лей, отражающих функционально-ролевые аспекты 

качества жизни, значимых различий не выявлено.

Ключевые слова: урогенитальный туберкулез, ту-

беркулез мочевого пузыря, микроцистис, цистэкто-

мия, илеоцистопластика, качество жизни

Summary

Bladder tuberculosis leads to irreversible reduction 

of bladder capacity and subsequent shrinkage, which is 

manifested by persistent impairment of storage function 

and significant deterioration of the quality of life. Supra-

trigonal augmentation ileocystoplasty (AI) and cystecto-

my with orthotopic ileocystoplasty (OICP) are standard 

treatments for microcystis of tuberculous etiology. To 

date, there is a need for a more detailed study of the qual-

ity of life achieved after these methods of treatment and 

their comparison.

Aim: To evaluate quality of life in patients with mi-

crocystis of tuberculous etiology after augmentation and 

orthotopic ileocystoplasty.

Materials and methods. Two groups were formed 

in the study. The first group included 19 patients who 

underwent bladder resection with preservation of the 

urothelial triangle and subsequent AI. The second group 

consisted of 20 patients who underwent cystectomy and 

OICP. One to six years after the operation the patients 

were assessed for quality of life. 

Results. Analysis of the “General health status” scores 

on the King’s health questionnaire demonstrates a worse 

quality of life in the group of patients who underwent 

bladder resection (p=0.013). On the QoL scale, the group 

of patients who underwent bladder resection showed 

worse quality of life related to urination than after cys-

tectomy (p=0.019). For aspects of quality of life such as: 

social and physical restriction, personal relationships, 

general emotional state, sleep, etc., which were assessed 

by the corresponding domains of the King Health Ques-

tionnaire, patients of both groups had similar degrees of 

severity of restrictions in daily activities and in commu-

nication, degradation of personal relationships, deterio-

ration of sleep and energy and in general the severity of 

their condition.

Key words: urogenital tuberculosis, bladder tuberculo-

sis, microcystis, cystectomy, ileocystoplasty, quality of life

Введение 

Туберкулез мочевыделительной системы состав-

ляет 30–40% внелегочных форм заболевания и за-

нимает среди них 2-е место, незначительно уступая 

туберкулезным поражениям костей и суставов [1]. 

В структуре урогенитального туберкулеза частота по-

ражения мочевого пузыря достигает 10,6–52,3% [1–7]. 

Специфическое поражение мочевого пузыря приво-

дит к необратимому уменьшению его емкости и по-

следующему сморщиванию, что проявляется стойким 

нарушением накопительной функции и значительным 

ухудшением качества жизни [4, 8, 9].

Супратригональная аугментационная илеоцисто-

пластика (АИ) и цистэктомия с ортотопической илео-

цистопластикой (ОИЦП) являются стандартными вида ми 

хирургического лечения микроцистиса ту беркулезной 

этиологии. Эти методы направлены на создание кишеч-

ного резервуара низкого давления, обеспечивающего 

восстановление накопительной функ ции мочевого пу-

зыря и предупреждение нарушений функции верхних 

мочевых путей вследствие пузырно-мочеточникового 

рефлюкса [1, 4, 10–15]. 

Несмотря на то что хирургическое лечение ши-

роко применяется при формировании микроцистиса 

туберкулезной этиологии, изучению качества жизни 

после данных вмешательств посвящено малое коли-

чество публикации [16–18]. Наряду с этим неоднород-

ность групп больных по ряду ключевых признаков, та-

ких как применение различных отделов и различной 

протяженности выделенных сегментов желудочно-

кишечного тракта, различных уровней резекции мо-

чевого пузыря, не позволяют экстраполировать зна-

чимость имеющихся работ на указанные ранее наи-

более популярные методики хирургического лечения. 

В связи с этим существует необходимость в проведе-

нии сравнительного анализа качества жизни (КЖ) по-

сле данных методик. 

Цель 

Целью данной работы являлась оценка качества 

жизни больных с микроцистисом туберкулезной этио-

логии, перенесших супратригональную аугментаци-

онную илеоцистопластику и цистэктомию с ортотопи-

ческой илеоцистопластикой.

Материалы и методы 

С 2003 по 2019 г. в отделении фтизионефрологии и 

урологии СПб НИИФ выполнено более 100 оператив-

ных вмешательств по поводу малого мочевого пузыря 

туберкулезной этиологии. В наше исследование было 
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включено 39 пациентов: 21 мужчина (53.8%) и 18 жен-

щин (46.2%), средний возраст пациентов составил 55 

(min 21; max 76) лет. В зависимости от методики хи-

рургического лечения пациенты были распределены 

в две группы. Первую группу составили 19 пациентов, 

перенесших супратригональную резекцию мочевого 

пузыря с последующей аугментационной илеоцисто-

пластикой, выполненной по модифицированной ме-

тодике Штудера; вторую — 20 пациентов, перенесших 

цистэктомию с последующей заместительной илео-

цистопластикой по методике Штудера. 

Пациенты включались в исследование в соответ-

ствии со следующими критериями: наличие «малого» 

мочевого пузыря туберкулезной этиологии (функ-

циональная емкость мочевого пузыря ≤100 мл); хи-

рургическое лечение в объеме супратригональной 

резекции мочевого пузыря с последующей аугмента-

ционной илеоцистопластикой либо цистэктомии с за-

местительной илеоцистопластикой.

При отборе пациентов в данные группы критерия-

ми исключения являлись: отсутствие органической ин-

фравезикальной обструкции, в том числе обусловлен-

ной гиперплазией предстательной железы; отсутствие 

обструкции верхних мочевыводящих путей; нали-

чие метаболического ацидоза; наличие сопутствую-

щих неврологических заболеваний и детрузорно-

сфинктерной диссинергии; наличие пузырно-моче-

точникового рефлюкса, стрессовой инконтиненции и 

емкости мочевого пузыря менее 20 мл до хирургиче-

ского лечения. 

На момент оперативного лечения все больные 

завершили противотуберкулезную химиотерапию 

либо находились в фазе ее продолжения. Во время 

послеоперационного обследования во всех случаях 

констатировано клиническое излечение туберкулеза 

мочевого пузыря либо подтверждалось отсутствие ак-

тивности специфического процесса.

Отдаленные результаты прослежены в сроки более 

1 года (максимум 6 лет) после оперативного лечения. 

В рамках исследования выполнялось анкетирование. 

Использовался специализированный опросник IPSS 

(International Prostate Symptom Score  — «Междуна-

родный индекс симптомов предстательной железы») 

для оценки степени тяжести расстройств функции 

нижних мочевыводящих путей. Влияние симптомов 

нижних мочевыводящих путей на качество жизни оце-

нивалось при помощи сопутствующей опроснику IPSS 

шкалы QoL (Quality of life due to urinary symptoms  — 

«Качество жизни вследствие расстройств мочеиспу-

скания») и опросника Кинга о здоровье (King’s Health 

Questionnaire — KHQ). Все указанные опросники имеют 

валидизированные русскоязычные версии и широко 

применяются в России в рамках научных, диссертаци-

онных исследований и в клинической практике.

Статистический анализ клинических данных вы-

полняли средствами системы STATISTICA for Windows 

(версия 12). Оценка характера распределения количе-

ственных параметров выполнена с использованием 

критерия Шапиро–Уилка. Их сравнение в исследуемых 

группах осуществлялось с использованием критериев 

Манна–Уитни. Оценка качественных параметров про-

водилась с помощью непараметрических методов χ2, 

χ2 с поправкой Йетса (для малых групп), критерия Фи-

шера. Критерием статистической значимости получа-

емых результатов считали величину р<0,05.

Результаты

Проведена оценка опросников, отражающих 

общее состояние здоровья, качества жизни, связан-

ное с мочеиспусканием, а также отдельные аспекты 

качества жизни. Результаты опроса представлены в 

табл. 1 и 2.

Результаты анализа оценки общего состояния 

здоровья по опроснику Кинга демонстрируют худшие 

показатели в группе пациентов, перенесших резек-

цию мочевого пузыря (табл. 1). Различия показателей 

носят статистически значимый характер. Влияние на-

рушений мочеиспускания на качество жизни согласно 

опроснику по здоровью Кинга (см. табл. 1) демонстри-

рует практическую идентичность показателей влия-

ния нарушений мочеиспускания на жизнь в группах, 

тогда как по шкале QoL (табл. 2) в группе пациентов, 

перенесших резекцию мочевого пузыря, отмечаются 

худшие показатели качества жизни, связанного с мо-

чеиспусканием, чем после цистэктомии, при этом раз-

личия носят статистически значимый характер.

Отдельные аспекты качества жизни, такие как со-

циальное и физическое ограничение, личные отноше-

ния, эмоциональное состояние, сон и прочие, оцени-

вались по итогам анализа соответствующих доменов 

опросника по здоровью Кинга. Результаты опроса 

представлены в табл. 1.

Согласно полученным результатам, пациенты обе-

их групп имели схожую степень выраженности огра-

ничений в повседневных занятиях и в общении, дегра-

дации личных отношений, ухудшения сна и энергии и 

в целом степени серьезности своего состояния. Луч-

шие показатели по доменам степени ограничения 

физической активности и эмоционального состояния 

выявлены в группе после цистэктомии. Однако выяв-

ленные различия не были статистически значимы. 

Таким образом, в первой группе ни по одному из 

оцениваемых параметров качества жизни не зафик-

сированы лучшие, чем во второй группе, результаты. 

Наряду с этим вторая группа имела статистически зна-

чимо лучшие результаты оценки состояния общего 

здоровья и связанного с мочеиспусканием качества 



Хирургия, ортопедия, травматология

30 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 2, 2023

Таблица 1 

Показатели опросника по здоровью Кинга

Показатель

Группы сравнения

АИ
(группа I)

ОИЦП
(группа II)

Пункт 1 — Общее состояние здоровья (в баллах), 
р=0,013

2
(2; 2)

1
(1; 2)

Пункт 2 — Влияние нарушений мочеиспускания на жизнь (в баллах),
 p=0,448

3
(2; 3)

3
(2; 3)

Домен 3 — Ограничения в повседневных занятиях (в баллах), 
p=0,160

3
(2; 3)

2
(2; 2,5)

Домен 4а — Ограничения в физической активности (в баллах), 
p=0,148

2
(1; 4)

2
(1; 2,5)

Домен 4b — Ограничения в общении (в баллах), 
p=0,319

1
(1; 2)

1
(1; 1,5)

Домен 5 — Личные отношения (в баллах), 
p=0,884

1
(1; 2)

1
(1; 2)

Домен 6 — Эмоциональное состояние (в баллах),
p=0,164

2
(1; 4)

1,5
(1; 2,5)

Домен 7 — Сон/энергия (в баллах), 
p=0,811

2
(1; 3)

2
(1,5; 2)

Домен 8 — Степень тяжести/серьезности (в баллах), 
p=0,527

1
(1; 3)

2
(1; 3)

Таблица 2

Показатели опросника QoL

Показатель
Группы сравнения

АИ (группа I) ОИЦП (группа II)

Значение QoL (в баллах), р=0,019 4 (2; 6) 2 (2; 3,5)

жизни. Кроме этого, по ряду других аспектов качества 

жизни данная группа отличалась лучшими показа-

телями, в отношении которых статистическая значи-

мость не установлена. 

Обсуждение результатов

КЖ является одним из основных факторов разви-

тия и широкого применения континентных методик 

отведения мочи [19]. Преимущества континентного 

отведения мочи для достижения лучшего КЖ отмеча-

ются многими авторами [20–25]. Выполнение цистэк-

томии с последующей заместительной илеоцисто-

пластикой и супратригональной резекции мочевого 

пузыря с аугментационной илеоцистопластикой у па-

циентов с туберкулезным микроцистисом нацелено 

на создание континентного кишечного мочевого ре-

зервуара, который по характеристикам максимально 

приближен к здоровому мочевому пузырю и посред-

ством этого должен обеспечить лучшее КЖ. Несмо-

тря на это, оценке КЖ после хирургического лечения 

микроцистиса туберкулезной этиологии, в отличие от 

рака мочевого пузыря, посвящено мало публикаций, 

общей чертой которых является констатация суще-

ственного улучшения КЖ после хирургического ле-

чения [16–18]. При этом результаты сравнительного 

анализа КЖ в аспекте наиболее популярных хирурги-

ческих методик в литературе не представлены. 

Результаты нашего исследования демонстрируют 

значимо худшую оценку состояния общего здоровья 

в группе пациентов, перенесших резекцию мочевого 

пузыря. Наряду с этим по опроснику Кинга КЖ, связан-

ное с нарушением мочеиспускания, не  имело разли-

чий между группами. Согласно этому, может сложить-

ся мнение о том, что показатели общего состояния 

здоровья в группе пациентов после резекции моче-

вого пузыря снижены не за счет нарушения функции 

опорожнения, а, возможно, вследствие других сопут-

ствующих патологий. Однако данное предположение 

опровергается результатами оценки опросника QoL, 

который демонстрирует значимо худшие показате-

ли качества жизни, связанного с моче испусканием, 
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в группе пациентов, перенесших резекцию мочевого 

пузыря. Данные разногласия результатов одного пока-

зателя, полученные схожими инструментами оценки, 

на наш взгляд, обусловлены смещением акцента при 

формулировании вопроса второго пункта опросника 

Кинга с эмоционального статуса на функционально- 

ролевой аспект качества жизни. Вопрос, оценивающий 

качество жизни, связанное с мочеиспусканием, в опрос-

нике Кинга сформулирован следующим образом: «Как 

Вы думаете, в какой степени Ваши проблемы с мочеис-

пусканием влияют на Вашу жизнь?». Принципиально 

по-иному сформулирован вопрос в опроснике QoL: 

«Как бы Вы отнеслись к тому, если бы Вам пришлось 

жить с имеющимися у Вас проблемами с мочеиспуска-

нием до конца жизни?». Благодаря возможности вы-

полнять самокатетеризацию пациенты с нарушенной 

эвакуаторной функцией могут не ограничивать свою 

физическую и социальную активность и не избегать 

посещения общественных мест. Однако перспектива 

сохранения затрудненного мочеиспускания и осозна-

ние необходимости постоянно (до конца жизни) вы-

полнять самокатетеризацию негативно отражаются на 

эмоциональном статусе и в конечном итоге на КЖ, что 

и демонстрирует шкала QoL. Решающее значение эмо-

ционального фактора, обусловленного нарушением 

мочеиспускания, для оценки КЖ у данной категории 

пациентов подтверждается, согласно опроснику Кин-

га (табл. 1), отсутствием различий между группами по 

функционально-ролевым аспектам КЖ.

Выводы

Цистэктомия с ортотопической илеоцистопласти-

кой в отличие супратригональной аугментационной 

илеоцистопластики характеризуется статистически 

значимо лучшими результатами оценки состояния 

общего здоровья и связанного с мочеиспусканием 

качества жизни. По ряду показателей, отражающих 

функционально-ролевые аспекты качества жизни, 

значимых различий не выявлено.
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Резюме

Хроническое употребление алкоголя является 

ведущей причиной хронических заболеваний. В на-

стоящее время в популяции возрастает частота как 

алкогольной зависимости, так и последствий хро-

нического употребления алкоголя. По данным ли-

тературы одной из основных причин алкогольной 

зависимости является стрессорное воздействие на 

организм.

Мелатонин как гормон с большим количеством 

биологических эффектов играет существенную роль в 

нормализации послестрессового состояния организ-

ма. Это в первую очередь обусловлено его влиянием 

на нейромедиаторные системы и воздействием на 

синхронизацию циркадианных ритмов. Воздействуя 

одновременно на иммунную и нейроэндокринную си-

стемы, мелатонин оптимизирует гомеостаз и повыша-

ет резистентность к стрессу.

Целью настоящего исследования было изучение 

влияния мелатонина на развитие алкогольной зави-

симости у лабораторных крыс, подвергшихся стресси-

рованию в раннем постнатальном периоде. 

В эксперименте воспроизводился ранний пост-

натальный стресс у новорожденных лабораторных 

крыс, что явилось предиктором развития алкоголь-

ной зависимости у подопытных животных. Произве-

дена фармакологическая коррекция развившейся на 

фоне стресса алкогольной зависимости с помощью 

введения мелатонина.

Пероральное и внутрижелудочковое введение 

мелатонина снижает добровольное потребление ал-

коголя в группе животных с более выраженной алко-

гольной зависимостью. 

Перспективным представляется дальнейшее из-

учение клинического эффекта мелатонина в патоге-

незе алкогольной зависимости. Остается актуальным 



Патофизиология

34 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 2, 2023

вопрос, обладает ли мелатонин значимым влиянием 

на влечение к алкоголю и на его количество при раз-

вившейся алкогольной зависи мости.

Ключевые слова: мелатонин, стресс, алкогольная 

зависимость, крысы

Summary

Chronic alcohol consumption is the leading cause 

of chronic disease. Currently, both alcohol dependence 

and the consequences of chronic alcohol consumption 

are growing in the population. According to the liter-

ature, one of the main causes of alcohol dependence is 

the stress effect on the body. Melatonin, as a hormone 

with a large number of biological effects, plays an essen-

tial role in normalizing the post-stress state of the body. 

This is primarily due to its effect on neurotransmitter sys-

tems and the impact on the synchronization of circadian 

rhythms. By acting simultaneously on the immune and 

neuroendocrine systems, melatonin optimizes homeo-

stasis and increases resistance to stress.

The aim of this study was to study the effect of me-

latonin on the development of alcohol dependence in 

laboratory rats exposed to stress in the early postnatal 

period.

The experiment reproduced early postnatal stress 

in newborn laboratory rats, which was a predictor of the 

development of alcohol dependence in experimental an-

imals. The alcohol dependence that developed against 

the background of stress was pharmacologically correct-

ed with the introduction of melatonin.

Oral and intraventricular administration of me-

latonin reduces voluntary alcohol consumption in 

a group of animals with more pronounced alcohol 

depen dence.

Further study of the clinical effect of melatonin in the 

pathogenesis of alcohol dependence seems promising. 

The question remains whether melatonin has a signifi-

cant effect on the craving for alcohol and on its amount 

in the developed alcohol dependence.

Key words: melatonin, stress, alcohol addiction, rats

Введение

В соответствии с современными представлени-

ями, патогенез алкогольной зависимости напрямую 

связан с нарушениями обмена нейромедиаторов. 

Мелатонин в свою очередь играет важную роль в ре-

гуляции этого обмена [1–3]. Получены достоверные 

данные о том, что мелатонин участвует практически 

во всех процессах жизнедеятельности, контролирует 

многие функции организма: сон, деятельность эндо-

кринной, иммунной, нервной и сердечно-сосудистой 

систем [4]. 

Биологические эффекты мелатонина как гормо-

на реализуются благодаря наличию специфических 

ядерных и мембранных рецепторов различной лока-

лизации и множества систем передачи сигнала внутри 

клетки. Рецепторы к мелатонину благодаря радиоим-

мунному анализу обнаружены в разных структурах 

мозга, кишечнике, яичниках и кровеносных сосудах 

[5–7]. Рецепторы в супрахиазматических ядрах гипо-

таламуса, очевидно, регулируют циркадианный ритм. 

Рецепторы, которые находятся в эндотелии сосудов, 

регулируют кардиоваскулярную функцию, оказывая 

дилатирующее влияние на гладкую мускулатуру сосу-

дов, улучшая тем самым микроциркуляцию [7]. 

В патогенезе стресс-лимитирующей активности 

мелатонина существенную роль играет снижение 

тонуса симпатоадреналовой и гипофизарно-надпо-

чечниковой систем. В процессе реализации стрес-

са мелатонин стимулирует выделение эндорфинов. 

Наиболее выраженной активностью и продолжитель-

ностью дей ствия отличается β-эндорфин [8]. Доказана 

роль эпифиза в развитии депрессии [9]. Дисба ланс 

мелатонина выявлен при нарушениях сна, псориазе и 

гипертонической болезни [10]. 

Результаты многочисленных экспериментальных 

и клинических исследований свидетельствуют о том, 

что мелатонин является адаптационным гормоном, 

который участвует в координации и синхронизации 

нейроиммунофизиологических процессов. Его дей-

ствие проявляется в поддержании циркадианных 

ритмов, нормальной биоэлектрической активности 

мозга, регуляции гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-

никовой и иммунной систем, а также антистрессор-

ной защите организма [11, 12]. Нарушение синтеза и 

рецепции мелатонина — одно из звеньев патогенеза 

широкого круга заболеваний, сопровождающихся 

нейрогенными и иммунопатологическими нарушени-

ями, в том числе алкогольной зависимости.

Цель 

Целью настоящего исследования было изучение 

влияния мелатонина на развитие алкогольной зави-

симости у лабораторных крыс, подвергшихся стресси-

рованию в раннем постнатальном периоде.

Материалы и методы

Исследование проведено на 30 самцах крыс ли-

нии Wistar с массой тела на момент включения в иссле-
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дование 250±10 г, на базе научно-исследовательской 

лаборатории кафедры патологической физиологии 

с курсом иммунопатологии ФГБОУ ВО «Санкт-Петер-

бургский государственный педиатрический меди-

цинский университет» Минздрава России. Нами была 

осуществлена модель раннего постнатального стрес-

са. Из питомника лабораторных животных филиала 

ИБХ РАН в г. Пущино (Московская область) получено 

10 самок крыс линии Wistar с массой тела 250–300 г. 

Перед началом исследования животных изолирова-

ли в специальный бокс для прохождения 14-дневно-

го карантина. Ежедневно к самкам подсаживали двух 

самцов и исследовали вагинальные мазки с целью об-

наружения сперматозоидов. Их обнаружение считали 

нулевым днем беременности [12].

План исследования, стандартизированные опера-

ционные процедуры и сопроводительная документа-

ция прошли этическую экспертизу Локального этиче-

ского комитета при ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 

государственный педиатрический медицинский уни-

верситет» Минздрава России.

Из потомства самок были сформированы две экс-

периментальные группы: группа стрессированных 

крыс (группа А), n=15 и контрольная (группа В), n=15. 

Моделирование раннего постнатального стрес-

са. Крысят ежедневно отлучали от матери со 2-го по 

12-й день постнатального периода на 180 мин и далее 

помещали в индивидуальные пластиковые стаканчики 

для исключения контакта друг с другом.  На 30-е сутки 

крысят рассаживали в пластиковые клетки по 5 осо-

бей в каждой. В опытных группах участвовали только 

потомки мужского пола, достигшие возраста 90 дней, 

массой 200–250 г. Крысята контрольной группы сепа-

рации от матери не подвергались, но содержались в 

тех же условиях вивария [12–14]. 

Добровольная алкоголизация. Для исследова-

ния выработки пристрастия к алкоголю использовали 

метод добровольной алкоголизации 10%  раствором 

этанола с помощью «Теста двух бутылок» [12]. Каждое 

животное содержалось индивидуально и имело доступ 

к бутылкам с жидкостью. Поилки с жидкостью остава-

лись на месте в течение 2 ч, после регистрировался 

объем жидкости. Во избежание формирования реак-

ции предпочтения поилки с водой и спиртом меняли 

местами, после чего регистрировался объем жидкости.

Вживление канюль в боковые желудочки  мозга. 

Вживление канюль в мозг экспериментальным жи-

вотным проводили под золетилом-100, 50  мг/кг 

(Valdepharm, Франция) с использованием стереотак-

сического прибора [3]. Канюли из нержавеющей стали 

диаметром 0,2 мм вживляли униполярно в правый же-

лудочек мозга по следующим координатам: АР=0,8 мм 

назад от брегмы, SD=1,4 мм латерально от сагитталь-

ного шва, Н=3,8 мм от поверхности черепа согласно 

атласу K.P. König и A.A. Klippel.
Канюли фиксировали на черепе животного уль-

трафиолетовым клеем. При введении в боковой же-

лудочек мозга (интравентрикулярно) веществ в на-

правляющие вставляли металлические микроканюли 

диаметром 100 мкм, кончик которых был на 0,2 мм 

длиннее направляющей (рис. 1). После операции мы 

давали 7 дней для восстановления животных, далее в 

течение 3 дней происходил хэндлинг, то есть приру-

чение животных к рукам экспериментатора. 

Введение мелатонина осуществлялось с помо-

щью шприца типа «Гамильтон» в объеме 10 мкл через 

Рис. 1. Этап вживления канюль из нержавеющей стали
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 установленную ранее канюлю. Недостатком препара-

та является его форма выпуска в виде таблеток, поэто-

му таблетки мелатонина приходилось измельчать до 

порошка и смешивать с 0,9% раствором натрия хло-

рида в концентрации 6 мг/мл. Полученную суспензию 

вводили интравентрикулярно в дозировке 10 мг/кг.

Статистическая обработка полученных мате-

риалов. Для статистической обработки полученных 

количественных данных при меняли пакеты программ 

Graph Pad Prizm 8.1. Для оценки соответствия распре-

делений случайных величин гауссовым применяли 

критерий нормальност и Колмогорова–Смирнова. 

Для  сравнения контрольной и экспериментальных 

групп использовали t-критерий Стьюдента для пар-

ных сравнений. Различия считали достоверными при 

р<0,05.

Результаты

Реакция потребления этанола в «Тесте двух буты-

лок» воспроизводит физиологический путь потребле-

ния спирта. Наш эксперимент состоял из двух этапов. 

Задача первого этапа состояла в том, чтобы выявить 

индивидуальную чувствительность крыс к подкреп-

ляющему действию предпочитаемой концентрации 

спирта в группах животных, подвергшихся материн-

ской депривации со 2- го по 12-й день постнатального 

периода, и животных контрольной (интактной) груп-

пы. Задачей второго этапа было изучение влияния ис-

следуемого препарата на потребление этанола у крыс 

с наиболее высокой чувствительностью к подкрепля-

ющему действию спирта.

Результаты настоящего исследования показали, 

что на 1-й день исследования статистически значи-

мых отличий в потреблении раствора этанола и воды 

у группы контроля и стрессированых крыс не наблю-

далось. 

Однако уже на 3-й день эксперимента нами были 

получены достоверные различия в объемах потре-

бляемой жидкости. В группе животных, подвергших-

ся материнской депривации, объем потреб ляемого 

раствора этанола за период наблюдения составил 

0,57±0,065  мл, что достоверно отличается от пока-

зателя животных контрольной (интактной) группы 

0,41±0,10 мл (p<0,05) — рис. 2. 

Спустя неделю наблюдений нами было обнаруже-

но, что объем выпитого раствора этанола в группе жи-

вотных, подвергшихся материнской депривации, уже 

составил 1,6±0,12 мл, тогда как у контрольной (интакт-

ной) группы — 0,57±0,07 мл (p<0,05) — рис. 3.

На втором этапе исследования из животных, 

подвергшихся материнской сепарации, показавших 

Рис. 2. Средний объем потребления раствора этанола в экспери-
ментальной и контрольной группах животных на 3-й день иссле-

дования. 
Примечание: * статистически значимые (p<0,05) различия с груп-
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Контроль

Материнская
депривация

*0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Ср
ед

не
е 

по
тр

еб
ле

ни
е 

10
%

 р
ас

тв
ор

а 
эт

ан
ол

а,
 м

л

Рис. 3. Средний объем потребления раствора этанола в экспери-
ментальной и контрольной группах животных на 7-й день иссле-

дования.
Примечание: *** статистически значимые (р<0,001) различия с груп-
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Рис. 4. Средний объем потребления раствора этанола в экспериментальной с интравентрикулярным введением мелатонина и контроль-
ной с введением физиологического раствора группах животных. 

Примечание: ** статистически значимые (p<0,01) различия с группой контроля
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 наиболее выраженную чувствительность к подкрепляю-

щему эф фекту этанола, сформировали две подгруппы 

по 7 особей: подгруппу с однократным интравентри-

кулярным введением мелатонина (n=7) и подгруппу с 

введением 0,9% раствора натрия хлорида (n=7). 

После введения препарата объем потребляемо-

го раствора этанола (0,77±0,05 мл) был статистически 

меньше, чем у группы с введением 0,9% раствора на-

трия хлорида (1,24±0,03 мл) (p<0,05) — рис. 4.

Обсуждение результатов

Результаты современных исследований показы-

вают, что стресс, перенесенный на ранних этапах он-

тогенеза, приводит к развитию чувствительности к 

подкрепляющим эффектам морфина, к развитию зави-

симости от морфина и сахарозы, этанола и к ингиби-

рованию эндогенной энкефалинергической системы 

у взрослых крыс. 

Эндогенная энкефалинергическая система у мле-

копитающих вовлечена в формирование отношений 

между матерью и потомством [1, 2, 15]. Таким образом, 

эндогенные опиаты вызывают положительные под-

крепляющие эффекты (они способствуют подходу или 

поведению потребления) с раннего возраста: грудное 

вскармливание вызывает высвобождение опиоидов 

у новорожденного, что позволяет ему рассматривать 

грудное вскармливание как средство вознаграждения 

и способствует установлению связей между матерью, 

кормлением грудью и состоянием вознаграждения [1, 

15]. Сепарация матери и детеныша может привести к 

дисфункции активности нейропептидных систем жи-

вотных, нарушению формирования ассоциаций меж-

ду материнскими связями и состоянием вознагра ж-

дения.

Отделенные новорожденные крысы во взрослом 

возрасте проявляют повышенную восприимчивость 

к эффектам вознаграждения (сладкая вода, этанол) и 

к подкрепляющим эффектам морфина, что свидетель-

ствует о наличии частичной церебральной дисфунк-

ции энкефалинергической системы у крыс, подверг-

шиеся сепарации от матери. 

Мелатонин оказывает свое физиологическое 

действие, активируя рецепторы мелатонина 1 и 2. 

Целый ряд исследований показал, что мелатонин 

может снижать высвобождение дофамина в качестве 

ингибирующего эффекта через рецепторы мелатони-

на, а также способен индуцировать экспрессию анти-

оксидантных ферментов. Высвобождение дофамина 

в прилежащем ядре играет решающую роль в опио-

идной зависимости. Взаимодействия между мелато-

нином и дофаминергическими системами позволяют 

предположить, что мелатонин может быть потенци-

альным модулятором поведения, связанного с поис-

ком опиоидов. 

Таким образом, настоящее исследование про-

демонстрировало, что мелатонин может ослаблять 

поведение, связанное с поиском морфина, частично 

благодаря его взаимодействию с нейротрансмиссией 

дофамина [16, 17].

В эксперименте на лабораторных крысах при 

введении физиологических доз мелатонина в ус-

ловиях стресса отмечали четкое стимулирующее 

влияние гормона на уровень пролактина в плазме 

крови, что дало возможность считать этот меха-

низм одним из коррелятов участия мелатонина в 

стресс-реакции. У животных, подвергшихся стрессу 

пренатально, мелатонин не влиял на уровень глю-

кокортикоидов и пролактина, что свидетельствует 

об утрате способности мелатонина моделировать 

активированные стрессом эндокринные механизмы 

[18]. Существует предположение о возможной дис-

функции эпифиза или развитии резистентности ме-

латониновых рецепторов гипоталамуса и гипофиза 

с потерей антистрессового влияния у подопытных 

живот ных [19]. 

Согласно данным экспериментов на  мышах, ме-

латонин обладает анксиолитической активностью 

[4]. Осуществлено сравнение эффектов мелатонина 

(20 мг/кг), селективного частичного агониста к МТ2-ре-

цептору UCM765 (5–10–20 мг/кг) и диазепама (1 мг/кг). 

Уровень тревожного поведения оценивали в припод-

нятом крестообразном лабиринте, норковой камере 

и тесте открытого поля. Оказалось, что мелатонин 

(20 мг/кг) запускал наиболее развернутый и длитель-

ный анксиолитический ответ по сравнению с другими 

исследуемыми препаратами [9, 20]. Диазепам преиму-

щественно угнетал двигательную активность грызу-

нов, а мелатонин и агонист к МТ2-рецептору UCM765, 

наоборот, продлевали нахождение крыс в  открытом 

поле и центральной части крестообразного лабирин-

та [8]. 

Заключение

Таким образом, данные, представленные в насто-

ящем исследовании, свидетельствуют о возможном 

терапевтическом потенциале мелатонина в каче-

стве потенциального препарата для коррекции рас-

стройств, связанных с употреблением алкоголя у лиц, 

подвергшихся воздействию стрессовых факторов в 

раннем возрасте. И поэтому стоит провести дальней-

шие исследования с мелатонином в различных дозах 

и тщательное наблюдение, чтобы найти безопасную 

стратегию лечения проблем, связанных с чрезмерным 

употреблением алкоголя. 
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Резюме

В последние десятилетия происходят изменения 

статуса микозов: из редко встречающихся заболе-

ваний они приобретают все большее распростра-

нение, как в связи с увеличением числа пациентов с 

врожденными или приобретенными иммунодефи-

цитными состояниями, или вследствие заболеваний 

легких, приводящих к изменениям их архитектони-

ки, так и в результате совершенствования подхо-

дов к их диа гностике. Цель:  продемонстрировать 

современные представления о клинических формах 

и алгоритмах диагностики микозов. Материалы и 

методы. В обзоре литературы приведены современ-

ные данные о бронхолегочных микозах, в том числе 

ассоциированных с тяжелыми вирусными заболева-

ниями и туберкулезом, на основе 62 отечественных 

и зарубежных публикаций. Результаты. Приведены 

современная клиническая классификация и критерии 

диагностики бронхолегочных микозов и алгоритмы 

их диагностики, предложенные группами междуна-

родных экспертов, типичные рентгеновские изобра-

жения и описания случаев различных клинических 

форм бронхолегочных микозов, в том числе наибо-

лее распространенного в России бронхолегочного 

микоза  — аспергиллеза. Заключение. Совершенст-

вованию диагностики способствуют разработанные 

и усовершенствованные в последние годы подхо-

ды международных профессиональных сообществ 

специалистов, сталкивающихся в своей практике с 

микозами (онкологов, трансплантологов, микологов), 

к клинической классификации форм микозов, а также 

к критериям постановки диагноза и оценке степени 

его доказан ности.

Ключевые слова: микозы, аспергиллез, туберкулез, 

COVID-19

Summary

Prevalence of bronchopulmonary mycosis (BPM) 

has dramatically increased during last decades due 

to increase of the number of patients’ with congen-

ital and acquired immunodeficiencies or damages 

of broncs and lungs’ architectonics resulted from 

non-mycotic bronchopulmonary diseases, as well as 

significant improvements in diagnostics. Aim. To pres-

ent latest data on BPM prevalence and clinical char-

acteristics, and their diagnosis algorithms. Materials 

and methods. Data from 62 researches, reviews and 

clinical recommendations in Russian and International 

resources on BPM, are presented and analyzed. Results. 

Prevalence of BPM clinical forms (allergic, chronic, and 

invasive mycoses) associated with different diseases 

are discussed. Modern diagnostic algorithms of of dif-

ferent BPM clinical forms are presented according to 

the latest clinical recommendations of international 
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professional societies.  Typical X-ray images and cases’ 

description of BPM clinical forms are used as illustra-

tions. Conclusion. BPM diagnostic algorithms and evi-

dence value-based diagnosis formulation presented in 

international recommendations are significant input in 

standardization of approaches to BPM diagnosis and 

eventually to its efficiency.

Key words: mycoses, aspergillosis, tuberculosis, in-

fluenza, COVID-19

Введение

В последние годы число исследований, посвящен-

ных микозам, увеличивается, что связано как с рас-

пространением этих заболеваний, так и с улучшением 

их диагностики [1–5]. Однако до настоящего времени 

данные о распространенности микозов ограничива-

ются отдельными странами [2, 5–9], распространен-

ность микозов все еще остается «тихой эпидемией» 

[3, 10]. Чаще всего они возникают как вторичные забо-

левания на фоне хронических заболеваний, врожден-

ных или приобретенных иммунодефицитов. 

Поскольку микромицеты  — микроскопические 

грибы, широко распространены в природе, и их спо-

ры находятся во взвешенном состоянии во вдыхае-

мом воздухе, наиболее частой их первичной мишенью 

являются органы дыхания [10–12]. Бронхолегочные 

микозы часто характеризуются тяжелым течением и 

высокой летальностью [3, 5].

Наиболее распространенными микромицетами 

в мире, вызывающими бронхолегочные микозы, яв-

ляются мицелиальные (плесневые) (Aspergillus spp. и 

представители зигомицетов Rhizopus,  Mucor,  Rhizo-

mucor) и дрожжевые грибы (Candida spp., Cryptococ-

cus spp.) [11, 12]. Наиболее распространенными в Рос-

сии видами микромицетов, ассоциированных, в том 

числе, с бронхолегочными заболеваниями, являются 

A. fumigatus (более 90% всех случаев аспергиллеза лег-

ких) [2, 13–16].

Клинические формы микозов легких

В соответствии с международными рекоменда-

циями в настоящее время различают три основные 

клинические формы микозов, в том числе и бронхо-

легочные: аллергический, хронический и инвазивный 

микоз. Клинические формы заболевания в значитель-

ной степени определяются иммунным статусом паци-

ента [16–18]. 

Аллергический микоз. Гипертрофированная ал-

лергическая реакция в ответ на контакт антигенов 

гриба с эпителием бронхов развивается у гиперчув-

ствительных больных. При попадании фрагментов 

гриба (конидий, гиф, спор) в бронхи и их адсорбции 

на поверхности эпителия они подвергаются действию 

факторов врожденного иммунитета. Клетки эпителия 

бронхов и альвеол функционируют как часть системы 

врожденного иммунитета, осуществляют фагоцитоз 

поступивших в бронхолегочную систему конидий и 

ингибируют их рост. У пациентов со здоровой иммун-

ной системой вегетативные споры (конидии) будут 

уничтожены. У пациентов с гиперчувствительностью 

конидии способны вызвать аллергическую реак-

цию — гипертрофированную аллергическую реакцию 

Т-2 воспаление с последующей активацией Е-клеток и 

выделением провоспалительных цитокинов [18, 19].

Аллергическая реакция может выражаться как ги-

перчувствительный пневмонит, аллергический брон-

холегочный микоз (чаще всего аспергиллез — АБЛА) 

или бронхоцентрический гранулематоз. Аллергиче-

ская реакция на микромицеты может приводить к 

 осложнениям хронических заболеваний [20–24].

Международное общество микологии у человека 

и животных (International Society or Human and Animal 

Mycology — ISHAM) в 2013 г. сформулировало крите-

рии диагностики аллергического бронхолегочного 

аспергиллеза — наиболее часто встречающегося по-

ражения бронхов и легких аллергической природы, 

ассоциированного с микромицетами, включающие кли-

нические, рентгенологические и иммунологичес кие 

признаки, в том числе повышенный уровень общего 

иммуноглобулина Е (IgE больше 1000 МЕ/мл) и поло-

жительный результат определения специфичного к 

A. fumigatus IgE (>0,35 МЕ/мл) и IgG. [25]. Кожный тест 

на гиперчувствительность к грибам Aspergillus также 

широко используется для диагностики АБЛА: отрица-

тельный результат этого теста позволяет исключить 

АБЛА, положительный результат теста недостаточен 

для постановки диагноза, необходимо проведение 

дополнительных иммунохимических и радиографи-

ческих исследований для определения соответствия 

случая минимальным критериям [25, 26].

Этиологические исследования при диагностике 

АБЛА не имеют решающего значения: аллергическая 

воспалительная реакция в ответ на антигены микро-

мицетов может развиваться и в случаях, когда микро-

мицет не обнаруживается в образцах из бронхов и 

легких. Обнаружение аспергиллов в диагностических 

образцах при отсутствии признаков сенсибилиза-

ции не может рассматриваться как диагностический 

критерий АБЛА. Вместе с тем микологическое иссле-

дование образцов важно для выявления и видовой 
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 идентификации микромицетов, ассоциированных с 

АБЛА, для выбора специфических IgE [26].

Хронический микоз легких (ХМЛ) возникает 

у  больных с сохранным или незначительно снижен-

ным иммунитетом, перенесших заболевания (или 

болеющих), приводящие к образованию полостей в 

легких или бронхах, или имеющих измененный слизи-

стый эпителий бронхов и альвеол (туберкулез, муко-

висцидоз, бронхоэктазы) [27–30]. Полости, образовав-

шиеся в результате первичного заболевания легких, 

колонизируются микромицетами, образуя мицетомы 

округлой формы. 

При выявлении ХМЛ применяются следующие 

лучевые методы диагностики: компьютерная томо-

графия высокого разрешения (КТ), магнитно-резонан-

сная томография (МРТ), позитронно-эмиссионная то-

мография (ПЭТ). Рентгенография органов грудной 

клетки сохраняет свое значение, хотя и значительно 

уступает КТ [31]. 

Различают следующие клинико-рентгенологиче-

ские формы ХМЛ: одиночная мицетома, нодулярный 

микоз легких, хронический кавернозный микоз и фиб-

розирующий микоз [21, 22, 28–30].

Для постановки диагноза хронического микоза 

легких требуется наличие трех признаков, повторяю-

щихся не менее 3 мес [31]: 

1)  одна или несколько полостей в легких с мице-

томой или без нее либо с патологическими об-

разованиями в легких или без них при лучевых 

исследованиях органов грудной клетки;

2)  положительные результаты этиологических ис-

следований, подтверждающих наличие гриб-

ковой инфекции (посев или микроскопия 

био псийных образцов, IgG или реакция преци-

питации, специфичные в отношении микроми-

цетов, например Aspergillus spp.);

3)  отсутствие иных, нежели микромицеты, микро-

организмов, которые могут являться этиологи-

ческим фактором заболевания (особенно отсут-

ствие мико бактериальной инфекции).

При обнаружении мицетомы подтверждением 

этиологии заболевания может быть только положи-

тельный тест на антитела к Aspergillus spp. [31]. Антите-

ла к Aspergillus spp. выявляются у 90% пациентов с ХАЛ 

[31–33]. Выделение культуры A. fumigatus из образцов 

из дыхательного тракта (мокроты, бронхоальвео-

лярного лаважа (БАЛ), аспиратов, полученных при 

бронхоскопии), не может считаться этиологическим 

подтверждением микозов, поскольку выявление это-

го микромицета может быть результатом колонизации 

бронхолегочных путей при внесении микромицета с 

воздухом, или контаминации посева в лаборатории [31]. 

При обнаружении мицетомы подтверждением 

этиологии заболевания может быть только положи-

тельный результат теста на IgG или реакция преци-

питации, специфичные в отношении микромицетов. 

Наиболее распространены микозы, вызванные A.  fu-

migatus. Выявление других микромицетов, в том числе 

других видов Aspergillus, может быть затруднено из-за 

отсутствия коммерческих тест-систем для обнару-

жения антител к ним. Выявление галактоманнана  — 

антигена Aspergillus spp. в сыворотке крови и БАЛ 

больного, так же как положительный результат поли-

меразной цепной реакции (ПЦР), является дополни-

тельным подтверждением аспергиллеза [31, 33].

Инвазивный микоз легких 

Острый инвазивный микоз возникает у боль-

ных с тяжелыми иммунодефицитными состояниями. 

Подост рый инвазивный микоз возникает у больных с 

менее тяжелым иммунодефицитом, например, у боль-

ных ВИЧ, сохраняющих уровень CD4 более 100, и с 

хроническими гранулематозными заболеваниями [30, 

32, 34–36]. На основании доказательности применен-

ных диагностических исследований случаи инвазив-

ных микозов делятся на три группы: доказанный, ве-

роятный и возможный инвазивный микоз. 

В международных рекомендациях 2020 г. дока-

занным инвазивным микозом считается заболева-

ние, если при выполнении следующих диагностиче-

ских исследований выявлены микромицеты [34].

Микроскопические исследования образцов из 

стерильных локусов, включающие гистологические, 

цитологические исследования или исследования с 

применением прямой микроскопии. Применяются 

образцы, полученные тонкоигольной аспирацией или 

иной биопсией. В случае дрожжевых грибов, дополни-

тельно к перечисленным выше требованиям к образ-

цам, включено требование взятия образца из стериль-

ного у здоровых людей локуса, исключая слизистый 

эпителий. При гистологических и цитологических 

исследованиях должны использоваться методы окра-

ски, позволяющие изучить структуру клетки гриба. 

Культуральные исследования. Должны быть 

взяты образцы из в норме стерильных локусов или 

локусов, в которых клиническими или лучевыми ме-

тодами выявлены патологические изменения, связан-

ные с развитием инфекционного процесса и взятые с 

соблюдением правил асептики. БАЛ не должен иссле-

доваться как потенциально контаминированный ко-

лонизирующими дыхательные пути микромицетами 

или контаминированный в результате лабораторных 

процедур. Результатом, доказывающим наличие ми-

целиальных грибов в образцах, является выделение 

культуры гриба  — бесцветного или пигментирован-

ного мицелия в случае мицелиальных грибов или 

культуры дрожжей в случае дрожжевых грибов. 
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Серологические тесты (выявление антител к 

грибам или тесты реакции преципитации) не при-

меняются для диагностики инвазивных микозов ас-

пергиллеза (в связи с тем, что эти заболевания раз-

виваются у пациентов с выраженным иммунодефи-

цитом). 

Определение ДНК микромицетов в тканях. Ме-

тоды полимеразной цепной реакции и последующего 

секвенирования применяют при выявлении в гисто-

логических блоках или препарата тканей мицелиаль-

ных или дрожжевых грибов [34].

Критериями вероятного инвазивного микоза 

признаны следующие [34].

1. Наличие хотя бы одного фактора риска и пред-

расположенность к инвазивному микозу: нейтропе-

ния в недавнем прошлом, онкологические заболе-

вания крови, трансплантация органов или костного 

мозга, длительный прием кортикостероидов или дру-

гих иммуносупрессантов, врожденный тяжелый имму-

нодефицит (например, хронический гранулематоз).

2. Наличие хотя бы одной из клинических ха-

рактеристик: выявление хотя бы одного из четырех 

перечисленных ниже признаков на КТ органов груд-

ной клетки: плотные, четко очерченные поражения 

с гало-признаками (обратными гало-признаками в 

случае микозов легких, вызванных иными возбуди-

телями, чем Aspergillus spp.); признаки воздушного 

 полумесяца, полости, клиновидные, сегментарные 

или долевые уплотнения.

3. Наличие хотя бы одного микологического под-

тверждения:

 • выделение культуры любого мицелиального ми-

кромицета, относящегося к Aspergillus spp.,  Fu-

sarium spp., Scedosporium spp., или мукоромице-

тов из мокроты, БАЛ, аспирата;

 • обнаружение элементов гриба при микроско-

пии мазков из мокроты, БАЛ, аспирата;

 • положительный тест на галактоманнан в плаз-

ме или сыворотке крови, БАЛ, спинномозговой 

жидкости (только для аспергиллеза);

 • ПЦР-тест на Aspergillus spp. в плазме, сыворотке 

или цельной крови, БАЛ, аспират (два последо-

вательных положительных теста), или хотя бы 

один положительный тест в плазме, сыворотке 

или цельной крови и один — в БАЛ или аспирате.

Критерии вероятного инвазивного микоза приме-

нимы только для пациентов с иммунодефицитными 

состояниями. Случай может быть признан вероятным 

инвазивным микозом при наличии трех вышеприве-

денных критериев.

Случаи возможного инвазивного микоза — слу-

чаи, отвечающие критериям вероятного инвазивного 

микоза, но при отсутствии микробиологических/ми-

кологических доказательств [34, 37]. 

Бронхолегочный аспергиллез

Клиническими формами аспергиллеза являются 

аллергический бронхолегочный аспергиллез (АБЛА), 

хронический аспергиллез легких (ХАЛ) и инвазивный 

аспергиллез легких (ИАЛ) [28, 31, 33, 38].

Аллергический бронхолегочный аспергил-

лез. Клиническое проявление АБЛА на поступившие 

в бронхи конидии Aspergillus spp. вызывает осложне-

ния хронических заболеваний легких, например, аст-

мы, приводя к формированию бронхиальной астмы с 

микогенной сенсибилизацией. Аллергический брон-

хопульмональный аспергиллез следует заподозрить 

и назначить иммунологическое и микологическое 

исследования с целью выявления признаков микоти-

ческой сенсибилизации и микромицет в образцах из 

бронхов и легких у пациентов с длительным анамне-

зом бронхиальной астмы, приемом системных корти-

костероидов и визуализацией при КТ бронхоэктазов 

легких, полностью или частично заполненных секре-

том (рис. 1) [18–22, 39]. 

Хронический бронхолегочный аспергиллез. 

Клиническая форма ХАЛ развивается у больных с со-

хранным иммунитетом в результате длительной коло-

низации Aspergillus spp. нижних отделов дыхательных 

путей (при образовании полостей в легких в резуль-

тате перенесенного или текущего заболевания), а так-

же при применении курсов химиотерапии при лече-

нии основного заболевания, возможно в результате 

снижения числа бактериальных клеток микробиоты, 

сдерживающих рост мицелия микромицетов, или дли-

тельном использовании системных или ингаляцион-

ных кортикостероидов [19–21]. Чаще всего встреча-

ется хронический кавернозный аспергиллез легких, 

который при отсутствии правильного лечения может 

перерасти в фиброзную форму аспергиллеза [29, 33]. 

Кавернозная форма ХАЛ может проявляться 

как округлое образование в полости легкого  — 

аспергиллома, образованная мицелием гриба. Одним 

из патогномоничных симптомов для данного заболе-

вания является «симптом погремушки», или Monod 

sign, описанный Pesle и Monod в 1954 г. Для него харак-

терно перемещение содержимого в полости при сме-

не положения пациента, при выполнении исследова-

ния в положении лежа на спине, а также в положении 

лежа на животе. Морфологическая основа — масса, 

состоящая из гифа грибов, слизи и клеточного детри-

та, не прикрепленная плотно к стенке полости и пере-

мещающаяся в ней под действием силы тяжести. Дан-

ный симптом встречается при аспергилломе легкого, 

которая возникла на месте ранее существовавшей 

полости, и его следует отличать от симптома «воздуш-

ного полумесяца» (воздушной прослойки серповид-

ной формы, окружающей мягкотканный компонент 
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Рис. 1. В нижних долях обоих легких определяются бронхоэктазы, часть из которых заполнена секретом, в окружении мелких очагов с 
расположением по типу «дерева в почках». Диагноз аллергического бронхопульмонального аспергиллеза установлен на основании со-
вокупности данных: бронхиальная астма; наличие бронхоэктазов в легких; высокий уровень общего иммуноглобулина Е (более 1000 нг/
мл); эозинофилия периферической крови (больше 500 в мм3); определение преципитирующих антител к А. fumigatus и специфических 

IgE к A. fumigatus (архив СПб НИИФ)

в  полости), который в первую очередь характерен 

для другой формы микотического поражения — ин-

вазивного легочного аспергиллеза. При симптоме 

«воздушного полумесяца» не происходит перемеще-

ние содержимого в полости при смене положения 

пациента (рис. 2). В некоторых случаях аспергиллома 

колонизирует полость легкого, и ее конидии не про-

растают в  его ткань. Такие округлые образования, 

выявляемые лучевыми методами диагностики, долж-

ны быть дифференцированы от злокачественных 

или доброкачественных новообразований (рис. 3) 

[19–21, 31, 35].

Положительный тест на антитела к Aspergillus spp. 

выявляется у 90% пациентов с ХАЛ [31–33]. Выделение 

культуры A. fumigatus из образцов из дыхательного 

тракта (мокроты, БАЛ, аспиратов, полученных при 

бронхоскопии) не может считаться этиологическим 

подтверждением микозов, поскольку выявление это-

го микромицета может быть результатом колонизации 

бронхолегочных путей при внесении микромицета с 

воздухом, или контаминации посева в лаборатории 

[31]. 

Среди случаев ХАЛ встречаются, отвечающие им-

мунологическим критериям АБЛА (около 5%) и всем 

обязательным критериям диагностики АБЛА [38].

Инвазивный аспергиллез легких. У больных с 

иммунодефицитом инфицирование легких спорами 

(включая вегетативные споры) аспергиллов приводит 

к развитию острого или подострого ИАЛ  — быстро-

текущего инфекционного процесса (менее 3 мес) с 

высокой летальностью [19, 31, 37, 39]. Факторами 

риска развития ИАЛ являются ХАЛ, нейтропения, за-

болевания печени, сахарный диабет, хронические 

гранулематозные заболевания, ХОБЛ, ВИЧ, иммуно-

супрессивная терапия (например, при транспланта-

ции органов) [34, 40, 41]. При этом A. fumigatus — наи-

более распространенный возбудитель ИАЛ, A. nidu lan ce 

ассоциируется с хроническими гранулематозными 

заболеваниями [42]. 

Диагноз доказанного, вероятного или возможно-

го ИАЛ ставят в соответствии с международными ре-

комендациями для инвазивных микозов [31, 34]. 

Бронхолегочные микозы, ассоциированные с 

тяжелыми респираторными вирусными заболева-

ниями. В последние десятилетия повысилось внима-

ние к случаям микозов легких у пациентов в отделе-

ниях интенсивной терапии с острым респираторным 

дистресс-синдромом — остро возникающим диффуз-

ным воспалительным поражением паренхимы легких, 

возникающим как реакция на вирусную инфекцию, в 

том числе гриппа и коронавируса [43–48]. 

При COVID-19 развитие аспергиллеза легких ассо-

циировалось с лимфопенией и повреждением эпите-

лия дыхательных путей [44–48]. Анализ данных по вы-

явлению случаев микозов легких и отделениях интен-

сивной терапии госпиталей для больных COVID-19 в 
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Рис. 2. КТ органов грудной полости пациента с кавернозной формой аспергиллеза, которая развилась на месте санированной тубер-
кулезной каверны. При смене положения пациента отмечается перемещение патологической массы в полости. Диагноз аспергиллеза 

подтвержден гистологическим исследованием (архив СПб НИИФ)

Рис. 3. КТ органов грудной полости пациента с хроническим аспергиллезом, проявляющимся патологическим образованием в легких и 
симптомами рецидивирующего легочного кровотечения. По данным гистологического исследования по результатам чрезбронхиальной 

биопсии — лимфолейкоцитарная инфильтрация на поверхности мицелия аспергилл (архив СПб НИИФ)

Великобритании показал, что частота возникновения 

грибковых поражений легких может достигать 26,7% 

(аспергиллезы — 14,1%; микозы, вызванные дрожже-

выми грибами, — 12,6%) [43, 49]. Летальность у боль-

ных COVID-19 с микозами была выше, чем у больных 

без аспергиллеза легких, — 53 и 31% соответственно. 

Повышенный риск неблагоприятных исходов отме-

чен и в других публикациях, описывающих течение 

аспергиллеза легких как осложнение COVID-19 [50–

54]. При этом частота распространения ассоцииро-

ванного с гриппом аспергиллеза легких и связанная 

с ним летальность были выше, чем для связанного с 

COVID-19 [54].

Высокая частота возникновения инвазивных ми-

козов легких у пациентов в отделениях интенсивной 

терапии на фоне тяжелых вирусных пневмоний: ча-

стота возникновения связанных с гриппом случаев 

аспергиллеза легких [influenza associated pulmonary 

aspergillosis (IAPA)] до 19%, и связанных с COVID-19 

случаев аспергиллеза легких [COVID-19 associated 

pulmonary aspergillosis  (CAPA)]  — до 30%, и высокий 

риск неблагоприятных исходов стимулировал разра-

ботку рекомендаций по ведению таких больных [46, 

47, 53, 54]. 

Для CAPA разработаны клиническая классифи-

кация случаев и рекомендации по ведению больных 

[47]. CAPA  — случай ИАЛ, возникший вскоре после 

заболевания COVID-19. Пациенты с клиническими 

симптомами COVID-19, с подтверждением заболева-

ния коронавирусом методами ПЦР, с тяжелой дыха-

тельной недостаточностью, требующей интенсивной 

терапии, относятся к группе риска CAPA. Риск аспер-

гиллезной суперинфекции может увеличиться при 

применении антиинтерлейкин-6-направленной те-

рапии или применении гормональной терапии (кор-

тизолом). В  настоящее время временно предложена 

следующая классификация: доказанный, вероятный 

и возможный случаи. Предложенные определения 
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 категорий во  многом схожи с классификацией инва-

зивного микоза легких [34].

Доказанный случай CAPA — случай трахеоброн-

хиального или легочного аспергиллеза. Аспергиллез 

подтвержден:

 • методами гистологии и/или прямой микроско-

пии при обнаружении элементов микромице-

та, морфологически сходного с Aspergillus  spp., 

с  признаками инвазивного роста в тканях, 

со связанным с ростом микромицета поврежде-

нием тканей;

 • обнаружением возбудителя в образцах аспира-

та или биопсийных образцах, взятых с соблюде-

нием правил асептики из локусов дыхательных 

путей, полученных выделением Aspergillus  spp. 

при посеве на искусственные среды, или мето-

дами микроскопии или гистологии, или ПЦР в 

образцах.

Вероятный CAPA. Критерии диагностики раз-

личаются для трахеобронхитов и поражений легких. 

 Диагностика трахеобронхитов основана на выявле-

нии при бронхоскопии поражений трахеи и бронхов и 

результатах микологических исследований образцов 

из бронхов. Диагноз вероятного CAPA легких ставят 

при обнаружении рентгенологическими методами 

(предпочтительно КТ) инфильтратов в легких, узлов, 

полостей и подтверждении диагноза микологически-

ми методами. При этом асептика при получении об-

разцов не оговаривается [47]. 

Определение возможного случая CAPA аналогич-

но определению для возможного случая ИМЛ [34, 46].

В недоказанных случаях CAPA диагноз основыва-

ется на выделении культуры Aspergillus spp. из образ-

цов из дыхательного тракта или определении биомар-

керов, в первую очередь антигена галактоманнана. 

Эти исследования не могут отличить инфекционный 

процесс от колонизации, загрязнения проб спорами 

микромицета, находящимися в воздухе, однако про-

ведение диагностических исследований для получе-

ния доказанного диагноза в значительной степени 

осложняется опасностью их проведения в госпиталях 

для больных с COVID-19 [34, 47]. 

Учитывая высокий риск летальных исходов и ча-

стоту развития CAPA и инвазивных микозов легких, 

вызванных дрожжевыми грибами у больных с тяже-

лыми респираторными вирусными заболеваниями в 

нескольких публикациях в отделениях интенсивной 

терапии предлагается проводить микологические 

исследования, в первую очередь иммунохимическое 

определение галактоманнана, анализ образцов крови 

и образцов из глубоких отделов бронхов для выявле-

ния мицелиальных и дрожжевых грибов [49, 55]. 

Бронхолегочные микозы и туберкулез

Остаточные полости, сохраняющиеся после изле-

чения туберкулеза, обеспечивают условия для коло-

низации легких микромицетами, чаще всего Aspergil-

lus  spp. [56–59]. В старых и вновь образующихся при 

участии микромицетов кавернозных областях обра-

зуются аспергилломы [56]. У 25% пациентов, пере-

несших туберкулез и сохраняющих кавернозные по-

вреждения легких, но не выделяющих Mycobacterium 

tuberculosis с мокротой по крайней мере в течение 

года, в  сыворотке крови обнаруживались антитела 

(иммуноглобулины IgM и IgG) к аспергиллам, у  14% 

была выявлена аспергиллома. Еще через 3 года у 34% 

этих же пациентов выявлялись антитела к аспергил-

лам и у 22% — аспергиллома [53]. Другие исследова-

тели сообщают, что ХАЛ выявляется у 6,3–13,7%  па-

циентов, проходящих лечение от туберкулеза, или 

проходивших его в прошлом [54–57]. 

Однако одновременное выделение изолятов M. tu-

berculosis и Aspergillus spp. встречается редко, так же, 

Рис. 4. КТ органов грудной полости пациента с хроническим аспергиллезом на фоне полостной формы микобактериоза (Mycobactérium 
avium) (архив СПб НИИФ)
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как и доказательства диагноза ХАЛ у больных тубер-

кулезом, в этих случаях чаще диагностируется коло-

низация Aspergillosis spp. полостей в легких (рис.  4) 

[60, 61]. 

В связи со сходством клинических симптомов и 

рентгенологической картины при туберкулезе и ас-

пергиллезе для установления диагноза ХАЛ в этих 

случаях требуются расширенные иммунохимические 

и микологические исследования [56, 57].

В случаях инфицирования нетуберкулезными ми-

кобактериями риск коинфекции или последующей ин-

фекции Aspergillus spp. значительно выше, а прогнозы 

течения ХАЛ хуже (рис. 4) [62].

Заключение

В последние десятилетия происходит изменение 

статуса микозов: из редко встречающихся заболева-

ний они приобретают все большее распространение 

в связи с увеличением числа пациентов с врожден-

ными или приобретенными иммунодефицитными 

состояниями или вследствие заболеваний легких, 

приводящих к изменениям в их архитектонике, а так-

же в результате совершенствования подходов к их ди-

агностике. Как и для других заболеваний, вызванных 

условно-патогенными микроорганизмами, решаю-

щую роль в патогенезе микозов играет состояние 

организма больного человека, в том числе состо-

яние его иммунитета и микробиоты. К сожалению, 

наши представления об отношении организма че-

ловека и инфекционного агента в настоящее время 

недостаточны для всех инфекционных заболеваний. 

Однако понимание этих процессов открывает путь к 

персонифицированному подходу к лечению инфек-

ционных заболеваний и появлению иных, нежели ан-

тимикробная химиотерапия, подходов к их лечению. 

Наши знания о патогенезе микозов также ограниче-

ны, однако они дополняют общий пул знаний о пато-

генезе инфекционных заболеваний, вы званных оп-

портунистическими организмами. 

Совершенствованию диагностики способствуют 

разработанные и улучшенные в последние годы под-

ходы международных профессиональных сообществ 

специалистов, сталкивающихся в своей практике с 

микозами (онкологов, трансплантологов, миколо-

гов), к  клинической классификации форм микозов, 

а также к критериям постановки диагноза и оценке 

степени его доказанности. Важной особенностью ми-

кологических исследований при диагностике брон-

холегочных микозов является необходимость взя-

тия исследуемых образцов с соблюдением правил 

асептики, минимизируя вероятность их контамина-

ции микромицетами, находящимися в окружающей 

среде.

Большое значение также имеют результаты мно-

гоцентрового мониторинга распространения мико-

зов на фоне возникающих эпидемий ранее известных 

и новых заболеваний, например гриппа и COVID-19, 

туберкулеза. Критическое осмысление результатов 

таких исследований может привести к выяснению пу-

тей заражения микромицетами пациентов в отделе-

ниях интенсивной терапии и разработке оптимальных 

путей ведения таких пациентов, что в конечном счете 

повысит эффективность их лечения.
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Резюме

По данным Всемирной организации здравоохра-

нения, хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ)  — третья причина смерти по всем мире, в 

2019 г. от нее умерло 3,23 млн человек. В 2020 г. ряд 

исследователей продемонстрировали, что в эпите-

лиальных клетках бронхов экспрессия АПФ-2 была 

значительно повышена у пациентов с ХОБЛ по срав-

нению с контрольной группой. Текущее курение так-

же было связано с более высокой экспрессией АПФ-2 

по сравнению с бывшими курильщиками и никогда 

не курившими. В ряде исследований приведены дан-

ные об отрицательном влиянии ХОБЛ на течение но-

вой коронавирусной инфекции. В ходе работы было 

обследовано 99 пациентов, инфицированных новой 

коронавирусной инфекцией на фоне ХОБЛ: 24 женщи-

ны и 75 мужчин со средним возрастом 69,1±10,8 года. 

Целью работы являлось определение особенностей 

лучевых проявлений и течения новой коронавирус-

ной инфекции у пациентов с различными феноти-

пами ХОБЛ. При поступлении у 7,1% пациентов вы-

явлена степень КТ-0, у 20,2% — КТ-1, у 41,4% — КТ-2, 

у 24,2% — КТ-3, у 7,1% — КТ-4. Максимальная степень 

поражения легочной ткани (за весь период пребыва-

ния в стационаре): у 3,0% пациентов КТ-0, у 18,2% — 

КТ-1, у 24,2% — КТ-2, у 38,4% — КТ-3, у 16,2% — КТ-4. 

У 11,1% пациентов развилась тромбоэмболия легоч-

ной артерии (ТЭЛА), у 2,0% — тромбоз глубоких вен. 

У  28,3%  пациентов отмечена вторичная инфекция, 

у 24,2% — сепсис, у 13,1% — ОРДС, у 16,2% — гидро-

торакс, у  3,0% — пневмоторакс. У 41,4% пациентов 

возникла потребность в ИВЛ, у 33,3% пациентов на-

ступил летальный исход. При проведении статисти-

ческого анализа показано, что новая коронавирусная 

инфекция у пациентов с бронхитическим фенотипами 

ХОБЛ протекала тяжелее, чем у пациентов с эмфизе-

матозным и смешанным фенотипами. Также пациенты 

с бронхитическим фенотипом имели в среднем более 

высокий риск большей максимальной степени пора-

жения легочной ткани (за весь период пребывания в 

стационаре) по сравнению с пациентами с эмфизема-

тозным и смешанным фенотипами ХОБЛ. 

Ключевые слова: хроническая обструктивная бо-

лезнь легких, фенотипы ХОБЛ, новая коронавирус-

ная инфекция, «матовое стекло»

Summary

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the 

third cause of death in the world, from which 3.23 million 

people died in 2019 according to the World Health 

Organization. In 2020, J.M. Leung, C.X. Yang, A. Team et al. 
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demonstrated that the expression of ACE-2 in bronchial 

epithelial cells was significantly increased in patients 

with COPD compared to the control group. Current 

smoking was also associated with higher expression of 

ACE-2 compared to former smokers and never smokers. 

A number of studies cite data of negative impact of 

COPD on the course of a new coronavirus infection. In 

our work, 99 patients with COPD and a new coronavirus 

infection were examined: 24 women and 75 men (mean 

age of 69.1±10.8 years). The aim of the work was to 

determine the features of radiological patterns and the 

course of a new coronavirus infection in patients with 

different phenotypes of chronic obstructive pulmonary 

disease. At admission to hospital 7.1% of patients had 

CT-0, 20.2%  — CT-1, 41.4% — CT-2, 24.2% — CT-3, 

and 7.1% — CT-4. The maximum degree of lung tissue 

damage (for the entire period of hospital stay): 3.0% of 

patients — CT-0, 18.2% — CT-1, 24.2% — CT-2, 38.4% — 

CT-3, 16.2% — CT-4. 11.1% of patients developed 

pulmonary embolism, 2.0% — deep vein thrombosis. 

28.3% of patients had secondary infection, 24.2% — 

sepsis, 13.1% — ARDS, 16.2% — hydrothorax, 3.0% — 

pneumothorax. 41.4% of patients needed a ventilator, 

33.3% of patients had a fatal outcome. Statistical 

analysis showed that a new coronavirus infection in 

patients with bronchitis phenotype of COPD was more 

severe than in patients with emphysematous and mixed 

phenotypes. Also, patients with bronchitis phenotype 

had a higher risk of a greater maximum degree of lung 

tissue damage (for the entire period of hospital stay) 

compared with patients with emphysematous and 

mixed COPD phenotype.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, 

phenotypes of COPD, new coronavirus infection, 

ground-glass opacity

Введение

Хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ) является распространенным предотвратимым 

поддающимся лечению заболеванием, характеризу-

ющимся стойкими респираторными симптомами и 

ограничением скорости воздушного потока из-за 

аномалий дыхательных путей и/или альвеол, обычно 

вызванных значительным воздействием вредных ча-

стиц или газов и зависящих от факторов организма, 

включая аномальное развитие легких [1]. По данным 

Всемирной организации здравоохранения, ХОБЛ — 

третья причина смерти по всем мире, в 2019 г. от нее 

умерло 3,23 млн человек [2].

Воспаление в дыхательных путях и паренхиме лег-

ких при ХОБЛ — это усиленный воспалительный ответ 

на ирританты в мелких дыхательных путях. Именно с 

накопления воспалительного экссудата в мелких ды-

хательных путях начинается патологический процесс 

у пациентов с ХОБЛ. По мере прогрессирования вос-

палительного процесса утяжеляется и течение забо-

левания [3].

У больных ХОБЛ воспаление присутствует и в цен-

тральных отделах дыхательных путей, что впервые 

было продемонстрировано еще в 1968 г. [4]. Воспа-

ление приводит к деструкции эластического каркаса 

легочной паренхимы. Это ведет к слиянию альвеол в 

один гомогенный мешок и динамическому коллапсу 

мелких дыхательных путей [5].

Фенотип ХОБЛ — это определенный признак или 

совокупность признаков, характеризующих клиниче-

ские симптомы и значимые исходы заболевания (сим-

птомы, обострения, ответ на терапию, скорость про-

грессирования заболевания или смерть). В последние 

годы пациентов с ХОБЛ подразделяют на группы в 

зависимости от фенотипа заболевания (эмфизематоз-

ный, бронхитический и смешанный). 

Пандемия новой коронавирусной инфекции с тяже-

лым острым респираторным синдромом  (SARS-CoV-2) 

подняла много вопросов о ведении пациентов с хрони-

ческой обструктивной болезнью легких, а также о рас-

познавании и дифференциальной диагностике новой 

коронавирусной инфекции (COVID-19) и ХОБЛ, учиты-

вая сходство симптомов.

По состоянию на январь 2023 г. новой коронави-

русной инфекцией с тяжелым острым респираторным 

синдромом (SARS-CoV-2) было инфицировано более 

666 млн человек по всему миру из более 6,72 млн 

человек умерли [6]. Учитывая разрушительное воз-

действие, которое COVID-19 может оказать на легкие, 

естественно опасаться за пациентов с сопутствующей 

ХОБЛ.

Анализ сопутствующих заболеваний у 1590 паци-

ентов с COVID-19 по всему Китаю показал, что ХОБЛ 

имела коэффициент шансов 2,681 (95% ДИ 1,424–5,048; 

р=0,002) для поступления в отделение реанимации и 

интенсивной терапии, искусственной вентиляции лег-

ких или смерти даже после поправки на возраст и ку-

рение [7]. В другом исследовании 62,5% тяжелых слу-

чаев имели ХОБЛ в анамнезе (по сравнению только с 

15,3% нетяжелых случаев) и 25% умерших были паци-

ентами с ХОБЛ (по сравнению только с 2,8% среди тех, 

кто выжил). В многоцентровом китайском исследо-

вании пациенты с ХОБЛ составляли 15,7% пациентов 

в критическом состоянии, и только 2,3% пациентов с 

умеренным заболеванием (р<0,001) [8].
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Стоит задуматься, почему пациенты с ХОБЛ, веро-

ятно, имеют более плохой исход при заражении новой 

коронавирусной инфекцией, даже если их риск зара-

жения с самого начала был невысоким. Недавно поя-

вились данные, что у пациентов с ХОБЛ и курильщиков 

механизм, необходимый для проникновения SARS-

CoV-2 в клетки, может запускаться по-разному. По-

добно SARS-CoV (был ответственен за пандемию SARS 

в 2002–2003 гг.) [9], SARS-CoV-2 2019 содержит спайк-

белок оболочки, который инициируется клеточной 

сериновой протеазой TMPRSS2 для облегчения слия-

ния вируса с рецептором ангиотензин-превращающе-

го фермента 2 (АПФ 2) клетки и последующего входа в 

клетку [10–13]. В 2020 г. J.M. Leung и соавт. продемон-

стрировали, что в эпителиальных клетках бронхов 

экспрессия АПФ-2 была значительно повышена у па-

циентов с ХОБЛ по сравнению с контрольной группой 

[14]. Текущее курение также было связано с более вы-

сокой экспрессией АПФ-2 по сравнению с бывшими 

курильщиками и никогда не курившими [15–17].

Это подтверждено и другими авторами, связыва-

ющими экспрессию АПФ-2 с воздействием никотина 

[18, 19].

В ряде исследований говорится о том, что ХОБЛ 

самостоятельно увеличивает риск тяжелого заболе-

вания или смерти в некоторых случаях новой корона-

вирусной инфекции [20–23], однако есть и противопо-

ложные мнения [24–26].

Именно поэтому было предложено учитывать 

множество факторов повышенного риска тяжелых 

исходов новой коронавирусной инфекции, включая 

плохое соблюдение терапии ХОБЛ в прошлом, труд-

ности с самоуправлением, ограниченный доступ к ме-

дицинской помощи во время пандемии и сокращение 

легочного резерва [27, 28].

Таким образом, по текущим данным, пациенты с 

ХОБЛ не подвергаются значительно повышенному 

риску заражения новой коронавирусной инфекцией, 

но это может отражать влияние защитных механиз-

мов. Однако пациенты с ХОБЛ подвержены повышен-

ному риску госпитализации из-за COVID-19 и могут 

иметь повышенный риск развития тяжелого течения 

и смерти.

В 2019 г. были рассмотрены первоначальные лу-

чевые проявления COVID-19 и их прогрессирование с 

течением времени [29]. Пациенты с ХОБЛ и COVID-19 

имеют большую распространенность участков уплот-

нения легочной ткани по типу «матового стекла», 

локальных участков консолидации по типу органи-

зующейся пневмонии и ретикулярных изменений на 

КТ, чем пациенты без ХОБЛ [30]. У небольшой группы 

пациентов с эмфиземой и COVID-19 были выявлены 

двусторонние участки уплотнения легочной ткани по 

типу «матового стекла» с зонами консолидации, одна-

ко рентгенологическая картина была изменчивой, и 

у пациентов преобладали патологические изменения 

в базальных отделах легких [31]. По данным D.A. Berlin 

и соавт., пациенты с ХОБЛ подвергаются более вы-

сокому риску развития тяжелого COVID-19 [32, 33], 

а  выжившие пациенты часто требовали длительного 

пребывания в отделении реанимации и интенсивной 

терапии [34]. Пока в мире не будет доказательств из 

перспективных исследований, выжившие от тяжелого 

COVID-19 с ХОБЛ должны рассматриваться как под-

вергающиеся высокому риску развития «критическо-

го заболевания» [35] или «хронического критического 

заболевания» [36] — тяжелых состояний, связанных 

не только с острым инфекционным заболеванием, но 

и с сопутствующими заболеваниями до инфицирова-

ния [37].

Цель 

Целью работы было определение особенностей 

лучевых проявлений и течения новой коронавирус-

ной инфекции у пациентов с различными фенотипами 

ХОБЛ. 

Материалы и методы

В ходе работы было обследовано 99 пациентов, 

инфицированных новой коронавирусной инфекцией 

(НКИ) на фоне хронической обструктивной болезни 

легких: 24 (24,2%) женщины и 75 (75,8%) мужчин, сред-

ний возраст которых составил 69,1±0,8) лет, медиан-

ный возраст 70 (59,5–78) лет.

Лучевые исследования были проведены на ком-

пьютерном томографе OPTIMA 660, GE. После выпол-

нения нативного сканирования легких в первый день 

поступления в стационар у всех пациентов оцени-

вались изменения в легочной ткани (наличие и рас-

пространенность эмфизематозной перестройки) и 

бронхах. Обследованные больные были разделены на 

три группы по фенотипу хронической обструктивной 

болезни легких (эмфизематозный, бронхитический и 

смешанный). Также у всех пациентов оценивались лу-

чевые проявления новой коронавирусной инфекции 

и определялась степень поражения легочной ткани. 

Всем пациентам было выполнено исследование на 

определение уровня провоспалительных цитокинов: 

С-реактивного белка, ферритина, фибриногена, про-

кальцитонина. 

Статистический анализ и визуализация получен-

ных данных проводились с использованием среды 

для статистических вычислений R 4.2.2 (R Foundation 

for Statistical Computing, Вена, Австрия).

Описательные статистики представлены в виде 

наблюдаемого числа случаев (относительная частота) 

для качественных переменных и среднего (стандарт-



53МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 2, 2023

Лучевая диагностика, функциональная диагностика

53

ное отклонение) и медианы (1-й и 3-й квартили) — 

для количественных.

Для сравнения групп в отношении категориаль-

ных переменных использовался точный тест Фишера, 

в отношении порядковых переменных — однофактор-

ные модели пропорциональных шансов, в отношении 

количественных переменных — тест Краскела–Уолли-

са (в качестве post-hoc метода применяли тест Данна), 

для корректировки p-значений при множественных 

post-hoc сравнениях использовался метод Холма. Для 

анализа ассоциации изучаемых исходов с возможны-

ми предикторами использовались обобщенные ли-

нейные регрессионные модели: для бинарных исхо-

дов — бинарная логистическая регрессия [в качестве 

оценки размера эффекта выступало отношение шан-

сов (ОШ) с соответствующим 95% ДИ], для порядковых 

исходов — модель пропорциональных шансов (в ка-

честве оценки размера эффекта выступало отноше-

ние пропорциональных шансов с соответствующими 

95%  ДИ). Ассоциацию считали статистически значи-

мой при p<0,05.

Результаты исследования

При поступлении у 7 (7,1%) пациентов выявлена 

степень КТ-0, у 20 (20,2%) — КТ-1, у 41 (41,4%) — КТ-2, 

у 24 (24,2%) — КТ-3, у 7 (7,1%) — КТ-4. Максимальная 

степень поражения легочной ткани (за весь период 

пребывания в стационаре): у 3 (3,0%) пациентов КТ-0, 

у 18 (18,2%) — КТ-1, у 24 (24,2%) — КТ-2, у 38 (38,4%) — 

КТ-3, у 16 (16,2%) — КТ-4. 

41 (41,4%) пациент был госпитализирован в от-

деление реанимации. У 11 (11,1%) пациентов раз-

вилась ТЭЛА, у 2 (2,0%) — тромбоз глубоких вен. 

У  28  (28,3%) пациентов отмечена вторичная инфек-

ция, у 24 (24,2%) — сепсис, у 13 (13,1%) — ОРДС, у 16 

(16,2%) — гидроторакс, у 3 (3,0%) — пневмоторакс, 

у  41 (41,4%)  пациентов возникла потребность в ИВЛ, 

у 33 (33,3%) пациентов наступил летальный исход. 

15 (15,2%) пациентов получали трансфузии плазмы, 

33  (33,3%) принимали противовирусные препараты, 

19 (19,2%) пациентам был назначен тоцилизумаб.

Медианная концентрация С-реактивного белка 

(СРБ) составила 102,6 (41,45–160,2) мг/л, ферритина — 

592 (196,95–1370,5) мкг/л, прокальцитонина — 0,2 

(0,1–2,1) мкг/л, фибриногена — 5,3 (4,4–7) г/л.

Проведение первого КТ-исследования (при по-

ступлении в стационар) осуществлялось в среднем 

на 6,2±3,3-й день заболевания [медианное время  — 

6  (4–7)  дней]. КТ-исследование, при котором у паци-

ентов определялась максимальная степень пора-

жения легочной ткани за весь период пребывания в 

стационаре, проводилось в среднем на 7,9±4,4-й день 

заболеваний [медианное время — 7 (5–11-й) дней] и 

на 2,8±3,2-й день госпитализации [медианное время 

1 (1–4) день]. 

При сравнительном анализе нами была выявлена 

статистически значимая ассоциация фенотипа ХОБЛ 

и степени поражения легочной ткани при поступле-

нии (табл. 1, рис. 2), пациенты с бронхитическим фе-

нотипом имели более тяжелое течение по сравне-

нию с пациентами с эмфизематозным (ОШ 4,51 [95% 

ДИ 1,77; 11,48]; p=0,0016) и смешанным фенотипами 

(ОШ 4,52 [95% ДИ 1,60; 12,80]; p=0,0045). Также паци-

енты с бронхитическим фенотипом имели в среднем 

более высокий риск большей максимальной степени 

поражения легочной ткани по сравнению с пациен-

тами с эмфизематозным (ОШ 4,31 [95% ДИ 1,66; 11,16]; 

p=0,0026) и смешанным (ОШ 6,49 [95% ДИ 2,23; 18,89]; 

p=0,0006) фенотипами (рис. 3).

а б

Рис. 1. МСКТ пациентов, инфицированных новой коронавирусной инфекцией на фоне эмфизематозного (а) и бронхитического (б) фено-
типов ХОБЛ. Одинаковая сатурация не коррелирует с протяженностью (степенью) поражения легочной ткани (у обоих пациентов уровень 

SpO2 составлял 75%)
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Таблица 1

Степень поражения легочной ткани в зависимости от фенотипа ХОБЛ

Степень поражения 
легочной ткани

Эмфизематозный фенотип
(n=44) 

Бронхитический фенотип
(n=26) 

Смешанный фенотип
(n=29) p

При поступлении – – – 0,0027

КТ-0 2 (4,5%) 2 (7,7%) 3 (10,3%) 

КТ-1 12 (27,3%) 0 (0%) 8 (27,6%) 

КТ-2 21 (47,7%) 10 (38,5%) 10 (34,5%) 

КТ-3 9 (20,5%) 9 (34,6%) 6 (20,7%) 

КТ-4 0 (0%) 5 (19,2%) 2 (6,9%) 

Максимальная – – – 0,001

КТ-0 1 (2,3%) 1 (3,8%) 1 (3,4%) 

КТ-1 8 (18,2%) 1 (3,8%) 9 (31,0%) 

КТ-2 12 (27,3%) 4 (15,4%) 8 (27,6%) 

КТ-3 21 (47,7%) 10 (38,5%) 7 (24,1%) 

КТ-4 2 (4,5%) 10 (38,5%) 4 (13,8%) 

Рис. 2. Степень поражения легочной ткани при поступлении в зависимости от фенотипа ХОБЛ

10,3% 27,6% 34,5% 20,7% 6,9%

19,2%34,6%38,5%7,7%
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Рис. 3. Максимальная степень поражения легочной ткани (за весь период пребывания в стационаре) в зависимости от фенотипа ХОБЛ

31%

18,2% 27,3% 47,7%

15,4% 38,5% 38,5%

27,6% 24,1% 13,8%

0% 20%10% 30% 40% 50% 60%

Кумулятивная частота

70% 80% 90% 100%

КТ-0 КТ-0 КТ-0 КТ-0 КТ-0

Эмфизематозный
фенотип

Бронхитический
фенотип

Смешанный
фенотип



55МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 2, 2023

Лучевая диагностика, функциональная диагностика

55

Таблица 2

Концентрация маркеров воспаления в зависимости от фенотипа ХОБЛ

Маркер Эмфизематозный фенотип
(n=44) 

Бронхитический фенотип
(n=26) 

Смешанный фенотип
(n=29) p

С-реактивный белок, мг/л 66,1 
(20,1–117,1) 

132,5 
(81–247,5) 

135 
(50,5–180,8) 0,0013 

Ферритин, мкг/л 732,5 
(201,5–1446,8) 

514,5 
(185,2–954,5) 

571 
(283–1343) 0,7852 

Прокальцитонин, мкг/л 0,17 
(0,1–0,4) 

1,45 
(0,2–3,53) 

0,2 
(0,1–0,9) 0,0383 

Фибриноген, г/л 5,3 
(4,4–6,8) 

5,6 
(5–7,6) 

5 
(3,2–6,7) 0,1578 

Таблица 3

Результаты анализа ассоциации концентрации маркеров (удвоение концентрации) воспаления со степенью 

пора жения легочной ткани при поступлении в зависимости от фенотипа ХОБЛ

Маркер воспаления
Эмфизематозный фенотип Смешанный фенотип Бронхитический фенотип

ОШ [95%ДИ] p ОШ [95%ДИ] p ОШ [95%ДИ] p 

С-реактивный белок 1,22 [0,88; 1,72] 0,2325 2,26 [1,41; 3,92] 0,0015 2,23 [1,32; 4,17] 0,0051 

Ферритин 0,83 [0,62; 1,10] 0,2048 1,18 [0,86; 1,64] 0,3151 0,77 [0,52; 1,12] 0,1745 

Прокальцитонин 0,97 [0,85; 1,11] 0,6958 1,13 [0,98; 1,31] 0,1033 1,42 [1,12; 1,85] 0,0052 

Фибриноген 1,23 [0,40; 3,91] 0,7161 1,36 [0,50; 3,85] 0,5488 2,66 [0,55; 14,11] 0,2324 

При сравнительном анализе (табл. 2) было уста-

новлено, что пациенты с эмфизематозным феноти-

пом ХОБЛ имели статистически значимо более низ-

кую концентрацию СРБ по сравнению с пациентами с 

бронхитическим и смешанным фенотипами (p=0,002 и 

0,026 соответственно) (рис. 3), а также статистически 

значимо меньшую концентрацию прокальцитонина 

по сравнению с пациентами с бронхитическим фено-

типом p=0,0343) — рис. 4.

Статистически значимой ассоциации концентра-

ции маркеров воспаления с характером эмфиземы 

у пациентов с эмфизематозным фенотипом ХОБЛ вы-

явлено не было.

В табл. 3 представлены результаты анализа ассо-

циации концентрации маркеров воспаления со сте-

пенью поражения легочной ткани при поступлении в 

зависимости от фенотипа ХОБЛ. Удвоение концентра-

ции СРБ было статистически значимо ассоциировано 

с увеличением шансов более тяжелого поражения ле-

гочной ткани при поступлении в среднем в 2,26 раза 

(95% ДИ 1,41; 3,92; p=0,0015) у пациентов со смешан-

ным фенотипом ХОБЛ и в 2,23 раза (95% ДИ 1,32; 4,17; 

p=0,0051) у пациентов с бронхитическим фенотипом, 

при этом в группе пациентов с эмфизематозным фено-

типом статистически значимой ассоциации выявлено 

не было, различия в силе ассоциации были статистиче-

ски значимыми (p=0,0187). Увеличение концентрации 

прокальцитонина было статистически значимо ассо-

циировано с увеличением шансов более тяжелого по-

ражения легочной ткани при поступлении в среднем 

в 1,42 раза (95% ДИ 1,12; 1,85; p=0,0052) у пациентов 

с бронхитическим фенотипом ХОБЛ, различия между 

группами в силе ассоциации были статистически зна-

чимыми (p=0,0114).

Увеличение концентрации СРБ в 2 раза было ста-

тистически значимо ассоциировано с увеличением 

шансов более тяжелого поражения легочной ткани в 

среднем в 1,95 раза (95% ДИ 1,22; 3,41; p=0,0102) у па-

циентов со смешанным фенотипом ХОБЛ и в 1,66 раза 

(95%ДИ: 1; 2,81; p=0,0487) у пациентов с бронхитиче-

ским фенотипом, при этом в группе пациентов с эм-

физематозным фенотипом статистически значимой 

ассоциации выявлено не было, различия в силе ас-

социации были статистически значимыми (p=0,0226). 

Также была выявлена тенденция к наличию связи 

удвоения концентрации прокальцитонина с увели-

чением шансов более тяжелого поражения легочной 

ткани у пациентов со смешанным и бронхитическим 

фенотипами ХОБЛ (табл. 4), при этом различия между 

группами в силе ассоциации не были статистически 

значимыми (p=0,3308).

В табл. 5 представлен сравнительный анализ КТ-

приз наков в зависимости от фенотипа ХОБЛ. У  па-

циентов с эмфизематозным и бронхитическим фе-

нотипами ХОБЛ при проведении КТ-исследования, 

при котором определялась максимальная степень 
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Таблица 4

Результаты анализа ассоциации концентрации маркеров (удвоение концентрации) воспаленияс максимальной 

степенью поражения легочной ткани (за весь период пребывания в стационаре) в зависимости от фенотипа ХОБЛ

Маркер воспаления
Эмфизематозный фенотип Смешанный фенотип Бронхитический фенотип

ОШ [95% ДИ] p ОШ [95% ДИ] p ОШ [95% ДИ] p 

С-реактивный белок 1,02 [0,74;1,39] 0,9137 1,95 [1,22;3,41] 0,0102 1,66 [1,00;2,81] 0,0487

Ферритин 1,09 [0,83;1,43] 0,5286 1,30 [0,95;1,84] 0,1207 1,09 [0,75;1,59] 0,662

Прокальцитонин 1,06 [0,93;1,23] 0,3816 1,14 [0,98;1,34] 0,0872 1,24 [1,00;1,57] 0,0609

Фибриноген 1,80 [0,57;5,95] 0,3186 2,13 [0,76;6,54] 0,1616 1,23 [0,26;6,14] 0,7965

Таблица 5

Рентгенологические признаки новой коронавирусной инфекции в зависимости от фенотипа хронической 

 обструкивной болезни легких

Признак Все пациенты
(n=99) 

Эмфизематозный 
фенотип
(n=44) 

Бронхитический 
фенотип
(n=26) 

Смешанный 
фенотип
(n=29) 

p

Первое КТ-исследование при поступлении в стационар

«Матовое стекло» 90 (90,9%) 42 (95,5%) 24 (92,3%) 24 (82,8%) 0,2051 

«Матовое стекло» + ре-
тикулярные изменения 

65 (65,7%) 27 (61,4%) 21 (80,8%) 17 (58,6%) 0,1679 

Пневмония 32 (32,3%) 17 (38,6%) 10 (38,5%) 5 (17,2%) 0,1186 

КТ-исследование с максимальной степенью поражения легочной ткани

«Матовое стекло» 96 (97,0%) 43 (97,7%) 25 (96,2%) 28 (96,6%) >0,9999 

«Матовое стекло» + ре-
тикулярные изменения 

74 (74,7%) 34 (77,3%) 22 (84,6%) 18 (62,1%) 0,1554 

Пневмония 41 (41,4%) 22 (50%) 12 (46,2%) 7 (24,1%) 0,0751 

а б

Рис. 4. МСКТ пациентов с эмфизематозным (а) и бронхитическим (б) фенотипами хронической обструкивной болезни легких
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 поражения  легочной ткани, с одинаковой частотой 

выявлялись участки консолидации по типу организу-

ющейся пневмонии.

Выводы

При сравнительном анализе нами была выявлена 

статистически значимая ассоциация фенотипа ХОБЛ и 

распространенности поражения легочной ткани при 

поступлении: пациенты с бронхитическим фенотипом 

имели более тяжелое течение по сравнению с паци-

ентами с эмфизематозным и смешанным фенотипа-

ми, пациенты с бронхитическим фенотипом имели в 

среднем более высокий риск большей максимальной 

степени поражения легочной ткани (за весь период 

пребывания в стационаре) по сравнению с пациен-

тами с эмфизематозным и смешанным фенотипами. 

Удвоение концентрации СРБ в среднем в 2,23 раза и 

увеличение концентрации прокальцитонина в сред-

нем в 1,42 раза было статистически значимо ассоци-

ировано с увеличением шансов более тяжелого пора-

жения легочной ткани при поступлении у пациентов 

с бронхитическим фенотипом ХОБЛ. Увеличение 

концентрации СРБ и прокальцитонина в 2 раза было 

статистически значимо ассоциировано с увеличением 

шансов более тяжелого поражения легочной ткани в 

среднем в 1,95 раза у пациентов со смешанным фено-

типом ХОБЛ и в 1,66 раза у пациентов с бронхитиче-

ским фенотипом. Установлена тенденция к большей 

частоте выявления участков консолидации по типу 

организующейся пневмонии у пациентов с эмфизе-

матозным и бронхитическим фенотипом ХОБЛ на КТ-

иссле довании, при котором определялась максималь-

ная степень поражения легочной ткани. 
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Резюме

Введение. Развитие и выраженность хронического 

пародонтита сопряжены со слабым системным воспа-

лением в организме. Отягощающими факторами явля-

ются соматические заболевания (болезни сердечно-

сосудистой, эндокринной, мочевыделительной и дру-

гих систем) и нарушения метаболизма, возраст, нали-

чие вредных привычек. Изменение биохимических 

показателей крови при локализованном пародонтите 

изучено мало. Вопрос течения заболевания тканей 

пародонта на фоне вялотекущего системного воспа-

лительного ответа и малозаметной общей реакции си-

стем и органов является актуальным для определения 

возможной реакции организма в ответ на болезнь. 

Цель: выявление факторов, определяющих адап-

тационные резервы организма, и оценка их эффекта 

на развитие локализованного пародонтита травмати-

ческой этиологии (ЛПТЭ).

Материалы и методы. В исследовании участво-

вали пациенты с локализованным пародонтитом 

травматической этиологии легкой и средней степе-

ни тяжести (45–75 лет), которым проводили оценку 

адаптационной реакции организма на основании 

концентрации С-реактивного белка в сыворотке кро-

ви, изучения клинического анализа и расчета энтро-

пии лейкоцитарной формулы крови. Результаты. 

Одним из факторов, косвенно влияющих на течение 

локализованного пародонтита и приводящих к разви-

тию заболевания средней степени тяжести, является 

старение организма. Статистически значимо увели-

чилось количество палочкоядерных нейтрофилов и 

моноцитов при средней степени тяжести заболевания 
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по сравнению с легким течением локализованного па-

родонтита. Выявлена напряженная адаптационная ре-

акция организма при средней степени тяжести лока-

лизованного пародонтита травматической этиологии. 

Незначительно повышенный уровень С-реактивного 

белка в сыворотке крови в пределах 3–10 мг/л вносил 

вклад в увеличение риска развития локализованного 

пародонтита средней степени тяжести в 1,74 раза по 

сравнению с клинической группой с концентрацией 

С-реактивного белка ниже 3  мг/л. Исследование со-

держания С-реактивного белка в крови пациентов с 

ЛПТЭ можно использовать для оценки прогрессирова-

ния течения болезни, появления возможных осложне-

ний и рецидива в ближайшем будущем. Заключение. 

Повышение уровня С-реактивного белка в сыворотке 

крови и изменение энтропии лейкоцитарной форму-

лы крови свидетельствуют о нарушении основных го-

меостатических параметров, а также снижении адап-

тационных возможностей организма. Определение 

данных показателей до лечения дает возможность 

прогнозировать течение и исход локализованного па-

родонтита травматической этиологии.

Ключевые слова: прогнозирование тяжести тече-

ния, локализованный пародонтит травматической 

этиологии

Summary

The development and severity of chronic periodon-

titis are associated with weak systemic inflammation in 

the body. Aggravating factors are somatic diseases (dis-

eases of cardiovascular, endocrine, urinary and other sys-

tems) and metabolic disorders, age, as well as bad habits. 

Changes in blood biochemical parameters in localized 

periodontitis have been little studied. The course of peri-

odontal tissue disease against the background of a slug-

gish systemic inflammatory response and an inconspicu-

ous general reaction of systems and organs is relevant for 

determining the possible reaction of the body in response 

to the disease. Objective: Identify factors that deter-

mine the adaptive reserves of the body, and assessment 

of their influence on the course of localized periodonti-

tis of traumatic etiology (LPTE). Material and methods: 

the study involved patients with localized periodontitis 

of traumatic etiology of mild and moderate severity (45-

75 years), their adaptive response was determined on 

the basis of C-reactive protein level in the blood serum, 

clinical analysis and calculation of the entropy of the leu-

kocyte blood count. Results: оne of the factors indirect-

ly leading to the development of localized periodontitis 

of moderate severity is the aging of the organism. With 

moderate severity of localized periodontitis, a statistical-

ly significant increase in the number of monocytes and 

stab neutrophils was recorded compared with mild LPTE. 

A tense reaction of adaptation was detected in patients 

with moderate LPTE (72.3%), while in patients with mild 

LPTE, adaptive reactions were normal (62.8%). The con-

tent of C-reactive protein in the blood serum within the 

preclinical range (3-10 mg/l) contributed to an 1.74 times 

increase in the risk of developing moderately severe lo-

calized periodontitis compared with the clinical group 

with a C-RP concentration below 3 mg/l. The study of the 

content of C-reactive protein in the blood of patients with 

LPTE can be used to assess the progression of the course 

of the disease, the appearance of possible complications 

and relapse in the near future. Conclusion: аn increase 

in the level of C-reactive protein in the blood serum and 

a change in the entropy of the leukocyte blood count in-

dicate a violation of the main homeostatic parameters, as 

well as a decrease in the adaptive capabilities of the body. 

The determination of these indicators before treatment 

makes it possible to predict the course and outcome of 

localized periodontitis of traumatic etiology.

Key words: disease severity prediction, localized perio-

dontitis of traumatic etiology

Введение

Установлено, что пародонтит сопровождается 

слабым воспалительным процессом в организме, ко-

торый оценивается с помощью определения уровня 

интерлейкина-1β, С-реактивного белка (СРБ). Хрони-

ческое течение пародонтита сопровождается повы-

шением этих воспалительных маркеров [1]. При этом 

интенсивно проводимое лечение пародонтита вызы-

вает кратковременное увеличение острого воспале-

ния, тогда как значительное уменьшение воспаления 

до 6 мес наблюдается при проведении лечения в не-

сколько приемов [2].

Сопутствующие заболевания пациента, такие 

как ожирение или избыточная масса тела, сахарный 

диа бет 2-го типа, тесно взаимосвязаны с состоянием 

тканей пародонта. Такие состояния отягощают тече-

ние пародонтита [3–6]. При этом у женщин чаще, чем 

у мужчин, пародонтальные ткани находятся в клини-

чески здоровом состоянии, но в то же время у них 

зафиксированы более высокие системные уровни 

маркеров воспаления, что связано с большим распро-

странением ожирения среди женщин [7].

Пародонтит определяется как потенциальный 

фактор риска для развития системной патологии, на-

пример сердечно-сосудистой системы, поскольку он 
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связан с патогенезом атеросклеротической бляшки 

(атеросклероза). В этом случае высокочувствитель-

ный СРБ (hs-CRP) и липопротеин-ассоциированная 

фосфолипаза А2 (Lp-PLA2) являются сывороточными 

биомаркерами стабильности атеросклеротического 

процесса [8]. Возможный промежуточный патогене-

тический механизм связан с повышением СРБ у  па-

циентов с заболеваниями сердечно-сосудистой си-

стемы [9]. У таких пациентов повышается уровень 

СРБ >5  мг/л. При этом в исследованиях наблюдали 

большую потерю эпителиального прикрепления [9]. 

Пациенты с различными соматическими заболева-

ниями (сердечно-сосудистой системы, болезни мо-

чевыделительной системы, эндокринной системы) и 

хроническим течением пародонтита как инфекцион-

ного процесса могут иметь неблагоприятные исходы 

основного заболевания из-за наличия системного 

воспаления в организме. Среди пациентов с острым 

или транзиторным инфарктом миокарда пародонтит 

достаточно распространен [10, 11].

Относительно патофизиологических изменений 

в костной ткани альвеолярных отростков челюстей 

установлено, что СРБ ингибирует остеогенез и запу-

скает остеокластогенез путем активации внутрикле-

точного сигнального пути (PI3K/AKT) [12]. Концентра-

ция уровня СРБ в сыворотке крови в исследованиях 

in vitro превышала нормальные уровни в 1,31 раза, что 

является показателем иммуновоспалительного отве-

та, возникающего на хроническое воспаление в тка-

нях пародонта [13].

Обнаружено, что у пациентов после транспланта-

ции повышение уровня сывороточного СРБ связано с 

хроническим пародонтитом [14].

Изучено влияние возраста на возникновение па-

родонтита и его осложнений [15, 16]. Стремительное 

старение населения, увеличение продолжительности 

жизни делают необходимой своевременную диагно-

стику заболевания для предотвращения возможных 

осложнений. Увеличение частоты пародонтита с хро-

нологическим возрастом не всегда пропорциональ-

но, что связано с понятием биологического возраста 

человека и наличием сопутствующих соматических 

заболеваний, которые определяют выраженность за-

болевания [17].

Увеличение распространенности пародонтита и 

более тяжелое его течение наблюдаются в возрасте 

старше 50 лет [18]. С увеличением биологического 

возраста иммунная система претерпевает качествен-

ные и количественные изменения [19]. Этот процесс, 

называемый иммуносенсибилизацией, означает про-

грессирующее изменение иммунной системы, при-

водящее к повышенной чувствительности к инфек-

ционным процессам, аутоиммунным заболеваниям, 

возникновению новообразований. Данное состояние 

является отражением продолжительной антигенной 

стимуляции в сочетании с воздействием на организм 

стрессовых факторов [19].

Метаболический синдром, сочетающий три или 

более признаков (абдоминальное ожирение — окруж-

ность талии более 94 см у мужчин и 80 см у женщин, 

артериальное давление выше 130/80 мм рт.ст., повы-

шенный уровень холестерола и триглицеридов в кро-

ви, повышение концентрации глюкозы в сыворотке 

крови более 6,1 ммоль/л), способствует увеличению 

количества провоспалительных факторов в тканях па-

родонта, особенно если не проводится контроль тече-

ния сахарного диабета. Исследователи предполагают 

наличие биологического патогенеза, при котором 

имеются изменения в микробиоме тканей пародонта 

и увеличение циркуляции TNF-α, СРБ и медиаторов 

оксидативного стресса [20–22]. Повышение уровня 

СРБ является свидетельством активации резервных 

возможностей организма.

Существуют данные, сообщающие, что при хро-

ническом воспалении в организме (хронический 

бронхит у курильщиков, злоупотребление алкоголем) 

уровень СРБ может повышаться до 25 мг/л, при бере-

менности до 20  мг/л [23–25], особенно у пациентов 

старше 30 лет [26]. Интенсивные спортивные трени-

ровки и заместительная гормональная терапия также 

могут незначительно повысить концентрацию СРБ 

[27, 28].

В плане оценки состояния здоровья пациентов 

с пародонтитом и заболеваниями сердечно-сосу-

дистой системы длительное по времени повыше-

ние уровня СРБ до 10–15 мг/л у больных в возрасте 

старше 40 лет является достоверным и важным при-

знаком развития атеросклероза по сравнению с вы-

сокой концентрацией липопротеидов низкой плот-

ности (ЛПНП).

Цель

Выявление факторов, определяющих адаптацион-

ные резервы организма, и оценка их эффекта на раз-

витие локализованного пародонтита травматической 

этиологии.

Материалы и методы

В исследовании участвовали пациенты с лока-

лизованным пародонтитом травматической этиоло-

гии в возрасте 45–75 лет [n=169 человек (25 мужчин 

и 144  женщины)]. У 102 человек зафиксирован ЛПТЭ 

легкой степени тяжести, у 67 пациентов — ЛПТЭ сред-

ней степени тяжести. Всем пациентам был выполнен 

общий анализ крови (определяли содержание эри-

троцитов, гемоглобина, тромбоцитов, лейкоцитов), а 

также оценивали состояние лейкоцитарной системы 
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по характеру лейкоцитарной формулы и по обще-

му количеству лейкоцитов. Для определения уровня 

напряжения процессов адаптации организма, выяв-

ления дисбаланса лейкоцитарной системы изучали 

интегральный показатель периферической крови 

(проводили расчет энтропии лейкоцитарной форму-

лы) [29]. Нормальному значению ЭЛФК соответствова-

ли значения от 56 до 67%, напряжение адаптационных 

возможностей выявлялось при значении от 67 до 75%, 

неудовлетворительная адаптация — более 75%. 

Также исследовали уровень СРБ в сыворотке крови. 

Забор биоматериала и выполнение автоматизирован-

ного клинического и биохимического анализов крови 

для всех пациентов осуществляли в равных условиях в 

сертифицированных лабораториях, для определения 

концентрации СРБ использовали метод определения 

стандартного и высокочувствительного СРБ.

Статистическую обработку данных исследования 

проводили с помощью пакета программ Statistica10.0 

(StatSoft, Россия). Вид распределения данных опреде-

ляли с использованием критерия Шапиро–Уилка, кри-

терия Пирсона, точного критерия Фишера и критерия χ².

Результаты исследования

В результате исследования установили, что доля 

ЛПТЭ легкой степени тяжести в возрастной группе 

пациентов 45–60 лет была в 2 раза больше, чем за-

болевания средней степени тяжести. В то время как 

в группе пациентов 61–75 лет количество пациентов с 

легкой и средней степенью тяжести было практически 

поровну (табл. 1).

Таким образом, старение является одним из кор-

ректирующих течение заболевания фактором, кос-

венно приводящих к развитию заболевания средней 

степени тяжести. 

Проведенный анализ показателей перифериче-

ской крови у пациентов с локализованным пародон-

титом не выявил статистически значимых различий с 

референсным интервалом, но позволил сделать сле-

дующие заключения.

Значения показателей периферической крови 

у пациентов с ЛПТЭ разной степени тяжести находи-

лись в пределах нормальных значений (внутри рефе-

ренсного диагностического уровня). Но у пациентов 

Таблица 1

Возрастная структура пациентов с легкой и средней степенью тяжести локализованного пародонтита травма-

тической этиологии

Возрастная
группа

Степень тяжести Всего 
(n=169)легкая (n=102) средняя (n=67)

абс. % 95% ДИ абс. % 95% ДИ абс. % 95% ДИ

45–60 лет 81 79,4 70,6–86,1 45 67,2 55,3–77,2 126 74,6 67,5–80,5

61–75 лет 21 20,6 13,9–29,4 22 32,8 22,8–44,7 43 25,4 19,5–32,5

χ2=3,20; р=0,074

Таблица 2

Показатели периферической крови пациентов с локализованным пародонтитом травматической этиологии 

в зависимости от клинического течения заболевания (M±σ)

Показатель крови Норма Легкая степень тяжести
(n=102)

Средняя степень тяжести
(n=67) р

Эозинофилы, % 0,5–5 2,3±0,43 3,2±0,98 <0,001

Нейтрофилы палочкоядерные, % 1–6 2,4±0,95 5,4±1,47 <0,001

Нейтрофилы сегментоядерные, % 47–72 51,1±12,31 51,2±9,48 0,95

Лимфоциты, % 19–37 39,1±7,22 31,5±5,41 <0,001

Моноциты, % 3–11 5,0±1,56 8,7±2,12 <0,001

Число лейкоцитов, 109/л 4–9 6,6±1,35 6,5±1,06 0,59

Таблица 3

Энтропия лейкоцитарной формулы крови в различных группах обследуемых (M±σ)

Показатель Легкая степень тяжести
(n=102)

Средняя степень тяжести
(n=67) р

Энтропия лейкоцитарной формулы крови, % 62,8±14,9 72,3±21,12 0,0017
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с ЛПТЭ средней степени тяжести наблюдали статисти-

чески значимое увеличение количества моноцитов и 

палочкоядерных нейтрофилов относительно пациен-

тов с легкой степенью ЛПТЭ (табл. 2).

Выявленные в ходе исследования соматические 

заболевания у пациентов с локализованным паро -

донтитом травматической этиологии (значимое  место 

среди которых занимали заболевания сердечно-

сосудистой системы) обусловили нарушения го мео-

статических параметров в организме и в связи с этим 

снижение адаптационной реакции пациентов. Опреде-

ление адаптационных возможностей организма на ос-

нове анализа энтропии лейкоцитарной формулы крови 

показало, что при легкой степени тяжести заболевания 

адаптационные реакции были в норме (относительная 

энтропия от 56 до 67%), при средней степени тяжести 

локализованного пародонтита показатель ЭЛФК был 

равен 72,3% и характеризовал напряжение адаптаци-

онной реакции (табл. 3).

Также был выполнен анализ частоты распределе-

ния уровней адаптации в разных клинических группах 

пациентов с ЛПТЭ, диагностируемых по ЭЛФК. Уста-

новлено, что нормальные показатели ЭЛФК у пациен-

тов с легкой степенью тяжести ЛПТЭ регистрировали в 

69,6% случаев, а при средней степени тяжести ЛПТЭ — 

в 43,3%.

Напряжение реакции адаптации выявлено у 

30,4%  пациентов при легкой и у 50,7% пациентов со 

средней степенью тяжести локализованного пародон-

тита травматической этиологии. И только у 6% пациен-

тов со средней степенью тяжести локализованного 

пародонтита зафиксировали состояние неудовлетво-

рительной реакции адаптации. 

Определена значимая связь типа реакции адап-

тации со степенью тяжести ЛПТЭ (χ²=15,18; р<0,001) 

(табл. 4).

Неудовлетворительный тип реакции адаптации 

(ЭЛФ=3) увеличивает риск развития локализованно-

го пародонтита средней степени тяжести в 3,45 раза 

(RR=1,80 [1,23–2,65]; р=0,0026), напряженный тип реак-

ции адаптации в 1,8 раза (RR=3,45 [2,54–4,69]; р<0,001), 

что необходимо учитывать при планировании ком-

плексного лечения заболевания.

В результате исследования выявлена статистиче-

ски значимая корреляционная связь между концен-

трацией СРБ и величиной ЭЛФК (r=0,33; р<0,001), ко-

торая подтверждает, что увеличение величины ЭЛФК, 

характерной для напряженного и неудовлетвори-

тельного типа адаптации, сопровождается повыше-

нием концентрации СРБ. Однако при этом более 50% 

пациентов с легкой степенью тяжести (табл. 5), 48,7% 

пациентов при напряженном типе адаптации и все 

Таблица 4

Распределение значений энтропии лейкоцитарной формулы крови у пациентов с локализованным пародонти-

том травматической этиологии на диагностической матрице уровней адаптации организма (%)

Уровень ЭЛФК
Легкая степень тяжести Средняя степень тяжести

р RR и 95% ДИ
абс. % 95% ДИ абс. % 95% ДИ

Норма 71 69,6 60,1–77,7 29 43,3 32,1–55,2 <0,001 Референсный уровень

Напряжение 31 30,4 22,3–39,9 34 50,7 39,1–62,3 0,0078 1,80 [1,23–2,65]; 
р=0,0026

Неудовлетворительная адаптация 0 0 0,0–3,6 4 6,0 2,3–14,4 0,023* 3,45 [2,54–4,69]; 
р<0,001

Итого 102 100,0 67 100,0

χ2=15,18; р<0,001; С=0,35

* Значимость точного критерия Фишера, в остальных случаях — значимость критерия χ2.

Таблица 5

Концентрации С-реактивного белка в сыворотке крови у пациентов с локализованным пародонтитом травмати-

ческой этиологии легкой степени тяжести в зависимости от типа реакции адаптации

Уровень СРБ

Уровень ЭЛФ

р RR и 95% ДИнорма напряжение

абс. % 95% ДИ абс. % 95% ДИ

До 3 мг/л 75 100,0 95,1–100,0 11 40,7 24,5–59,3
<0,001* 7,82 [4,50–13,58]; 

р<0,0013–10 мг/л 0 0,0 0,0–4,9 16 59,3 40,7–75,5

Итого 75 100,0 27 100,0

* Значимость точного критерия Фишера.
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Таблица 6

Концентрации С-реактивного белка в сыворотке крови у пациентов с локализованным пародонтитом травмати-

ческой этиологии средней степени тяжести в зависимости от типа реакции адаптации 

Уровень СРБ

Уровень ЭЛФ RR и 95% ДИ 
(относительно уровня «норма»)

норма (1)
(n=24)

напряжение (2) 
(n=39)

неудовлетвори тельная (3) 
(n=4) напряжение неудовлетворительная

абс. % абс. % абс. доля

До 3 мг/л 24 100,0 20 51,3 0 0/4 2,20 [1,59–3,04]; 
р<0,001

45,0 [2,85–710,65]; 
р=0,0069

3–10 мг/л 0 0,0 19 48,7 4 4/4

р при сравнении 
групп

1–2 1–3 2–3

<0,001* <0,001* 0,11*

* Значимость точного критерия Фишера. 

Таблица 7

Концентрации С-реактивного белка в сыворотке крови у пациентов с локализованным пародонтитом травмати-

ческой этиологии легкой и средней степени тяжести

Уровень СРБ
Легкая степень тяжести Средняя степень тяжести

RR и 95% ДИ
абс. % 95% ДИ абс. % 95% ДИ

До 3 мг/л 86 84,3 76,0–90,1 44 65,7 53,7–75,9 1,74 [1,22–2,49]; 
р=0,00223–10 мг/л 16 15,7 9,9–24,0 23 34,3 24,1–46,3

Итого 102 100,0 67 100,0

χ2=7,92; р=0,0049; С=0,30

Примечание: RR — относительный риск; ДИ — доверительный интервал; С — коэффициент взаимной сопряженности.

пациенты с неудовлетворительным типом реакции 

адаптации при средней степени тяжести ЛПТЭ (табл. 6) 

имели концентрацию СРБ в пределах доклинического 

интервала (3–10 мг/л).

При выполнении оценки биохимических показа-

телей крови (концентрация С-реактивного белка) в 

клинических группах не было выявлено статистиче-

ски значимых различий (уровень значимости р >0,05) 

по сравнению с нормальными значениями данного 

показателя у здоровых людей. Но была обнаружена 

статистически значимая корреляция уровня С-реак-

тивного белка в сыворотке крови и степени тяжести 

локализованного пародонтита травматической этио-

логии (χ2=7,92; р=0,0049) — табл. 7.

Референсные значения уровня СРБ, указывающе-

го на наличие воспалительного процесса в организ-

ме, составляют от 0 до 6  мг/л. В случае укладывания 

полученного значения в этот интервал может не на-

блюдаться выраженной клинической симптоматики 

заболевания. 

Установлено, что при концентрации СРБ в пределах 

доклинического интервала (3–10  мг/л) увеличивался 

риск развития локализованного пародонтита средней 

степени тяжести в 1,74 раза по сравнению с клиниче-

ской группой с концентрацией СРБ ниже 3 мг/л.

Доклиническое повышение концентрации СРБ 

в сыворотке крови является показателем наличия в 

организме хронического воспалительного процесса, 

который отягощает течение ЛПТЭ. Измерение кон-

центрации уровня СРБ позволяет определить и на-

блюдать за течением хронического воспалительного 

процесса в тканях пародонта. Стенки микрососудов 

тканей пародонта при ЛПТЭ вовлечены в процесс вя-

лотекущего воспаления [30].

Повышение концентрации СРБ (3–10  мг/л) на 

уровне доклинического развития заболевания (без 

выраженной симптоматики) является фактором, кото-

рый необходимо учитывать при разработке комплекс-

ных мероприятий по лечению ЛПТЭ.

Результаты у пациентов, выходящие за пределы 

референсных значений, можно интерпретировать 

как неблагоприятный прогностический признак, ко-

торый может влиять на течение заболевания ЛПТЭ. 

Необходимо повторить лабораторное исследование 

через 2–4 нед для подтверждения/нейтрализации 

повышения данного показателя у конкретного паци-

ента. Стабильность исследования и близкие по абсо-

лютным цифрам значения показателя являются более 

существенным фактором в прогнозировании течения 

заболеваний пародонта. На основании предваритель-
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ной оценки вероятности ухудшения течения или раз-

вития более тяжелой степени заболевания выбирают 

оптимальный алгоритм лечения пациента.

Исследование содержания СРБ в крови пациентов 

с ЛПТЭ можно использовать для оценки прогрессиро-

вания течения болезни, появления возможных ослож-

нений и рецидива в ближайшем будущем.

Выводы

Полученные в результате исследования данные 

указывают на то, что отклонения показателей крови от 

референсных значений могут свидетельствовать о не-

благоприятном протекании заболевания. Это в даль-

нейшем может осложнить или замедлить проводимое 

лечение. Также выявление повышенного уровня СРБ 

и изменение энтропии лейкоцитарной формулы кро-

ви свидетельствуют об изменениях адаптационных 

возможностей организма, которые могут влиять на 

течение и исход локализованного пародонтита трав-

матической этиологии.

Научно-практическая значимость оценки адапта-

ционного ресурса организма на основании энтропии 

лейкоцитарной формулы крови заключается в воз-

можности выявления на системном уровне разных 

типов реакции адаптации, которые обусловливают 

выбор оптимального подхода к лечению локализо-

ванного пародонтита травматической этиологии.

Проведенное исследование показало, что для бо-

лее точной диагностики и прогнозирования лечения 

пациентов с воспалительными заболеваниями паро-

донта необходимо добавить определение концентра-

ции С-реактивного белка в сыворотке крови и расчет 

энтропии лейкоцитарной формулы крови.
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Резюме

Введение. В связи с наличием угрозы ухудшения 

эпидемической ситуации по туберкулезу в России и 

в мире, ростом лекарственной устойчивости к про тиво-

туберкулезным препаратам целесообразно оценить 

динамику финансового обеспечения противотубер-

кулезных мероприятий, а также состояние основных 

фондов медицинских организаций, оказывающих фти-

зиатрическую помощь (МОФП) на предмет их готовно-

сти к указанным вызовам. Цель: провести комплекс-

ный анализ соответствия и достаточности ресурсного 

обеспечения мероприятий по борьбе с туберкулезом 

в Российской Федерации в новых эпидемиологиче-

ских условиях. В связи с этим для разработки меро-

приятий по финансированию противотуберкулезных 

мероприятий в России необходимо изучить: 1) как 

изменились объем и структура финансирования про-

тивотуберкулезных мероприятий в постковидные го-

ды; 2)  каково состояние основных фондов организа-

ций, оказывающих медицинскую помощь по профилю 

«Фтизиатрия»; 3) насколько текущий уровень финан-

сирования обновления основных фондов соответ-

ствует угрозе ухудшения эпидемической ситуации по 

туберкулезу. Материалы и методы. Изучены данные 

формы ВР-1Ф за 2016–2021 гг. Рассчитаны показате-

ли подушевого финансирования с учетом инфляции, 

структуры финансирования, состояния основных фон-

дов согласно официальным методикам. Результаты. 

Максимальный показатель подушевого финансиро-

вания мероприятий по борьбе с туберкулезом отме-

чался в 2019 г.; в годы пандемии COVID-19 его уро-

вень приблизительно соответствовал уровню 2018 г. 
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 Значительно увеличилась доля финансирования за-

купок инновационных противотуберкулезных препа-

ратов — с 0,3 до 3,2%, что привело к росту стоимости 

абациллирования одного пациента с МЛУ-туберкуле-

зом, а также связано с ростом лекарственной устойчи-

вости к фторхинолонам и увеличением потребности 

ресурсов для внедрения новых клинических реко-

мендаций. В период пандемии COVID-19 произошло 

сокращение средств, затрачиваемых на обучение и 

курацию, что компенсировалось внедрением дис-

танционных обучающих технологий. Износ основных 

фондов МОФП остается стабильно высоким; выделен-

ные средства на их обновление были сосредоточены 

на обновление медицинского оборудования. Выво-

ды. Выделяемые объемы финансирования меропри-

ятий по борьбе с туберкулезом в период пандемии 

COVID-19 и постковидный 2021 год обеспечили в Рос-

сийской Федерации оказание фтизиатрической помо-

щи необходимого качества за счет перераспределе-

ния структуры расходов: обновление медицинского 

оборудования медицинских организаций по профилю 

«Фтизиатрия», приобретения инновационных проти-

вотуберкулезных препаратов для лечения больных с 

МЛУ МБТ и снижения резервуара бактериовыделите-

лей, внедрения стационарзамещающих технологий. 

В  условиях новых вызовов в борьбе с туберкулезом, 

обусловленных отложенными проблемами свертыва-

ния ряда противотуберкулезных мероприятий в пери-

од пандемии COVID-19, потребуются не только увели-

чение финансирования медицинских организаций по 

профилю «Фтизиатрия», но и структурные преобразо-

вания, пересмотр существующей организации борь-

бы с туберкулезом, развитие стационарзамещающих 

видов помощи, широкое внедрение дистанционных 

технологий обучения и кураторских выездов в субъ-

екты Российской Федерации. 

Ключевые слова: финансирование борьбы с тубер-

кулезом, эффективность лечения МЛУ-ТБ, основные 

фонды медицинских организаций по профилю «Фти-

зиатрия»

Summary

In connection with the threat of a worsening epidem-

ic situation in tuberculosis in Russia and in the world, the 

growth of drug resistance to anti-tuberculosis drugs, it is 

advisable to assess the dynamics of financing of anti-tu-

berculosis activities, as well as the state of fixed assets of 

medical organizations providing TB care from the point 

of their readiness for these challenges. Aim. To study the 

financing of anti-tuberculosis activities and the state of 

fixed assets of organizations providing medical care to 

patients with tuberculosis. Methods. The authors stud-

ied these forms of financial monitoring for 2016-2021. 

We calculated indicators of per capita financing, taking 

into account inflation, the structure of financing, the 

state of fixed assets according to official methods. Re-

sults. The maximum per capita funding for tuberculosis 

control activities was observed in 2019; during the years 

of the COVID-19 pandemic, its level was approximately 

the same as in 2018. The share of funding for the pur-

chase of innovative anti-TB drugs increased from 0.3% 

to 3.2%, as well as the cost of abacillation of one patient 

with  MDR-TB, which is associated with the introduction 

of new clinical guidelines and the growth of drug re-

sistance to fluoroquinolones. The COVID-19 pandemic 

led to a decrease in funds spent on training and super-

vision, which was offset by the introduction of distance 

learning technologies. Depreciation of fixed assets was 

consistently high; funds for their renewal ensured their 

stable condition with a slight obsolescence of buildings 

and structures and equipment renewal. Conclusion. The 

challenges that the TB care system may face in the future 

will not allow working with its existing worn-out structure 

in the old way; it is necessary either to increase funds for 

the renewal of fixed assets, or to look for new methods of 

work in the conditions of depreciated fixed assets, redis-

tributing funds for the renewal, first of all, of equipment 

and tools to work in the context of the widespread intro-

duction of hospital-replacing technologies.

Key words: financing of tuberculosis control, effective-

ness of MDR-TB treatment, fixed health funds

Введение

2020-й и 2021-й стали переломными годами, в 

которые как мировое, так и российское общество 

наглядно убедилось в опасности инфекционных за-

болеваний. По  заявлению одного из ведущих экс-

пертов Республики Беларусь в сфере инфекционных 

заболеваний И. Стома, сделанного по результатам 

участия в VIII конгрессе Евро-Азиатского общества, 

постковидный период будет насыщен инфекциями; 

в результате нарушения календарей иммунизации 

против ряда инфекционных заболеваний они вернут 

утраченные позиции. В результате может наблюдать-

ся отложенный эффект, в частности по туберкулезу и 

ВИЧ-инфекции [1]. В 2021 г. в Российской Федерации 

положительная динамика эпидемической ситуации 

по туберкулезу продолжилась [3], однако темпы сни-

жения заболеваемости туберкулезом замедлились; 

в ряде регионов мира отмечалось нарастание забо-

леваемости туберкулезом и смертности от него [2]. 
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Кроме того,  поскольку терапия COVID-19 сопровожда-

лась избыточным применением антибактериальных 

препаратов фторхинолонового ряда [5], возможно 

распространение туберкулеза с предширокой лекар-

ственной устойчивостью и, следовательно, изменение 

спектра расходов на медикаментозную терапию. 

В связи с этим была проведена оценка динамики 

эффективности расходования дорогостоящих проти-

вотуберкулезных препаратов (ПТП) резервного ряда 

для уменьшения резервуара бактериовыделителей — 

больных туберкулезом органов дыхания с множе-

ственной лекарственной устойчивостью микобакте-

рий туберкулеза (МЛУ МБТ).

Материалы и методы

Применены методы статистического анализа ди-

намических рядов. Базовым для исследования выбран 

2016 год, когда стабилизировалась методика сбора 

информации о финансировании противотуберкулез-

ных мероприятий. 

Использовали сведения формы № ВР-1Ф «Сведе-

ния о состоянии основных фондов организаций, оказы-

вающих противотуберкулезную помощь и финансиро-

вании противотуберкулезных мероприятий». Методика 

расчета показателей мониторинга приведена в ежегод-

ных статистических материалах [6], однако при расчете 

обновления зданий и сооружений не была использована 

инфляционная корректировка, поскольку существенная 

их часть уже была построена после последнего пересче-

та первоначальной их стоимости в 2007 г. (в связи с этим 

показатель обновления основных фондов отличается от 

приведенного в статистических материалах [6]). Показа-

тели подушевого финансирования за 2016–2018 гг. пере-

считаны таким образом, чтобы при этом не учитывалось 

назначение антиретровирусной терапии. Параллельно 

для объективного понимания динамики уровня финан-

сирования противотуберкулезных мероприятий рас-

считан показатель подушевого финансирования про-

тивотуберкулезных мероприятий в ценах на окончание 

2016 г. с использованием коэффициентов, составленных 

источником [7] по данным Росстата. Рассчитанное поду-

шевое финансирование в соответствии с методикой [6] 

умножали на соответствующий коэффициент, который 

для 2016 г. составил 1,00, 2017 г. — 0,97, 2018 г. — 0,93, 

2019 г. — 0,89, 2020 г. — 0,86, 2021 г. — 0,81. Полученную 

в результате единицу измерения мы обозначили как 

скорректированные рубли на человека (kP/чел).

Эффективность абациллирования МЛУ-МБТ оце-

нивали как отношение затрат на ПТП 2 ряда (в kP/чел) 

к числу абациллированных пациентов с МЛУ-МБТ по 

данным формы № 33 «Сведения о больных туберкуле-

зом».

Результаты исследования

Динамика подушевого финансирования противо-

туберкулезных мероприятий представлена на рис. 1.

Поскольку максимальный уровень подушево-

го финансирования отмечался в 2019 г., непосред-

ственно перед пандемией COVID-19, мы сочли целе-

сообразным сопоставить структуру финансирования 
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Рис. 1. Динамика подушевого финансирования противотуберкулезных мероприятий, в том числе в ценах 2016 г., �/чел.
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Таблица 1

Динамика структуры финансирования противотуберкулезных мероприятий в 2016–2021 гг.

Цель расходов 2016 2017 2018 2019 2020 2021 В целом

Реагенты для микробиологической диагностики туберкулеза 1,6 1,7 1,7 1,6 1,8 1,6 1,7±0,1

Заработная плата 63,0 57,7 58,5 62,3 63,2 59,5 60,7±2,5

Обучение, курация 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,2±0,1

Питание пациентов 5,8 5,2 4,7 4,2 3,5 3,3 4,4±1

Обновление фондов 11,3 5,9 4,9 7,7 6,0 8,5 7,4±2,3

Социальная поддержка 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1±0,02

Прочие расходы 13,6 15,8 16,2 11,9 13,1 14,6 14,2±1,6

БЦЖ/БЦЖ-М 0,01 0,23 0,20 0,04 0,04 0,03 0,1±0,1

Диагностические аллергены 0,6 2,7 2,7 2,7 2,4 2,1 2,2±0,8

ПТП первого ряда 0,2 1,0 0,8 0,7 0,8 0,6 0,7±0,3

ПТП второго ряда 0,7 4,9 4,1 3,9 2,4 2,2 3,1±1,5

Инновационные ПТП 0,3 0,8 1,9 1,6 3,2 3,2 1,9±1,2

Прочие препараты 2,6 4,2 4,0 3,0 3,4 4,1 3,5±0,7

� 117 566,30 

� 134 625,63 

� 156 939,28 � 151 298,42
� 164 238,84

� 192 952,16

0
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Рис. 2. Отношение стоимости противотуберкулезных препаратов (второго ряда и инновационных) к числу абациллированных больных 
туберкулезом органов дыхания с МЛУ МБТ, �/чел.

противотуберкулезных мероприятий в динамике, в 

частности  — в 2019 и 2021 г., когда система адапти-

ровалась к функционированию в условиях пандемии 

COVID-19 (табл. 1).

Изменение объема и структуры финансирования 

противотуберкулезных мероприятий позволяет изу-

чить эффективность абациллирования больных ТОД 

с МЛУ МБТ (рис. 2).

На протяжении периода наблюдения, кроме 

2019  г., отмечался рост стоимости аб ациллирования 

одного больного туберкулезом органов дыхания с 

МЛУ МБТ. В связи с этим были проверены гипотезы 

о связи данного явления с увеличением доли случаев 

лечения по IV-эмпирическому режиму химиотерапии 

(у существенной части из этих пациентов бактериовы-

деление не выявляется, и они, соответственно, не аба-

циллируются), и V режиму химиотерапии (эти паци-

енты требуют более дорогостоящего и длительного 

лечения [8–10]). 

Доля случаев лечения по IV эмпирическому ре-

жиму составила: в 2016 г.  — 18,0%; 2017 г.  — 14,0%; 

2018  г.  — 12,8%; 2019 г.  — 14,2%; 2021 г.  — 15,2%. 

Коэффициент корреляции между показателями от-

ношения стоимости противотуберкулезных препара-

тов к  числу абациллированных больных МЛУ-МБТ и 

долей случаев лечения по IV эмпирическому режиму 
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Рис. 4. Обновление различных компонентов основных фондов медицинских организаций, оказывающих помощь по профилю «Фтизиатрия», %

в общем  числе случаев лечения по IV, V режимам хи-

миотерапии, составил r=–0,37; p=0,5. Это не позволяет 

отклонить нулевую гипотезу об отсутствии влияния 

назначения IV режима химиотерапии на рост отноше-

ния стоимости противотуберкулезных препаратов к 

числу абациллированных больных МЛУ-МБТ.

Доля случаев лечения по V режиму химиотерапии 

составила: в 2016 г. — 7,1%; 2017 г. — 10,2%, 2018 г. — 

14,2%, 2019 г. — 17,9%, 2020 г. — 20,8%, 2021 г. — 20,9%. 

Коэффициент корреляции между показателями отно-

шения стоимости противотуберкулезных препаратов 

к числу абациллированных больных туберкулезом ор-

ганов дыхания и долей случаев лечения по V режиму в 

общем числе случаев лечения по IV, V режимам химио-

терапии, составил r=0,90; p=0,02. Это позволяет от-

клонить нулевую гипотезу об отсутствии влияния на-

значения V режима химиотерапии на рост отношения 

стоимости противотуберкулезных препаратов к числу 
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Таблица 2

Расчет потребности в обновлении основных фондов медицинских организаций, оказывающих специализиро-

ванную помощь по профилю «Фтизиатрия»

Компонент основных фондов Первоначальная стоимость, 
�/чел.

Коэффициент 
обновления, % Потребность

Здания и сооружения 42 360 987 998,16 1,8 762 497 783,97

Машины и оборудование 38 569 560 764,57 12,0 4 628 347 291,75 

Автотранспорт 1 478 122 127,46 20,0 295 624 425,49 

ИТОГО 82 408 670 890,19 н/д 5 686 469 501,21 

абациллированных больных МЛУ-МБТ и принять аль-

тернативную гипотезу о наличии такой связи.

Динамика износа основных фондов показана на 

рис. 3.

Износ всех компонентов основных фондов пре-

вышал рекомендуемое значение, которое составляет: 

для зданий и сооружений — 24%, для оборудования — 

50%, для автотранспорта — 60% [11]. Ниже (рис. 4) по-

казан уровень обновления основных фондов.

Согласно ранее установленной методике расчета 

потребности в обновлении основных фондов, учиты-

вающей первоначальную стоимость их компонентов, 

для сохранения их в стабильном состоянии ежегодно 

здания и сооружения должны обновляться не менее 

чем на 1,8% от их первоначальной стоимости; обору-

дование — не менее чем на 12%, автотранспорта — не 

менее чем на 20% [11]. Расчет потребности в обновле-

нии компонентов основных фондов и фактическое фи-

нансирование их обновления представлены в табл. 2.

Общая потребность финансирования обновления 

трех указанных выше компонентов основных фондов 

составляет 5 686 469 501,21 � Финансирование же 

обновления основных фондов в 2021 г. составило 

5 850 523 853,97 �. 

Динамика показателя фондовооруженности об-

наруживает ее снижение к 2019 г. с последующим 

ростом: 2016 г.  — 281 200 р/чел., 2017 г.  — 248 988, 

2018 г. — 216 836, 2019 г. — 207 535, 2020 г. — 223 196, 

2021 г. — 270 988 р/чел.

Обсуждение результатов

Несмотря на то что показатель подушевого фи-

нансирования противотуберкулезных мероприятий 

с 2016 г. по настоящее время формально увеличивал-

ся непрерывно, с учетом инфляции максимальный 

его уровень отмечался в 2019 г.; в годы  пандемии 

COVID-19 его уровень приблизительно соответство-

вал уровню 2018 г. Вместе с тем данный уровень в су-

ществующих условиях достаточен для финансирова-

ния противотуберкулезных мероприятий, поскольку 

за указанное время число больных туберкулезом, 

в том числе с множественной лекарственной устой-

чивостью и в сочетании с ВИЧ-инфекцией, снизи-

лось [3].

В исследуемый период отмечалось увеличение 

финансирования приобретения инноваци онных про-

тивотуберкулезных препаратов — с 0,3 до 3,2%. Это 

связано с внедрением федеральных клинических 

рекомендаций по диагностике и лечению туберку-

леза органов дыхания с множественной и широкой 

лекарственной устойчивостью возбудителя [9, 10], 

в которых регламентировано их широкое примене-

ние, а также с включением их в поставки из средств 

федерального бюджета. В 2020 и 2021 гг. снизились 

расходы на обучение и курацию, что явилось след-

ствием пандемии COVID-19, в результате которой 

были ограничены массовые мероприятия, а также 

непосредственное посещение других медицинских 

организаций; данные формы активности были сме-

щены в онлайн-формат или приостановлены. Также 

существенно сократились расходы на питание па-

циентов. Это обусловлено несколькими причинами: 

во-первых, число больных туберкулезом существен-

но снизилось; во-вторых, в связи с пандемией была 

ограничена госпитализация пациентов в туберку-

лезные стационары и санатории [12]; внедрены дис-

танционные формы контроля их лечения. В 2021 г. 

отмечалось снижение доли средств, выделенных на 

закупки противотуберкулезных препаратов первого 

ряда (ПТП), как ввиду высокого уровня лекарствен-

ной устойчивости к ним, так и в результате того, что 

в 2020 г. существенно снизилась активность выяв-

ления и проведение химиопрофилактики и превен-

тивной терапии латентной туберкулезной инфекции. 

Пик расходов на ПТП второго ряда пришелся на 2017 

и 2018 гг., что связано с широким их применением в 

рамках действовавших клинических рекомендаций 

[8] и относительно небольшим применением инно-

вационных ПТП (бедквилин, линезолид, тиоимино-

уреидометилперидиния перхлорат). В дальнейшем 

число больных туберкулезом с множественной ле-

карственной устойчивостью стало меньше, а акцент 

применения препаратов у них сместился в сторону 

инновационных препаратов.
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Рост стоимости абациллирования больных ту-

беркулезом органов дыхания связан с ростом числа 

назначений V режима химиотерапии, что сопряжено 

с ростом лекарственной устойчивости возбудителя 

туберкулеза к фторхинолонам [13], а также расшире-

нием применения дорогостоящих инновационных 

противотуберкулезных препаратов из-за внедрения 

клинических рекомендаций [9, 10, 14].

Снижение показателя износа основных фондов 

потенциально может производиться по следующим 

параметрам: 1) закупкой новых компонентов ос-

новных фондов; 2) списанием изношенных зданий, 

оборудования, автотранспорта; передачей на ба-

ланс основных фондов, имеющих меньший показа-

тель износа. В условиях снижения заболеваемости 

возможны оба этих параметра, однако в условиях 

ожидаемого роста заболеваемости важно обнов-

лять основные фонды для того, чтобы медицинские 

организации, оказывающие помощь по профилю 

«Фтизиатрия», могли оказывать ее на достаточном 

уровне [1, 4, 5]. Износ основных фондов в 2021 г. был 

наибольшим за все время наблюдения за счет про-

должающегося роста износа зданий и сооружений. 

Износ оборудования в 2021 г. полностью покрывался 

путем обновления основных фондов, в то время как 

износ автотранспорта (в том числе — применяемого 

при реализации стационарзамещающих технологий), 

по-видимому, снижался путем передачи его с балан-

са на баланс: первоначальная стоимость состояв-

шего на балансе автотранспорта при минимальных 

его закупках или передаче нового автотранспорта 

(75 млн рублей) выросла с 1455 до 1478 млн рублей. 

Износ зданий и сооружений, несмотря на достаточ-

ное обновление, возрастал, поскольку обновление 

происходило за счет капитального ремонта, который 

не оказывает влияния на остаточную стоимость. 

Несмотря на общий тренд к нарастанию изно-

са, финансирование обновления основных фондов в 

2021 г. было в целом достаточным для поддержания 

сверхнормативно изношенных основных фондов. Од-

нако в случае ухудшения эпидемической ситуации по 

туберкулезу сверхнормативно изношенные основные 

фонды не позволят оказывать медицинскую помощь 

больным туберкулезом с достаточным качеством. 

Фондовооруженность медицинского персонала в по-

следние годы росла не только благодаря увеличению 

остаточной стоимости оборудования и автотранспор-

та, но и вследствие сокращения численности пер-

сонала. 

Выводы

1. Показатель подушевого финансирования про-

тивотуберкулезных мероприятий в РФ сохраняет 

тенденцию роста и достаточен для финансового обес-

печения медицинской помощи по профилю «Фтизи-

атрия» в условиях позитивной динамики эпидемио-

логической ситуации. Выделяемое финансирование 

позволило поддерживать основные фонды в стабиль-

ном состоянии, однако сохраняется их высокий износ.

2. В структуре финансирования противотуберку-

лезных мероприятий за период 2019–2021 гг. более 

чем в три раза увеличились расходы на инновацион-

ные ПТП второго ряда, что обеспечило возможность 

внедрения федеральных клинических рекомендаций 

по лечению больных туберкулезом с МЛУ-МБТ, умень-

шения резервуара бактериовыделителей. Закупки 

противотуберкулезных препаратов первого ряда вви-

ду высокой лекарственной устойчивости к ним и низ-

кой эффективности снижены.

3. Высокая доля больных туберкулезом с лекар-

ственной устойчивостью к рифампицину и фторхино-

лонам, внедрение новых протоколов лечения данной 

категории больных обоснованно привели к увеличе-

нию расходов (с 0,3 до 3,2%) на приобретение доро-

гостоящих инновационных противотуберкулезных 

препаратов для лечения больных туберкулезом с 

МЛУ-МБТ, что привело к удорожанию абациллирова-

ния одного больного туберкулезом. 

4. Сокращение расходов в структуре финансового 

обеспечения медицинских организаций по профилю 

«Фтизиатрия» на питание стационарных пациентов 

обусловлено снижением частоты госпитализаций в 

условиях пандемии COVID-19, снижение финансиро-

вания обучения и курации из-за эпидемиологических 

ограничений, связанных с COVID-19, компенсирова-

лось внедрением дистанционных образовательных 

технологий и стационарзаменяющих технологий ви-

дов фтизиатрической помощи.

5. Износ основных фондов медицинских органи-

заций по профилю «Фтизиатрия» был наибольшим 

в 2021 г. за счет роста износа зданий и сооружений. 

Финансирование обновления основных фондов было 

сосредоточено на обновлении медицинского обо-

рудования для обеспечения качества и доступности 

специализированной помощи. Выделяемое финанси-

рование позволило поддерживать основные фонды в 

стабильном состоянии, однако сохраняется их высо-

кий износ.

6. В период новых эпидемиологических вызовов, 

в том числе связанных с пандемией COVID-19 и пост-

ковидным периодом, объем и структура ресурсного 

обеспечения противотуберкулезных мероприятий 

должны обеспечить преобразования в системе борь-

бы с туберкулезом, активное внедрение дистанци-

онных, в том числе образовательных, технологий, 

развитие стационарзамещающих видов специализи-

рованной помощи. 
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Резюме

Введение. Россия занимает одно из первых мест 

по уровню потребления табака. Цель: оценить эф-

фективность занятий в школе здоровья (онлайн) как 

метода борьбы с никотиновой зависимостью. Мате-

риалы и методы. Проанализированы заполненные 

анкеты (Google формы) с указанием пола, возраста, 

хронических заболеваний, туберкулеза легких в анам-

незе и варианта обратной связи (телефон, е-mail), а 

также тест Фагерстрома для определения никотино-

вой зависимости до и в течение 6 мес после занятия 

в школе здоровья у 241 человека, посетивших школу 

здоровья в онлайн-формате в 2021 г. Обработка дан-

ных произведена в Excel. Статистическая обработка 

данных была проведена с использованием програм-

мы Statistica 8.0: рассчитывали показатели описатель-

ной статистики, статистическую значимость различий 

величин показателей между группами определяли с 

помощью критерия серий Вальда–Вольфовица (Wald–

Wolfowitz Runs Test). Результаты и их обсужде-

ние. Данная стратегия оказалась эффективной. Об 

этом свидетельствует факт отказа от курения среди 

24 (9,96±1,9%) респондентов после посещения школы 

здоровья в онлайн-формате, увеличение количества 

человек с очень слабой никотиновой зависимостью 

с 99 (41,08±3,2%) до 110 (45,64±3,2%) (на 11 человек). 

Количество людей с высокой никотиновой зависи-

мостью уменьшилось с 42  (17,43±2,4%) человек до 

28 (11,61±2,1%), то же можно наблюдать и в категории 

респондентов со слабой никотиновой зависимостью, 

здесь количество человек снизилось с 60 (24,9±2,8%) 

до 44 (18,26±2,5%). В группе респондентов со средней 

никотиновой зависимостью количество людей умень-

шилось с 18 (7,47±1,7%) до 16 (6,64±1,6%), а в группе с 

очень высокой никотиновой зависимостью уменьши-

лось с 22 (9,13±1,6%) до 19 (7,88±1,7%) человек.

Заключение. Несмотря на сложную эпидемио-

логическую ситуацию, связанную с COVID-19, после 

проведенных занятий прослеживалась динамика по 

снижению никотиновой зависимости у большинства 

респондентов, а 24 из 241 человека, давших обрат-

ную связь, полностью отказались от курения. Исходя 

из этого, можно сделать вывод, что онлайн-занятия, 

проводимые в школе здоровья, позволили повысить 

эффективность борьбы с никотиновой зависимостью.

Ключевые слова: школа здоровья, никотиновая за-

висимость, отказ от курения
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Summary 

Introduction. Russia occupies one of the first places 

in terms of tobacco consumption. Objective. To evaluate 

the effectiveness of health promoting schools (online) 

classes as a method of counteracting nicotine addiction. 

Materials and methods. Completed questionnaires 

(Google forms) indicating gender, age, chronic diseases, 

history of pulmonary tuberculosis and feedback options 

(phone, e-mail) were analyzed, as well as the Fagerstrom 

test to determine nicotine addiction before and within 

six months after classes at the health promoting school 

among 241 people who attended the school class in on-

line format in 2021. Data processing was done in Excel. 

Statistical data processing was carried out using the Sta-

tistica 8.0 program: descriptive statistics indicators were 

calculated, statistical significance of differences in the va-

lues of indicators between groups was determined using 

the Wald-Wolfowitz Runs Test. Results and Discussion. 

This strategy proved to be effective. This is evidenced 

by the fact of quitting smoking among 24 (9.96±1.9%) 

respondents after attending health promoting school 

online, an increase in the number of people with very 

weak nicotine addiction from 99 (41.08±3.2%) to 110 

(45.64±3.2%) (11 persons). The number of persons with 

high nicotine addiction decreased from 42 (17.43±2.4%) 

to 28 (11.61±2.1%), the same can be observed in the cat-

egory of respondents with weak nicotine addiction, here 

the number of persons decreased from 60 (24.9±2.8%) 

to 44 (18.26±2.5%). In the group of respondents with an 

average nicotine addiction, the number of people de-

creased from 18 (7.47±1.7%) to 16 (6.64±1.6%), and in the 

group with a very high nicotine addiction it decreased 

from 22 (9.13±1.6%) to 19 (7.88±1.7%) persons. Conclu-

sion. Despite the difficult epidemiological situation asso-

ciated with COVID-19, after the classes, there was a trend 

in the severity of nicotine addiction decrease in the ma-

jority of respondents, and 24 out of 241 people who pro-

vided feedback completely gave up smoking. From this, 

it can be concluded that online health promotion classes 

increase the effectiveness of the counteracting the nico-

tine addiction.

Key words: health promoting school, nicotine addic-

tion, smoking cessation

Введение

Курение является одной из актуальных проблем не 

только в медицинской, но и в социальной сфере. Многие 

начинают курить еще в юном возрасте, таким образом, 

возникает физическая и психологическая зависимость. 

Курящий верит, что сигарета обладает стимулирующим 

действием: взбадривает, придает силы, снимает уста-

лость. Также люди курят, чтобы сдержать гнев, побороть 

застенчивость, похудеть или сосредоточиться [1, 2]. 

Россия занимает одно из первых мест по уровню 

потребления табака. В стране курят около 44 милли-

онов человек. Статистика свидетельствует, что в Рос-

сии курят 65% мужчин и около 35% женщин, из них 

80% мужчин и 50% женщин стали курить до 18 лет [3], 

в том числе и среди пациентов с туберкулезом легких. 

Уровень потребления табака среди подростков еже-

годно растет, составляя в среднем 50% для мальчиков 

и 40% для девочек [4]. 

Никотин является одним из факторов патогенеза 

сердечно-сосудистых, онкологических заболеваний, 

а также заболеваний, связанных непосредственно с 

дыхательной системой. У курящих пациентов чаще 

регистрируют инфаркт миокарда и стенокардию. Го-

спитализация курящих людей в процентном соотно-

шении выше, чем некурящих. Курение также способ-

ствует развитию послеоперационных осложнений, 

например, после операции коронарного шунтиро-

вания [5]. Основным опухолеобразующим действи-

ем на организм обладают вещества, содержащиеся в 

твердой фазе табачного дыма, «смолы», вызывая раз-

витие доброкачественных и злокачественных ново-

образований. В табачном дыме содержатся различ-

ные органоспецифические канцерогенные вещества, 

вызывающие такие заболевания, как рак пищевода, 

рак поджелудочной железы, рак шейки матки, рак 

мочевого пузыря и рак легкого. Табакокурение так-

же негативно влияет на результаты лечения злокаче-

ственных новообразований: у курящих больных часто 

отсутствует реакция на химиотерапию и лучевую те-

рапию. Независимо от диагноза у курящих пациентов 

риск рецидива в 1,5–4 раза выше, чем у некурящих [6].

Табакокурение ухудшает регенерацию эпители-

альных клеток дыхательных путей, усиливает вос-

палительную реакцию макрофагов и нейтрофилов, 

подавляет фагоцитарную способность. Никотин инги-

бирует IL-22-опосредованное восстановление эпите-

лиальных клеток, что способствует развитию хрониче-

ской обструктивной болезни легких, рака, туберкуле за 

[7, 8]. Табачный дым способствует увеличению риска 

инфицирования микобактериями туберкулеза более 

чем в 15 раз, степень риска прямо пропорциональна 

количеству выкуриваемых в день сигарет и стажу ку-

рения. У курящих больных туберкулезом чаще наблю-

даются рецидивы заболевания [9].

Курение во время беременности увеличивает риск 

преждевременных родов, выкидыша и отрицательно 

влияет на развитие органов и систем плода. Курящие 
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беременные сталкиваются с осложнениями: анемия, 

изменение нормального количества околоплодных 

вод, ОРВИ, вагинит, также увеличивается вероятность 

родового травматизма матери [10, 11]. Из-за сильной 

никотиновой зависимости женщинам трудно бросить 

данную пагубную привычку во время беременности, 

поэтому они сокращают количество выкуриваемых 

сигарет в день. В итоге женщины компенсируют это 

путем более глубокого вдыхания табачного дыма. Еще 

на ранних сроках необходимо проводить с беремен-

ными консультации, которые будут способствовать 

отказу от табакокурения. Использование консульта-

ций, просветительских работ медицинского характе-

ра уменьшает вероятность дефицита массы тела пло-

да при рождении и преждевременных родов [12].

«Безопасных» доз и форм потребления табака не 

существует. Результаты крупного метаанализа показа-

ли, что курение одной сигареты в день повышает риск 

развития ишемической болезни сердца и риск разви-

тия мозгового инсульта [13–15].

Последствия курения отрицательно сказываются 

не только на здоровье самого курящего, но и на окру-

жающих, особенно на здоровье женщин и детей. Речь 

идет о пассивном курении. Некурящие люди вынуж-

дены дышать дымом сигарет. Пассивные курильщики 

испытывают головокружение, головную боль, сердце-

биение, слабость, некоторые отмечают тошноту [16]. 

Дети, в присутствии которых курят родители, не толь-

ко подвергаются в той же степени вреду курения, что 

и сами курящие, но и, имея перед собой пример куря-

щих взрослых, чаще закуривают, став взрослее. У де-

тей, живущих в «курящих» семьях, быстрее снижается 

потенциал здоровья, чем у их сверстников, родствен-

ники которых не курят [17].

Курение является модифицируемым фактором 

риска различных хронических неинфекционных забо-

леваний. Следует разрабатывать и применять различ-

ные способы отказа от курения, применять комплекс-

ное лечение никотиновой зависимости. Необходимо 

применять медикаментозную терапию, психотера-

пию, рефлексотерапию, витаминотерапию, гипноз [18, 

19]. Консультации как метод борьбы с табакокурени-

ем используются в разных сферах: консультативный 

телефонный центр, телемедицинское консультирова-

ние, телевидение, газеты. Все перечисленные методы 

способствуют повышению мотивации к отказу от та-

бакокурения, информированности населения, в том 

числе в области законодательства в сфере ограниче-

ния табакокурения [20]. Одним из способов являются 

занятия в школе здоровья (в настоящее время они 

проводятся в режиме онлайн), поэтому даже в услови-

ях сложной эпидемической ситуации люди получают 

информацию о вреде этой пагубной привычки. Пан-

демия COVID-19 вызывала волнение и стресс, которые 

поспособствовали большему числу выкуриваемых си-

гарет [21].

Цель 

Оценить эффективность занятий в школе здоро-

вья (онлайн) как метода борьбы с никотиновой зави-

симостью.

Материалы и методы

Школу здоровья (онлайн) по отказу от курения на 

базе бюджетного учреждения здравоохранения Ом-

ской области «Областной центр общественного здоро-

вья и медицинской профилактики» за 2021 г. посетили 

более 500 человек. 241 человек дали обратную связь, 

заполнив анкеты (Google формы) с указанием пола, 

возраста, хронических заболеваний, туберкулеза лег-

ких в намнезе и варианта обратной связи (телефон, 

е-мэйл), а также тест Фагерстрома, предполагающий 

балльную оценку от 0 до 10, где 0–2 — очень слабая 

зависимость, 3–4 слабая зависимость, 5 — средняя за-

висимость, 6–7 — высокая зависимость, 8–10 — очень 

высокая зависимость. Из 241 респондентов 213 муж-

чин (88,4%) и 28 женщины (11,6%) (χ2=41,16, p=0,000), 

возраст (Ме (25,0;75,0)) 51,25 (44,00;67,00). У 35 ре-

спондентов по анкетным данным имелось упомина-

ние о перенесенном туберкулезе легких в течение 

предшествующих трех лет. Занятие в школе здоровья 

(онлайн) проводилось 1 раз в месяц, где подробно 

разъяснялось влияния курения на организм. Пациен-

ты имели возможность неограниченное количество 

раз в дни и часы проведения занятия по отказу от ку-

рения посещать платформу школы здоровья онлайн, 

также участники школы имели возможность активно 

задавать вопросы в контексте проблемы отказа от ку-

рения по окончании занятия. После занятия респон-

дентам было предложено повторно в течение 6  мес 

пройти тест Фагерстрома для определения никоти-

новой зависимости (обратную связь дали 241  чело-

век). Обработка данных произведена в Microsoft Excel. 

Был произведен расчет ошибки доли. Статистическая 

обработка данных проведена с использованием про-

граммы Statistica 8.0: рассчитывали показатели опи-

сательной статистики, статистическую значимость 

различий величин показателей между группами опре-

деляли с помощью критерия Wald-Wolfowitz Runs Test.

Результаты и их обсуждение

Исследование показало (рис. 1), что до посеще-

ния онлайн-занятий в школе здоровья по отказу от 

курения большинство респондентов [99 человек 

(41,08±3,2%)] имели очень слабую никотиновую за-

висимость. Слабую никотиновую зависимость имели 
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Таблица

Сравнительная характеристика полученных данных до и после онлайн-занятий в школе здоровья

Степень никотиновой 
зависимости

Количество человек 
до онлайн-занятий в школе здоровья, 

абс. число

Количество человек после 
онлайн-занятий в школе здоровья, 

абс. число
Z p

Очень высокая 22 19 1,752 0,0055

Высокая 42 28 2,813 0,0000

Средняя 18 16 1,807 0,0058

Слабая 60 44 2,784 0,0004

Очень слабая 99 110 2,337 0,0003

Отказ от курения 0 24

Z — Wald-Wolfowitz Runs Test

Очень слабая
41%

Очень высокая
9%

Высокая
17%

Средняя
8%

Слабая
25%

Рис. 1. Оценка степени никотиновой зависимости по тесту Фагер-
строма до посещения онлайн-занятий в школе здоровья по от-

казу от курения (% респондентов)

Очень слабая
46%

Очень высокая
8%

Высокая
11%

Средняя
7%

Слабая
18%

Отказ от курения
10%

Рис. 2. Оценка степени никотиновой зависимости по тесту Фагер-
строма после посещения онлайн-занятий в школе здоровья по от-

казу от курения (% респондентов)

60 человек (24,9±2,8%), 42 (17,42±2,4%) человека име-

ли высокую никотиновую зависимость, 22 человека 

(9,13±1,6%), согласно тесту Фагерстрома, имели очень 

высокую зависимость, в этом случае самостоятельно 

отказаться от курения трудно и, возможно, эффектив-

ный метод для них  — использование медикаментоз-

ных препаратов для лечения никотиновой зависи-

мости. Пациентам с высокой степенью никотиновой 

зависимости предлагалось, согласно Клиническим 

рекомендациям, очное консультирование психоте-

рапевта (индивидуальная или групповая когнитивно-

поведенческая психотерапия) и назначалась очная 

консультация терапевта для подбора лекарственной 

терапии никотиновой зависимости. Наименьшее чис-

ло человек [18 человек (7,47±1,7%)] имеют среднюю 

никотиновую зависимость. 

Применялась стратегия — занятия в школе здоро-

вья, которые проводились онлайн. На них подробно 

объяснялось, как курение и табакокурение влияет 

на организм, к каким последствиям может привести. 

После этого была снова проведена оценка степени 

выраженности никотиновой зависимости по тесту Фа-

герстрома.

После занятий в школе здоровья исследование 

показало (рис. 2), что 110 (45,64±3,2%) респонден-

тов из 241 имеют очень слабую никотиновую зави-

симость, слабую никотиновую зависимость имеют 

44 (18,26±2,5%) респондентов, высокую никотиновую 

зависимость имеют 28 (11,62±2,1%) респондентов, 

19  (7,88±1,7%) респондентов, согласно тесту Фагер-

строма, имеют очень высокую зависимость, 16 чело-

век (6,64±1,6%), согласно данным исследования, име-

ют среднюю никотиновую зависимость, 24 человека 

полностью отказались от курения.

Нами выявлены факт отказа от курения среди 

24  респондентов после посещения школы здоровья 

в онлайн-формате, увеличение количества человек с 

очень слабой никотиновой зависимостью с 99 до 110 

(на 11 человек). Количество людей с высокой степенью 

никотиновой зависимости уменьшилось с 42 человек 

до 28, то же можно наблюдать и в категории респон-

дентов со слабой никотиновой зависимостью, здесь 
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количество человек снизилось с 60 до 44. В группе 

респондентов со средней никотиновой зависимостью 

количество людей уменьшилось с 18 до 16, а в группе 

с очень высокой никотиновой зависимостью уменьши-

лось с 22 до 19 человек. Различия между группами до 

и после посещения онлайн-занятий в школе здоровья 

по отказу от курения статистически значимы (таблица). 

Вывод

Стратегия  — онлайн-занятия в школе здоровья 

эффективны, в том числе и в связи с отсутствием не-

обходимости личного участия пациента, независимо 

от места проживания или нахождения, что может быть 

актуально и для пациентов с туберкулезом легких, на-

ходящихся на длительном стационарном лечении, яв-

ляющихся бактериовыделителями, что ограничивает 

их передвижение. 

Заключение

Консультирование как метод борьбы с курением 

реализуется различными способами и в разных сфе-

рах. Несмотря на сложности проведения профилакти-

ческой работы в сложившихся эпидемических усло-

виях, т елемедицинское консультирование позволяет 

повысить эффективность борьбы с никотиновой за-

висимостью, а также поднять это направление на ка-

чественно новый уровень. Об этом свидетельствуют 

достигнутые результаты по снижению никотиновой 

зависимости среди респондентов, занимавшихся в 

школе здоровья (онлайн). 

Финансирование. Дополнительного финансиро-

вания данного исследования не было. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов.
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