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Редакторская

655

Уважаемые коллеги, читатели журнала «Рецепт»!

11 октября 2024 г. в Минске в рамках III Минского 
международного медицинского форума состоялась 
научно-практическая конференция с международным 
участием «Организационные технологии преодоления 
антибиотикорезистентности». Цель конференции –  
обмен передовым опытом и знаниями в области орга-
низации антибиотикотерапии в стационарных и амбу-
латорных условиях у детей и взрослых в условиях ро-
ста антибиотикорезистентности.

На конференции были представлены доклады о на-
учных, практических и организационных аспектах ис-
пользования антибактериальных препаратов.

Так, в докладе Карпова И.А. (заведующий кафедрой 
инфекционных болезней УО «БГМУ», д.м.н., профессор, 
член-корреспондент НАН Беларуси; Литвинчук Д.В., 
доцент кафедры инфекционных болезней УО «БГМУ», 
к.м.н., доцент) «Клинические аспекты COVID-19: про-
тивовирусная терапия» обсуждались следующие во-
просы: приводит ли назначение ремдесивира к более 
быстрому клиническому улучшению у госпитализиро-
ванных пациентов с COVID-19, снижает ли ремдесивир 
летальность от всех причин у госпитализированных 
пациентов с COVID-19, какие факторы ассоциированы 
с эффективностью ремдесивира. Представлены ре-
зультаты проведенного на базе УЗ «Городская клини-
ческая инфекционная больница» г. Минска открытого 
когортного клинического исследования с участием 
11  203 госпитализированных пациентов за февраль 
2020 – июнь 2023 г. Было продемонстрировано, что 
назначение ремдесивира ассоциировано с более бы-
стрым разрешением дыхательной недостаточности и 
выпиской; назначение ремдесивира ассоциировано с 
меньшей вероятностью летального исхода от любых 
причин; наибольшие различия в летальности наблю-
дались у пациентов с дыхательной недостаточностью 
и в период преобладания варианта дельта; возраст  
до 55 лет, вакцинация против COVID-19 в анамнезе и на-
значение в первые 7 дней заболевания ассоциированы 
с большей эффективностью ремдесивира.

Профессор Тапальский Д.В. (директор Института 
физиологии Национальной академии наук Беларуси, 
д.м.н., профессор; Карпова Е.В., Гомельский государ-
ственный медицинский университет, к.м.н.) в докладе 
«Новые антибиотики и новые комбинации для пре-
одоления лекарственной устойчивости» отметил, что 
17 мая 2024 г. ВОЗ опубликовала обновленный Спи-
сок приоритетных бактериальных патогенов (BPPL), 
включающий 15 семейств антибиотикорезистентных  



бактерий, выделенных в группы критического, высоко-
го и среднего уровней приоритетности (WHO Bacterial 
Priority Pathogens List, 2024: bacterial pathogens of public 
health importance to guide research, development and 
strategies to prevent and control antimicrobial resistance. 
Geneva: World Health Organization, 2024). В документе 
содержатся рекомендации по разработке новых не-
обходимых методов лечения, призванных остановить 
распространение устойчивости к противомикробным 
препаратам. Изменения по сравнению с 2017 г. отра-
жают динамичную природу устойчивости к противо-
микробным препаратам, требующую принятия специ-
альных мер.

В сравнении со Списком BPPL 2017 г. в 2024 г. были 
исключены 5 комбинаций «патоген – антибиотик» и до-
бавлены 4 новые комбинации. Также для Shigella spp. 
и Pseudomonas aeruginosa изменились уровни прио-
ритетности. В Список были добавлены Mycobacterium 
tuberculosis, Enterobacterales (устойчивые к цефало-
споринам III поколения), стрептококки групп А и B, 
Salmonella Typhi и, наоборот, были исключены из Спи-
ска Helicobacter pylori (устойчивый к кларитромицину) 
и Campylobacter spp. (устойчивый к фторхинолонам). 
Приоритетом № 1 (критический уровень резистентно-
сти) стали Acinetobacter baumannii (резистентность (R) 
к карбапенемам), Enterobacterales (R к цефалоспори-
нам III поколения), Enterobacterales (R к карбапенемам), 
Mycobacterium tuberculosis (R к рифампицину).

В докладе представлена информация о проведе-
нии оценки чувствительности/резистентности XDR-
штаммов K. pneumoniae, полученных в стационарах 
республики, к новым антибактериальным препаратам: 
цефидероколу, новым ингибиторзащищенным цефало-
споринам (цефтазидиму/авибактаму) и карбапенемам 
(имипенему/релебактаму, меропенему/ваборбактаму), 
а также к азтреонаму/авибактаму, плазомицину, эрава-
циклину. На фоне выраженной устойчивости к коли-
стину отмечено снижение эффективности комбинаций 
антибиотиков, эмпирически назначаемых для лечения 
госпитальных инфекций, вызванных K. pneumoniae и 
A. baumannii. Выявлена устойчивость отдельных кар-
бапенемазопродуцирующих штаммов K. pneumoniae и 
A. baumannii к новым антибиотикам. 

Цели комбинированной антибактериальной тера-
пии – обеспечение терапевтической эффективности 
при лечении полимикробных инфекций, предупреж-
дение возникновения антибиотикорезистентности в 
процессе лечения, достижение синергизма антибио-
тиков для преодоления устойчивости «проблемных» 
возбудителей (экстремально резистентных – XDR,  
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панрезистентных – PDR). Сочетание различных меха-
низмов устойчивости у штаммов одного вида опре-
деляет эффективность/неэффективность не только 
отдельных антибиотиков, но и их комбинаций. Поэто-
му специалисты отметили, что больше не существует 
универсальных схем эмпирической комбинированной 
антибиотикотерапии, и поскольку эффективность ком-
бинаций антибиотиков является трудно предсказуе-
мой, появилась необходимость использования in vitro 
тестов для выбора оптимальной терапии для конкрет-
ного пациента.

В докладе «Интегральная картина устойчивости 
микроорганизмов в многопрофильных стациона-
рах» Романовой И.С. (заведующая кафедрой клиниче-
ской фармакологии УО «БГМУ», к.м.н., доцент; Кардаш 
О.Ф., доцент кафедры клинической фармакологии  
УО «БГМУ», к.м.н., доцент; Левшина Н.Н. и Ромашко Ю.В., 
отделение клинической микробиологии ГУ «Минский 
городской центр гигиены и эпидемиологии») пред-
ставлена объемная информация, основанная на мате-
риалах ГУ «Минский городской центр гигиены и эпи-
демиологии». С 2005 г. ведется анализ информации от 
организаций здравоохранения (ОЗ) Минска с исполь-
зованием аналитического программного обеспечения 
WHONET, позволяющего осуществлять регистрацию 
и оформление результатов микробиологического ис-
следования, вести базу данных микроорганизмов, вы-
деляемых в ОЗ, проводить анализ ситуации по основ-
ным проблемам антибактериальной резистентности 
и инфекционного контроля. В анализ были включены 
только те антибиотики, к которым микроорганизм 
может быть потенциально чувствителен. Набор анти-
бактериальных средств для каждого микроорганизма 
сформирован в соответствии с действующими ре-
комендациями CLSI и EUCAST (Enterococcus faecalis/
faecium, Stаphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, 
иные представители Enterobacterales) по определению 
чувствительности к антибиотикам. Девять ОЗ Минска 
имеют микробиологическую лабораторию. Представ-
ленный в докладе анализ проведен в трех из них на ос-
новании годового отчета базы WHONET за 2023 г.

Профессор Дзядзько А.М. (заведующий отделом 
анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии 
ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, 
трансплантологии и гематологии», д.м.н., профессор) 
в докладе «Хронический реанимационный пациент и 
проблемы антибиотикорезистентности» отметил не-
которые прямые и косвенные проблемы хронического 
реанимационного пациента: экономический ущерб, 
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обнуление результатов хирургии – их девальвация, 
биологическая опасность – «чашка Петри», доступ-
ность реанимационной койки, причины расширения 
коечного фонда ОИТР, необходимость длительной ре-
абилитации, выгорание и деморализация коллектива. 
Он  также поделился опытом интенсивной терапии 
тяжелых пациентов с коронавирусной инфекцией, 
среди которых были трансплантированные пациенты 
с подтвержденным COVID-19 (печень, почка, легкие), 
беременные женщины с COVID-19 и другие пациенты,  
в т. ч. медицинские работники, нуждавшиеся в интен-
сивной терапии. Был сформирован подход к интен-
сивной терапии тяжелых реанимационных пациентов: 
упор на пошаговую синдромную интенсивную тера-
пию, ежедневную переоценку состояния и внимание к 
деталям (стратегия принятия решения), персонализа-
ция помощи и интенсивная терапия «мелочей». 

В докладе «Организация контроля антибактери-
альной и противогрибковой терапии в многопрофиль-
ном стационаре: возможности информационных тех-
нологий в качестве инструмента поддержки решений 
по назначению или ограничению использования анти-
бактериальных препаратов» Гавриленко Л.Н. (доцент 
кафедры клинической фармакологии УО «БГМУ», к.м.н., 
доцент; Кенденков О.И., специалист РКФЛ УП «ЦЭИЗ») 
представлена информация о том, что в соответствии 
с Глобальной стратегией ВОЗ по сдерживанию устой-
чивости к противомикробным препаратам (https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/112647/
WHO_HSE_PED_AIP_2014.2_eng.pdf) в каждом много-
профильном стационаре с целью обеспечения основы 
для сокращения распространения устойчивых к про-
тивомикробным препаратам микроорганизмов необ-
ходимы разработка и внедрение в практику принци-
пов стандартизации лечебного процесса, основанных 
на формулярной системе, клинических протоколах 
диагностики и лечения, клинико-экономическом ана-
лизе (ABC/VEN/DDD) и оценке эффективности затрат, 
а также создание в каждом стационаре системы кли-
нико-фармакологических информационных техноло-
гий в качестве инструмента поддержки решений по 
назначению или ограничению использования анти-
бактериальных препаратов. Современные информа-
ционные технологии поддержки принятия решений 
в многопрофильном стационаре позволяют решать 
сразу несколько задач: обучение врачей-специали-
стов рекомендациям по противомикробной терапии – 
это ключевая функция программ противомикробной 
терапии; создание локальных протоколов противоми-
кробной и противогрибковой терапии в зависимости  
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от профильности ОЗ, оптимизация использования 
антимикробных средств, облегчение проведения мо-
ниторинга потребления антибактериальных средств, 
контроль за антибиотикорезистентностью микроор-
ганизмов. Положительным трендом может служить 
создание в многопрофильных ОЗ Минска и некоторых 
республиканских научно-практических центрах отде-
лов клинической фармакологии и инфекционного кон-
троля. Сегодня доступны разнообразные возможности 
информационных технологий как инструмента под-
держки решений по назначению или ограничению ис-
пользования антибактериальных и противогрибковых 
препаратов (Сычев Д.А., https://doi.org/10.21886/2712-
8156-2021-2-4-30-32): автоматизация клинических реко- 
мендаций и руководств, разработка шаблонов (стан-
дартов) лекарственных назначений или рекоменда-
ций по выбору антибактериальных средств в ОЗ с 
учетом профильности оказания медпомощи; анализ 
лекарственных назначений на наличие показаний и 
противопоказаний, на оптимальность выбранных ре-
жимов дозирования, анализ межлекарственных взаи-
модействий (на основе инструкций по медицинскому 
применению) (экспертиза фармакотерапии проводит-
ся врачом – клиническим фармакологом в ОЗ); анализ 
лекарственных назначений с учетом индивидуальных 
особенностей пациентов (беременность, лактация, ре-
зультаты фармакогенетического тестирования и т. д.) 
(проводится врачом – клиническим фармакологом в 
ОЗ); анализ выбранных режимов дозирования с учетом 
функционального состояния печени и почек у пациен-
тов; выявление «проблемных» назначений (полипраг-
мазии, избыточного назначения, нерационального 
комбинирования и пр.). Стандартные схемы могут быть 
интегрированы в информационную систему ОЗ для ве-
дения электронной истории болезни. Эффективность и 
безопасность информационных технологий во многом 
зависят от качества информационных баз и алгоритмов 
принятия решений, используемых при их разработке.

Доклад «Антибиотикорезистентность у детей с 
сепсисом» профессора Романовой О.Н. (заведующая 
кафедрой детских инфекционных болезней с курсом 
повышения квалификации и переподготовки, д.м.н., 
профессор; Сергиенко Е.Н., доцент кафедры детских 
инфекционных болезней с курсом повышения квали-
фикации и переподготовки УО «БГМУ», к.м.н., доцент; 
Коломиец Н.Д., заведующий кафедрой эпидемиоло-
гии и микробиологии Института повышения квали-
фикации и переподготовки кадров здравоохранения  
УО «БГМУ», д.м.н., профессор) посвящен цели ознако-
мить с подходами к определению сепсиса у детей, вы-
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деляемыми бактериями, их резистентностью к анти-
биотикам и методами преодоления путем назначения 
рациональной антибактериальной терапии. Рост ча-
стоты сепсиса обусловлен широким использованием 
инвазивных методик, улучшением выживаемости тя-
желых пациентов, в т. ч. с хроническими заболевани-
ями (преморбидный фон), увеличением количества 
иммунологически скомпрометированных пациен-
тов, случаев ассоциации микроорганизмов, ростом 
полирезистентной микрофлоры (неадекватная анти-
бактериальная терапия). Этиологическая структу-
ра сепсиса у детей разнообразна и представлена в 
диссертационной работе доцента, к.м.н. Сергиенко 
Е.Н.: «В этиологической структуре сепсиса (n=227) 
преобладали грамотрицательные бактерии (58,1%), 
грамположительные микроорганизмы составили 
29,1%, грибы (Candida albicans, Candida parapsilosis, 
Cryptococcus neoformans) – 1,3%, смешанная фло-
ра – 11,5%. Спектр грамотрицательных возбуди-
телей (n=132) был следующий: N. meningitidis –  
69,6%, K. pneumoniae – 6,1%, H. influenzae – 8,3%, 
P. aeruginosa – 5,3%, A. baumannii – 3,8%, Salm. 
enteritidis – по 3,0%, E. coli – 1,5%, Achromobacter 
xylosoxidans, Stenotrophomonas  maltophilia и Salm. 
pseudotuberculosis – по 0,8%. Среди грамположитель-
ных бактерий (n=66) стрептококки составили 65,2%, 
стафилококки – 34,8%». Своевременная антимикроб-
ная терапия должна быть целью терапии для детей 
с септическим шоком, чем дольше время до начала 
антимикробной терапии, тем выше смертность. Реко-
мендована эмпирическая терапия широкого спектра 
одним или несколькими противомикробными пре-
паратами для покрытия максимально возможных 
возбудителей. Терапевтический лекарственный мо-
ниторинг, там, где это возможно, может определить 
индивидуальные противомикробные дозы для до-
стижения максимального эффекта при минимизации 
токсичности. При сепсисе использование непрерыв-
ных или продленных инфузий с нагрузочными доза-
ми, в отличие от дробного введения, может привести 
к улучшению исходов у пациентов, которых лечили 
бета-лактамными антибиотиками. Для концентраци-
онно- и времязависимых антибиотиков оптимизация 
дозы должна включать в себя корректировку интер-
вала введения, а не вводимой дозы. У детей с септиче-
ским шоком или сепсис-ассоциированной органной 
дисфункцией, которые получают противомикробные 
препараты, рекомендуется ежедневная оценка (на-
пример, клиническая, лабораторная) возможности 
деэскалации антимикробной терапии. Определение 
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продолжительности антимикробной терапии зависит 
от локализации инфекции, микробной этиологии, от-
вета на лечение и способности контроля источника 
бактериемии. В заключение профессор Романова О.Н. 
отметила необходимость включения мер инфекцион-
ного контроля в медицинскую практику (приказы на 
уровне руководства клиники, изоляция пациентов, ра-
циональная антибактериальная терапия, тщательная 
обработка рук медперсонала и т. д.), учета факторов 
риска развития бактериальных инфекций, проведения 
рациональной антибактериальной терапии с участием 
врача – клинического фармаколога в консилиуме, под-
черкнула этиологию сепсиса в зависимости от возраста 
пациента и бактериального пейзажа отделения.

В докладе «Рациональная организация современной 
антибиотикотерапии» профессор Матвеев В.А. (про-
фессор кафедры педиатрии ПК и ПК УО «Витебский го-
сударственный ордена Дружбы народов медицинский 
университет», д.м.н., профессор) поделился опытом и 
принципами организации индивидуализированной 
фармакотерапии противомикробными препаратами в 
педиатрической практике в условиях многопрофиль-
ного стационара с учетом клинико-фармакологической 
характеристики лекарственных препаратов, персонали-
зированного профиля пациента и коморбидных состо-
яний, эпидемиологической ситуации, аспектов безопас-
ности фармакотерапии.

В докладе «Принципы использования антибакте-
риальных препаратов в амбулаторных условиях как 
возможность предотвращения развития антибиотико-
резистентности» профессор Кожанова И.Н. (профессор 
кафедры клинической фармакологии УО «БГМУ», д.м.н.) 
сделала акцент на требованиях к пероральным фор-
мам антибактериальных препаратов: предсказуемая 
биодоступность, отсутствие фармацевтических взаимо-
действий, удобный режим дозирования, высокий уро-
вень безопасности, приемлемая стоимость. Дана срав-
нительная характеристика аминопенициллинам, в т. ч. 
комбинированным с клавулановой кислотой, макроли-
дам, цефалоспоринам II–III поколений, тетрациклинам, 
фторированным хинолонам. Подчеркнута активность 
кларитромицина в отношении Haemophilus influenzae, 
сопоставимая с активностью азитромицина, левофлок-
сацина, моксифлоксацина и обосновывающая приме-
нение при инфекциях верхних и нижних дыхательных 
путей и придаточных пазух носа, остром среднем от-
ите у детей, инфекциях кожи и мягких тканей. Внима-
ние специалистов было обращено на информацию Ко-
митета по оценке рисков Европейского медицинского 
агентства (PRAC EMA) о безопасности фторхинолонов:  
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о необходимости повторно, дополнительно информи-
ровать специалистов системы здравоохранения и дер-
жателей регистрационных удостоверений об ограни-
чении применения хинолоновых и фторхинолоновых 
антибиотиков в пероральной, инъекционной и ингаля-
ционной лекарственных формах в связи с риском раз-
вития серьезных инвалидизирующих и потенциально 
необратимых нежелательных реакций, а также о том, 
что фторхинолоны не следует применять: для лече-
ния инфекций, которые не являются тяжелыми и мо-
гут пройти без антибактериальной терапии, таких как 
инфекционные заболевания горла – фарингит, тонзил-
лит, тонзиллофарингит; для лечения небактериальных 
инфекций, например небактериального (хроническо-
го) простатита; для предупреждения диареи путеше-
ственника или рецидивирующей инфекции мочевыво-
дящих путей (инфекции, которая не распространяется 
за пределы мочевого пузыря); для лечения легких и 
средней степени тяжести бактериальных инфекций, за 
исключением случаев, когда другие антибактериаль-
ные лекарственные средства, рекомендованные для 
лечения этих инфекций, не могут быть использованы. 
Фторхинолоны противопоказаны детям (суставные по-
бочные эффекты у детей оцениваются в 2–3% (Lancet 
Inf Dis., 2003;3:537), за исключением таких заболеваний, 
как сибирская язва (ципрофлоксацин, левофлоксацин), 
осложненные инфекции мочевыводящих путей и пие-
лонефрит (ципрофлоксацин), инфекции при муковис-
цидозе (ципрофлоксацин).

В докладе «Амбулаторный микробиологический 
мониторинг как технология контроля уровня рези-
стентности внебольничных патогенов» доцент Ске-
пьян Е.Н. (доцент кафедры клинической фармакологии 
УО «БГМУ», к.м.н., доцент) представила материалы соб-
ственного исследования, целью которого было про-
анализировать спектр и чувствительность к противо-
микробным лекарственным препаратам патогенов, 
вызывающих внебольничные инфекции мочевыво-
дящих путей (ИМВП) у детей в соответствии с приме-
няемой фармакотерапией. Были проанализированы 
результаты обследования на бактериурию перед нача-
лом антибиотикотерапии 292 детей с ИМВП, обращав-
шихся за амбулаторной помощью в 3-ю городскую дет-
скую клиническую поликлинику г. Минска с 1 января  
2021 г. по 31 декабря 2023 г. В исследование включа-
ли пациентов со степенью бактериурии от 105 и выше  
КОЕ/мл. Получены следующие результаты: бактери-
альные ассоциации с комбинацией различных воз-
будителей были обнаружены у детей с ИМВП (n=12), 
преимущественно у девочек (n=8); были установлены 
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различные варианты бактериальных ассоциаций, на-
ряду с основным грам– возбудителем ИМВП Escherichia 
coli, в отдельных случаях был выявлен Enterococcus 
faecalis, а также были зарегистрированы комбина-
ции грам+ и грам– микроорганизмов. Таким образом, 
ИМВП являются одной из актуальных проблем детской 
урологии и нефрологии и характеризуются этиоло-
гической мультифакторностью, могут быть вызваны 
моно- и микст-инфекцией. При назначении противо-
микробной терапии рекомендуется ориентироваться 
на региональные данные о спектре и чувствительности 
уропатогенов с целью выбора наиболее эффективно-
го препарата для терапии. Наличие у ребенка симпто-
мов острой ИМВП требует назначения эмпирической 
антибактериальной терапии еще до того, как станут 
известны возбудитель и спектр его чувствительности к 
антибиотикам. Выбор антибиотика для лечения ИМВП у 
детей определяется локальными паттернами противо-
микробной чувствительности. До начала терапии долж-
ны быть произведены посевы мочи (а в случае высокой 
лихорадки у детей первого года жизни также посевы 
крови), чтобы при необходимости в дальнейшем можно 
было осуществить коррекцию терапии.

В докладе «Эпидемиологические и фармакоэпиде-
миологические аспекты управления антибактериаль-
ной терапией в условиях роста антибиотикорезистент-
ности» Малинка Т.В. (врач – клинический фармаколог 
ГУ «Республиканский клинический медицинский центр» 
Управления делами Президента Республики Бела-
русь; Кожанова И.Н., профессор кафедры клинической 
фармакологии УО «БГМУ», д.м.н., доцент) проинфор-
мировала о разработанной ВОЗ классификации анти-
биотиков AWaRe, которая включает 180 наименова-
ний препаратов, разделенных на 3 группы: доступные  
(Access) 48 наименований – должен быть обеспечен мак-
симальный доступ к препаратам этой группы как пре-
паратам первой линии терапии; поднадзорные (Watch) 
110 наименований, резервные (Reserve) 22 наименова-
ния. Методика AWaRe реализована как часть Перечня 
основных лекарственных средств ВОЗ и направлена на 
сдерживание тенденции к росту устойчивости и повы-
шение безопасности и эффективности использования 
антибиотиков. Применение классификации AWaRe по-
зволяет провести количественный анализ потребле-
ния антибактериальных препаратов в соответствии с 
группами «доступные», «поднадзорные» и «резервные».  
Совместное проведение эпидемиологического и фар-
макоэпидемиологических анализов позволяет реализо-
вать комплексный подход к контролю за применением 
антибактериальных препаратов на различных этапах:  
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предварительном, текущем, заключительном. Еже-
годно в клиниках республики осуществляют анали-
тическую деятельность различных вариантов. Для 
формирования цельной картины использования 
антибактериальных препаратов в настоящий момент 
реализуется НИОК(Т)Р «Разработать типовую про-
грамму управления антибиотикотерапией в много-
профильных больничных учреждениях», целью ко-
торой является разработка национальных подходов 
к формированию локальных стандартов управления 
антибиотикотерапией на основе популяционных 
эпидемиологических, клинико-фармакологических 
и экономических данных. В настоящее время анали-
зируются 4 многопрофильные клиники с коечным 
фондом от 504 до 1004 коек. Для определения ин-
тенсивности потребления лекарственных средств в 
многопрофильных учреждениях проводится DDD-
анализ антибактериальных препаратов. В настоящий 
момент в Республике Беларусь в соответствии с при-
казом Министерства здравоохранения от 30.10.2017 
№ 1246 «Об организации работы врача – клинического 
фармаколога организации здравоохранения» пред-
писано ежегодное проведение DDD-анализа только 
антибиотиков резерва. Однако данные, полученные в 
ходе исследования, показали, что оптимальным явля-
ется анализ всех примененных антибиотиков. Данный 
факт обусловлен тем, что интенсивность потребления 
антибиотиков, не относящихся к резервным, в ряде 
случаев превышает таковую для резервных. Соответ-
ственно, оценка интенсивности использования исклю-
чительно антибиотиков резерва не дает нам полной 
картины и не позволяет оценить вклад антибиотиков 
других групп. Также стоит отметить целесообразность 
сопоставления данных АВС- и DDD-анализов, так как 
зачастую значительные финансовые затраты не влекут 
за собой рост потребления препарата, а свидетель-
ствуют о высокой цене на конкретное наименование 
лекарственного средства. Совместное применение 
АВС- и DDD-анализов при разработке локальных про-
грамм управления антибиотикотерапией позволяет 
сформировать информационную базу, которая в по-
следующем сможет стать индикатором качества вне-
дряемых мероприятий.

Л.Н. Гавриленко, 
главный редактор
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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Заболеваемость детей туберкулезом считается важным прогностическим эпидемио-
логическим показателем, отражающим общую эпидемическую ситуацию по тубер-
кулезу в регионе. Это связано с тем, что туберкулез у детей возникает чаще всего 
непосредственно после контакта с источником инфекции. В Республике Беларусь 
показатель заболеваемости детей, проживающих в условиях контакта с бактерио-
выделителем, составил 322,4 на 100 тыс. человек. Целью работы является оценка 
эпидемической опасности очагов туберкулезной инфекции в развитии туберкулеза 
у детей. Проведен анализ медицинской документации детей, состоявших на учете в 
IV группе диспансерного наблюдения по поводу контакта с туберкулезным пациен-
том в филиале № 1 учреждения «Гомельская областная туберкулезная клиническая 
больница» в течение 2015–2023 гг. Оценили возрастной состав контактных детей, 
структуру пациентов, формирующих очаги туберкулезной инфекции. Вероятность 
развития туберкулеза у детей больше связана с возрастом, чем с половой принад-
лежностью, в отличие от взрослых. Наиболее подверженными являются дети школь-
ного возраста (от 6 до 14 лет). Среди индексных пациентов большую часть составля-
ют отцы, чем матери, т. к. мужчины туберкулезом болеют чаще, но следует помнить, 
что контакт с больной матерью особенно опасен для детей 0–5 лет. Контакты с про-
живающими рядом дедушками и бабушками, старшими братьями и сестрами, частые 
контакты детей с больными дядей и тетей также играют большую роль в развитии 
детского туберкулеза.
Ключевые слова: туберкулез у детей, очаги туберкулезной инфекции, индексные 
пациенты, туберкулез с множественной и широкой лекарственной устойчивостью
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	� ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на то что заболеваемость туберкулезом ежегодно снижается, по оцен-

кам экспертов ВОЗ, эта проблема не утратила своей актуальности для здравоохра-
нения и общества в целом [1]. В 2023 г. доля детского туберкулеза в мире составила 
12%. Ежегодно в Республике Беларусь заболевают туберкулезом около 1,3 тыс. че-
ловек. Наиболее высокая заболеваемость отмечается в Гомельской области (23,7 на 
100 тыс.). Последний пиковый уровень заболеваемости в Республике Беларусь при-
ходился на 2004 г. (66,1 на 100 тыс.), после чего наблюдается ежегодное снижение по-
казателя. В 2023 г. заболеваемость всеми формами туберкулеза (с учетом рецидивов) 
снизилась до 16,9 на 100 тыс. населения, детей – 1,2 на 100 тыс. детского населения, 
что составило 1,7% от всех заболевших.
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

The incidence of tuberculosis in children is considered an important prognostic 
epidemiological indicator reflecting the general epidemic situation of tuberculosis in the 
region. This is due to the fact that tuberculosis in children most often occurs immediately 
after contact with the source of infection. In the Republic of Belarus, the incidence 
rate of children living in conditions of contact with a bacterium excretor was 322.4 per  
100 thousand people. The aim of the work is to assess the epidemic danger of tuberculosis 
infection nidi in the development of tuberculosis in children. An analysis of the medical 
records of children registered in the IV group of dispensary observation due to contact 
with a tuberculosis patient in branch No. 1 of the Gomel Regional Tuberculosis Clinical 
Hospital during 2015–2023 was carried out. The age composition of contact children, the 
structure of patients forming of tuberculosis infection nidi were assessed. The likelihood of 
developing tuberculosis in children is more associated with age than with gender, unlike 
adults. The most susceptible are school-age children (from 6 to 14 years old). Among 
index patients, fathers account for a larger proportion than mothers, since men are more 
likely to get tuberculosis, but it should be remembered that contact with a sick mother 
is especially dangerous for children aged 0–5 years. Contacts with grandparents, older 
brothers and sisters living nearby, and frequent contacts of children with sick uncles and 
aunts also play a major role in the development of childhood tuberculosis.
Keywords: tuberculosis in children, tuberculosis infection nidi, index patients, tuberculosis 
with multiple and extensive drug resistance
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Заболеваемость детей туберкулезом считается важным прогностическим эпиде-
миологическим показателем, отражающим общую эпидемическую ситуацию по ту-
беркулезу в регионе. Это связано с тем, что туберкулез у детей возникает чаще всего 
непосредственно после контакта с источником инфекции [2]. Наиболее подвержены 
инфицированию и заболеванию дети младшего возраста, проживающие в семейных 
очагах туберкулезной инфекции. В Республике Беларусь показатель заболеваемости 
детей, проживающих в условиях контакта с бактериовыделителем, составил 322,4 на 
100 тыс. человек [3]. 

Дети подвержены большему риску перехода латентной туберкулезной инфекции 
в активную форму заболевания, вследствие чего являются целевой группой для про-
ведения профилактического лечения. В условиях напряженной эпидемической си-
туации по туберкулезу среди взрослого населения целесообразно в первую очередь 
сосредоточить усилия на предупреждении инфицирования и заболевания туберку-
лезом детей из очагов туберкулезной инфекции.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка эпидемической опасности очагов туберкулезной инфекции в развитии 

туберкулеза у детей.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ медицинской документации детей, состоявших на учете  

в IV группе диспансерного наблюдения (IV ГДН) по поводу контакта с туберкулезным 
пациентом в филиале №  1 учреждения «Гомельская областная туберкулезная кли-
ническая больница» в течение 2015–2023 гг. Всего в исследование включено 437 де-
тей из очагов туберкулезной инфекции в возрасте от 0 до 17 лет. Проанализированы  
276 очагов, в которых зарегистрированы 453 взрослых пациента.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По степени эпидемической опасности очаги туберкулезной инфекции делятся 

на 4 группы. Критериями для определения степени эпидемической опасности оча-
га являются наличие и массивность бактериовыделения у индексного пациента, 
лекарственная устойчивость обнаруженной микобактерии туберкулеза (МБТ), ВИЧ-
инфекция у пациента с туберкулезом, проживание в очаге детей и/или беременных 
женщин, социально-бытовые условия, соблюдение санитарно-эпидемиологическо-
го режима [4]. Наибольшую опасность для инфицирования и заболевания туберку-
лезом детей имеют очаги, в которых есть пациенты с массивным бактериовыделени-
ем, особенно родители. При наблюдении детей в тубдиспансере IV группа делится на 
подгруппы: IVА – лица, находящиеся в контакте с пациентами с туберкулезом – бак-
териовыделителями, IVБ – группа для диспансерного наблюдения детей, контактиру-
ющих с пациентами с активным туберкулезом без бактериовыделения [5].

Возрастно-половое распределение детей, контактирующих с пациентами с ту-
беркулезом, представлено в табл. 1.

Как следует из табл. 1, в IV ГДН мальчиков и девочек почти одинаковое количе-
ство, различий по полу нет. Вероятность развития туберкулеза у детей больше связа-
на с возрастом, чем с половой принадлежностью, в отличие от взрослых.
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По данным литературы, больше подвержены риску заболевания дети в возрасте 
до 5 лет, особенно при контакте с больными родителями. Среди обследованных дети 
в возрасте до 5 лет составили 33,2% (ДИ 28,8–37,8%). Вторая возрастная категория, 
когда резко увеличивается заболеваемость туберкулезом, – это подростки 15–17 лет. 
У нас таких пациентов было 19,5% (ДИ 15,8–23,5%). Самой многочисленной оказа-
лась группа детей школьного возраста от 6 до 14 лет – 47,4% (ДИ 42,6–52,2%). Если у 
детей до 5 лет еще имеется поствакцинальный (БЦЖ) иммунитет, то у детей младшего 
школьного возраста, как правило, иммунитет угасает. Для этой группы детей контакт 
с больным туберкулезом становится особенно опасным.

За исследуемый период на диспансерный учет поставили 437 детей из 276 оча-
гов туберкулезной инфекции. Таким образом, в среднем в очаге проживало более 
одного ребенка. Кроме того, в одном очаге могли находиться несколько индексных 
пациентов.

На вероятность развития туберкулеза у детей влияет длительность и близость 
контакта с больным. Характеристика пациентов (всего 453 человека), формирующих 
очаги, представлена в табл. 2.

Таблица 1
Возрастно-половое распределение детей из очагов туберкулезной инфекции
Table 1
Age and gender of children from tuberculosis infection nidi

Возраст, 
лет

IVА ГДН IVБ ГДН Всего IV ГДН

м
(абс.)

ж 
(абс.)

Всего
м (абс.) ж (абс.)

Всего м+ж
(абс.) % (ДИ)

абс. % (ДИ) абс. % (ДИ)

0–5 69 55 124 30,1%
(26,0–35,1) 10 11 21 75,9%

(56,5–89,7) 145 33,2%
(28,8–37,8)

6–14 92 108 200 49%
(44,1–54,0) 2 5 7 24,1%

(10,3–43,5) 207 47,4%
(42,6–52,2)

15–17 44 40 84 20,6%
(16,8–24,8) - 1 1 3,4%

(0,1–17,8) 85 19,5%
(15,8–23,5)

Всего 205 203 408 93,3%
(90,6–95,4) 12 17 29 6,6%

(4,5–9,4) 437 100%

Таблица 2
Характеристика пациентов, формирующих очаги туберкулезной инфекции
Table 2
Characteristics of patients forming tuberculosis infection nidi

Возраст, 
лет

Мать, n=109 Отец, n=180 Брат, сестра, n=29 Дедушка, ба-
бушка, n=61

Дядя, тетя, 
n=74

абс. % (ДИ) абс. % (ДИ) абс. % (ДИ) абс. % (ДИ) абс. % (ДИ)

0–5 36 33,0% 
(24,3–42,7) 45 25%

(18,9–32,0) 14 48,3%
(29,4–67,5) 22 36,1%

(24,2–49,4) 19 25,7%
(16,2–37,2)

6–14 59 54,1%
(44,3–63,7) 88 48,9%

(41,4–56,4) 6 20,7%
(8,0–39,7) 29 47,5%

(34,6–60,7) 51 68,9%
(57,1–79,2)

15–17 14 12,8%
(7,2–20,6) 47 26,1%

(19,9–33,2) 9 31,0%
(15,3–50,8) 10 16,4%

(8,2–28,1) 4 5,4%
(1,5–13,3)

Всего 109 24%
(20,2–28,3) 180 39,7%

(35,2–44,4) 29 6,4%
(4,3–9,1) 61 13,5%

(10,5–17,0) 74 16,3%
(13,1–20,1)
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В структуре пациентов, страдающих туберкулезом, соотношение мужчин и жен-
щин примерно 2,5 : 1, т. е. мужчины туберкулезом болеют чаще. Среди индексных па-
циентов отцы составили 39,7% (ДИ 35,2–44,4%). На втором месте по частоте – мать 
(24% (ДИ 20,2–28,3%)). Необходимо учитывать, что контакт с больной матерью осо-
бенно опасен для детей 0–5 лет, в нашем исследовании таких случаев было 33,0% 
(ДИ 24,3–42,7%). Контакты с родителями были выявлены у 289 детей, что составило 
63,8% (ДИ 59,2–68,2%). На третьем месте среди индексных пациентов – дяди и тети, 
имеющие частый контакт с детьми, что составило 16,3% (13,1–20,1%). Контакты с про-
живающими рядом дедушками и бабушками, старшими братьями и сестрами также 
представляют значительную опасность и составляют 13,5% (ДИ 10,5–17,0%) и 6,4%  
(ДИ 4,3–9,1%) соответственно. Таким образом, тесный семейный контакт является 
группой повышенного риска в развитии туберкулеза у детей. При сравнении раз-
ных возрастных категорий детей самой многочисленной была группа школьников  
6–14 лет.

Ежегодно заболеваемость туберкулезом снижается. Соответственно, снижается 
количество очагов туберкулезной инфекции и пациентов, взятых на учет по IV ГДН. 
Если в 2016 г. в 44 очагах проживали 74 ребенка, то в 2023 г. на учет взяты 15 очагов 
и 20 детей.

Очаги туберкулезной инфекции представлены индексными пациентами с раз-
ной давностью выявления туберкулеза, а также лекарственной устойчивостью МБТ.  
В 2021 г. в Республике Беларусь была изменена диспансерная группировка контин-
гентов противотуберкулезных организаций здравоохранения, поэтому распреде-
ление индексных пациентов по группам диспансерного наблюдения и контактных 
детей оценили только за два года – 2022 г. и 2023 г. (табл. 3).

Таблица 3
Распределение индексных пациентов по группам диспансерного наблюдения
Table 3
Distribution of index patients by dispensary observation groups

ГДН
Дети 0–5 лет Дети 6–14 лет Дети 15–17 лет Всего

абс. % (ДИ) абс. % (ДИ) абс. % (ДИ) абс. % (ДИ)

IA (новые случаи 
ЛЧ-ТБ) 4 26,7%

(7,8–55,1) 6 18,2%
(7,0–35,5) 2 18,2%

(2,3–51,8) 12 20,3%
(11,0–32,8)

IБ (ЛЧ-ТБ ранее 
леченные) 2 13,3%

(1,7–40,5) 6 18,2%
(7,0–35,5) 2 18,2%

(2,3–51,8) 10 16,9%
(8,4–29,0)

IIA (новые слу-
чаи РУ-ТБ) 6 40%

(16,3–67,7) 14 42,4%
(25,5–60,8) 6 54,5%

(23,4–83,3) 26 44,1%
(31,2–57,6)

IIБ (рецидивы 
РУ-ТБ) 1 6,7%

(0,2–31,9) 7 21,2%
(9,0–38,9) 1 9,1%

(0,2–41,3) 9 15,3%
(7,2–27,0)

III (паллиатив) - – – – – – – –

Очаги смерти 2 13,3%
(1,7–40,5) – – – – 2 3,4%

(0,4–11,7)

Всего 15 25,4%
(15,0–38,4) 33 55,9%

(42,4–68,8) 11 18,6%
(9,7–30,9) 59 100%

Примечания: ЛЧ-ТБ – лекарственно-чувствительный туберкулез; РУ-ТБ – рифампицин-устойчивый туберкулез.
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Всего под наблюдение взяты 25 индексных пациентов и 59 детей. Наибольшее ко-
личество детей (44,1% (ДИ 31,2–57,6%)) контактировали с пациентами из IIА ГДН, ко-
торая включает в себя новые случаи рифампицин-устойчивого туберкулеза (РУ-ТБ), 
рецидивы после устойчивого лекарственно-чувствительного туберкулеза (ЛЧ-ТБ), 
другие формы лекарственно-устойчивого туберкулеза (ЛУ-ТБ) и пациентов с РУ-ТБ 
для возобновления терапии после неудачи в лечении и потери для последующего 
наблюдения, т. е. в эпидемическом отношении это самые опасные пациенты.

На втором месте дети из контакта с пациентами IА ГДН (20,3% (ДИ 11,0–32,8%)). 
В данную группу входят новые случаи ТБ без бактериовыделения и с ЛЧ-ТБ, в том 
числе моно- и полирезистентные формы, кроме лекарственной устойчивости МБТ 
к рифампицину, рецидивы ТБ, пациенты с ЛЧ-ТБ для возобновления лечения (после 
неудачи в лечении, потери для последующего наблюдения).

На третьем месте (16,9% (ДИ 8,4–29,0%)) дети, контактировавшие с индексными 
пациентами IБ ГДН. Это пациенты с ЛЧ-ТБ, в том числе моно- и полирезистентные 
формы, кроме лекарственной устойчивости МБТ к рифампицину, с рецидивом ЛЧ-ТБ, 
без бактериовыделения, после завершения (прекращения) лечения в IA ГДН.

IIБ группу составили пациенты с РУ-ТБ, рецидивами и другими случаями РУ-ТБ по-
сле завершения (прекращения) лечения в IIА ГДН. В нашем случае количество дет-
ских контактов с такими индексными пациентами было 15,3% (ДИ 7,2–27,0%).

Несколько детей проживали в очагах, где индексные пациенты умерли от тубер-
кулеза (3,4% (ДИ 0,4–11,7%)).

Результаты данного распределения индексных пациентов по группам диспансер-
ного наблюдения показывают, что РУ-ТБ – туберкулез с множественной и широкой 
лекарственной устойчивостью (МЛУ и ШЛУ) возбудителя, который является глобаль-
ной проблемой в борьбе с туберкулезом. Показатель успешного лечения пациентов 
с МЛУ-ТБ в Республике Беларусь в 2023 г. составил 78,2%, против целевого ориен-
тира в 75%, установленного в плане действий по борьбе с туберкулезом для Евро-
пейского региона [6]. Снижению распространения МЛУ-ТБ способствует повышение 
эффективности лечения пациентов данной категории, которое зависит от качества 
диагностики, адекватности назначенного лечения, включения в схему терапии но-
вых противотуберкулезных лекарственных средств.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Вероятность развития туберкулеза у детей больше связана с возрастом, чем с по-

ловой принадлежностью, в отличие от взрослых. Наиболее подверженными являют-
ся дети школьного возраста (от 6 до 14 лет).

Наибольшую опасность для инфицирования и заболевания представляют очаги, 
в которых есть пациенты с массивным бактериовыделением и лекарственной устой-
чивостью МБТ.

На вероятность развития туберкулеза у детей влияет длительность и близость 
контакта с больными, особенно если этими больными являются родители. Среди 
индексных пациентов большую часть составляют отцы, чем матери, т. к. мужчины ту-
беркулезом болеют чаще, но следует помнить, что контакт с больной матерью осо-
бенно опасен для детей 0–5 лет. Контакты с проживающими рядом дедушками и ба-
бушками, старшими братьями и сестрами, частые контакты детей с больными дядей 
и тетей также играют большую роль в появлении туберкулеза у детей.

Эпидемическая опасность очагов туберкулезной инфекции
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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

В Республике Беларусь в 2023 году, по данным республиканского регистра «Туберку-
лез», удельный вес случаев внелегочного туберкулеза составил 6%, из которых поч-
ти половина (44%) случаев приходилась на туберкулез костей и суставов. По меж-
дународным данным, примерно половину случаев туберкулеза костей и суставов 
составляет туберкулез позвоночника. При несвоевременных постановке диагноза и 
лечении данная патология приводит к инвалидизации и существенному снижению 
качества жизни пациентов. Одними из главных методов борьбы с туберкулезом яв-
ляются ранняя диагностика и своевременное начало адекватного лечения. Эффек-
тивность лечения туберкулеза в первую очередь зависит от определения модели 
лекарственной чувствительности (ЛЧ) и адекватной химиотерапии. Республика Бела-
русь входит в список 30 стран с высоким бременем рифампицин-устойчивого тубер-
кулеза и является одной из 18 высокоприоритетных стран по борьбе с туберкулезом 
в Европейском регионе ВОЗ. В нашей стране имеет место недостаточное бактерио-
логическое подтверждение туберкулеза костей и суставов (2022 г. – 5%, 2021 г. – 8%,  
2020 г. – 11%), в отличие от других стран, где бактериологическое подтверждение 
составляет от 35% до 87% всех случаев данной формы заболевания. 
Проведено ретроспективное исследование результатов бактериологического под-
тверждения диагноза туберкулеза костей и суставов у пациентов, зарегистрирован-
ных с 2019 по 2023 год в республиканском регистре «Туберкулез». Всего в исследо-
вание было включено 290 пациентов. Бактериологическое подтверждение туберку-
леза было выполнено только 47 (16%) пациентам, из которых у 40 (14%) была опре-
делена модель  лекарственной чувствительности. При этом лекарственно-устойчи-
вый туберкулез был выявлен у 22 (55%) человек; лекарственно-чувствительный –  
у 18 (45%) пациентов. Необходимо отметить, что у 243 (84%) пациентов не было про-
ведено бактериологическое подтверждение заболевания и не определена модель 
ЛЧ. Наибольшее количество пациентов было зарегистрировано в Гомельской об-
ласти – 198 (68%) человек. При этом в этой же области имеет место самое низкое  
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бактериологическое подтверждение диагноза – 6%, только в 4% случаев определе-
на модель ЛЧ.
Бактериологическое подтверждение туберкулеза костей и суставов и определение 
модели ЛЧ имеют место у небольшого числа пациентов в Республике Беларусь, что 
не позволяет своевременно поставить диагноз и назначить эффективное лечение.
Ключевые слова: туберкулез костей и суставов, бактериологическое подтвержде-
ние, модель лекарственной чувствительности
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

In the Republic of Belarus in 2023, according to the republican Tuberculosis register, 
the proportion of cases of extrapulmonary tuberculosis was 6%, of which almost half 
(44%) of cases were tuberculosis of bones and joints. According to international data, 
approximately half of cases of tuberculosis of bones and joints are tuberculosis of the 
spine. With untimely diagnosis and treatment, this pathology leads to disability and 
a significant decrease in the quality of life of patients. One of the main methods of 
fighting tuberculosis is early diagnosis and timely initiation of adequate treatment.  
The effectiveness of tuberculosis treatment primarily depends on the definition of a drug 
sensitivity model (DS) and adequate chemotherapy. The Republic of Belarus is included in 
the list of 30 countries with a high burden of rifampicin-resistant tuberculosis and is one 
of the 18 high priority countries for tuberculosis control in the WHO European Region. In 
our country, there is insufficient bacteriological confirmation of tuberculosis of bones and 
joints (2022 – 5%, 2021 – 8%, 2020 – 11%), unlike in other countries, where bacteriological 
confirmation ranges from 35% to 87% of all cases of this form of the disease. 
A retrospective study of the results of bacteriological confirmation of the diagnosis of 
tuberculosis of bones and joints in patients registered from 2019 to 2023 in the republican 
register of Tuberculosis was conducted. A total of 290 patients were included in the study. 
Bacteriological confirmation of tuberculosis was performed in only 47 (16%) patients, of 
which 40 (14%) had a drug sensitivity model. At the same time, drug-resistant tuberculosis 
was detected in 22 (55%) people; drug-sensitive – in 18 (45%) patients. It should be noted 
that in 243 (84%) patients, bacteriological confirmation of the disease was not performed 
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	� ВВЕДЕНИЕ
Глобальный отчет Всемирной организации здравоохранения о туберкулезе 2020 го- 

да показал, что внелегочный туберкулез (туберкулез других органов и нервной си-
стемы) составляет 16% зарегистрированных случаев туберкулеза в мире. Его доля 
варьирует от 8% в Западно-Тихоокеанском регионе до 24% в Восточно-Средиземно-
морском регионе [1]. Чаще всего внелегочный туберкулез поражает лимфатические 
узлы, плевру, кости и суставы, мочеполовой тракт и нервную систему (туберкулез-
ный менингит) [2]. В странах с высоким уровнем дохода наблюдается рост количе-
ства случаев внелегочного туберкулеза в структуре заболеваемости [3]. 

В 2023 году, по данным республиканского регистра «Туберкулез», удельный вес 
случаев туберкулеза других органов и нервной системы в структуре заболеваемости 
данной патологией в Республике Беларусь составил 6%, из которых почти половина 
(44%) приходилась на туберкулез костей и суставов.

Туберкулез костей и суставов является наиболее распространенным в области 
внелегочного туберкулеза – около 50% случаев. Наиболее часто встречаемой фор-
мой туберкулеза костей и суставов является туберкулез позвоночника (около по-
ловины случаев) [4]. Для туберкулеза позвоночника характерно разрушение меж-
позвонкового дискового пространства и прилежащих тел позвонков, что может 
приводить к тяжелой стойкой инвалидизации пациентов [6]. При несвоевременных 
постановке диагноза и лечении данная патология оказывает значительное влияние 
на качество жизни пациентов. Симптомы заболевания, такие как боли в спине, на-
рушение движений, снижение чувствительности, мышечная слабость, приводят к су-
щественным ограничениям жизнедеятельности и инвалидности. Одними из главных 
методов борьбы с туберкулезом являются ранняя диагностика и своевременное на-
чало адекватного лечения. В случае туберкулеза костей и суставов диагностика ос-
ложняется трудностями получения биоматериала, так как костный материал можно 
получить только при инвазивном вмешательстве (биопсии, резекции). Кроме того, 
даже из костного операционного материала не всегда можно получить культуру 
Mycobacterium tuberculosis (МБТ) и, соответственно, данные о ее устойчивости [7]. 

Эффективность лечения туберкулеза в первую очередь зависит от определения 
модели лекарственной чувствительности и адекватной химиотерапии. Республика 
Беларусь входит в список 30 стран с высоким бременем рифампицин-устойчивого 
туберкулеза и является одной из 18 высокоприоритетных стран по борьбе с тубер-
кулезом в Европейском регионе ВОЗ [8].

and the DS model was not determined. The largest number of patients was registered 
in the Gomel region – 198 (68%) people. At the same time, the lowest bacteriological 
confirmation of the diagnosis takes place in the same area – 6%, only in 4% of cases  
the DS model was determined.
Bacteriological confirmation of tuberculosis of bones and joints and determination  
of the HP model occur in a small number of patients in the Republic of Belarus, which  
does not allow timely diagnosis and effective treatment.
Keywords: tuberculosis of bones and joints, bacteriological confirmation, model of drug 
sensitivity

Проблемы диагностики туберкулеза костей и суставов в Республике Беларусь



677«Рецепт», 2024, том 27, № 5

В нашей стране имеет место недостаточное бактериологическое подтверждение 
туберкулеза костей и суставов (2022 г. – 5%, 2021 г. – 8%, 2020 г. – 11%), в отличие 
от других стран, где бактериологическое подтверждение составляет от 35% до 87% 
всех случаев данной формы заболевания [9].

Проблема диагностики туберкулеза костей и суставов является актуальной для 
Республики Беларусь; повышение эффективности диагностики непосредственно 
связано с назначением схемы лечения, которая соответствует модели лекарствен-
ной чувствительности.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное нерандомизированное исследование результатов 

бактериологического подтверждения диагноза туберкулеза костей и суставов у па-
циентов, зарегистрированных с 2019 по 2023 год в республиканском регистре «Ту-
беркулез». Всего в исследование было включено 290 пациентов.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Исходные демографические характеристики пациентов с туберкулезом костей и 

суставов, включенных в исследование, указаны в табл. 1.
Как видно из табл. 1, в группу было включено 58% мужчин (168 человек) и 42% 

женщин (122 человека) в возрасте от 6 до 89 лет, средний возраст составил 58 лет. 
Большинство пациентов проживало в городах – 70%. Больше всего пациентов было 
из Гомельской области – 68%, меньше всего – из Брестской и Могилевской областей 
(2% и 2% соответственно).

Таблица 1
Исходные демографические характеристики пациентов с туберкулезом костей и суставов  
в Республике Беларусь, 2019–2023 гг. (n=290)
Table 1
Initial demographic characteristics of patients with tuberculosis of bones and joints in the Republic  
of Belarus, 2019–2023 (n=290)

Характеристики n %

Возраст в годах, средний; СО 58; 6–89 14,2

Пол
мужской 168 58

женский 122 42

Тип проживания
городской 204 70

сельский 86 30

Область

г. Минск 14 5

Брестская 5 2

Витебская 9 3

Гомельская 198 68

Гродненская 11 4

Минская 46 16

Могилевская 7 2

Работа
Да 83 29

Нет 207 71
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Окончание таблицы 1

Характеристики n %

Неработающие

Декретный отпуск 2 1
Дети + студенты 4 1
Пенсионер 132 46
Инвалид 32 11
Пенсионер + инвалид 18 6
Не работают 37 13

Локализация
Позвоночник 243 84
Суставы 32 11
Другие кости 15 5

ВИЧ 20 7
Сахарный диабет 33 11

Примечание: СО – стандартное отклонение.

Таблица 2
Клинические и бактериологические данные пациентов с туберкулезом костей и суставов  
в Республике Беларусь, 2019–2023 гг. (n=290)
Table 2
Clinical and bacteriological data of patients with tuberculosis of bones and joints in the Republic  
of Belarus, 2019–2023 (n=290)

Характеристики n %

История лечения туберкулеза
впервые выявленный 269 93

ранее леченный 21 7

Бактериологическое подтверждение
Да 47 16

Нет 243 84

GeneXpert положительный 43 15

Результат исходной микроскопии мазка положительный 15 5

Результат исходной культуры положительный 30 10

Модель ЛЧ
Да 40 14

Нет 250 86

Тип лекарственной устойчивости

ЛЧ 18 45

Моно 3 8

МЛУ 14 35

Пре-ШЛУ 5 12

Примечания: ЛЧ – лекарственно-чувствительный; МЛУ – множественная лекарственная устойчивость; пре-ШЛУ – пре-
широкая лекарственная устойчивость.

Большинство были неработающими – 207 (71%) пациентов, в основном по при-
чине пенсионного возраста – 132 (46%). По локализации туберкулезного процесса 
большую часть случаев – 243 (84%) – составил туберкулез позвоночника, на втором 
месте был туберкулез суставов – 32 (11%). ВИЧ-инфекция наблюдалась у 20 (7%) па-
циентов, сахарный диабет – у 33 (11%).

Клинические и бактериологические данные пациентов с туберкулезом костей и 
суставов, зарегистрированных в Республике Беларусь за 2019–2023 годы, представ-
лены в табл. 2.
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Таблица 3
Бактериологические данные пациентов с туберкулезом костей и суставов в Республике Беларусь, 
2019–2023 гг.
Table 3
Bacteriological data of patients with tuberculosis of bones and joints in the Republic of Belarus, 
2019–2023

Области
Всего  
выявлено,
n (%)

Бакт.
подтверждение,
n (%)

GeneXpert,
n (%)

Скопия,
n (%)

Посев, n 
(%)

Модель 
ЛЧ,
n (%)

г. Минск 14 (5) 5 (36) 5 (36) 1 (7) 3 (21) 3 (21)
Брестская 5 (2) 4 (80) 4 (80) 3 (60) 2 (40) 4 (80)
Витебская 9 (3) 6 (67) 6 (67) 0 (0) 3 (33) 6 (67)
Гомельская 198 (68) 11 (6) 9 (5) 4 (2) 7 (4) 7 (4)
Гродненская 11 (4) 6 (55) 5 (45) 2 (18) 5 (45) 6 (55)
Минская 46 (16) 10 (22) 9 (20) 3 (7) 5 (11) 9 (20)
Могилевская 5 (2) 5 (100) 5 (100) 2 (40) 5 (100) 5 (100)
Пролечено  
в РНПЦПиФ 23 (8) 19 (79) 19 (79) 6 (25) 14 (58) 17 (74)

Все 290 (100) 47 (16) 43 (15) 15 (5) 30 (10) 40 (14)

Как видно из табл. 2, практически все пациенты (93%) были впервые выявленны-
ми. При проведении пункции пораженного участка бактериологическое подтверж-
дение туберкулеза с определением модели ЛЧ было выполнено только 47 (16%) па-
циентам. При этом лекарственно-устойчивый туберкулез был выявлен у 22 человек 
(55%), лекарственно-чувствительный – у 18 (45%) пациентов. Необходимо отметить, 
что у 243 (84%) пациентов не было проведено бактериологическое подтверждение 
заболевания (не проведена диагностическая пункция пораженного участка) и не 
определена модель ЛЧ.

В табл. 3 представлены бактериологические данные пациентов с туберкулезом 
костей и суставов, зарегистрированных в Республике Беларусь за 2019–2023 годы.

Из табл. 3 видно, что больше всего пациентов было зарегистрировано в Гомель-
ской области – 198 (68%) человек. При этом в этой же области имеет место самое 
низкое бактериологическое подтверждение диагноза – у 11 (6%) человек. И только у 
7 (4%) пациентов определена модель ЛЧ.

Меньше всего пациентов с туберкулезом костей и суставов зарегистрировано в 
Брестской и Могилевской областях (по 2%), но при этом практически у всех есть бак-
териологическое подтверждение диагноза и определена модель ЛЧ.

Из 290 пациентов было направлено в РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии для 
диагностики и лечения только 23 пациента (8%). При этом бактериологическое под-
тверждение было выполнено в 79% случаев, а модель ЛЧ определена в 74% случаев.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Всего в исследование было включено 290 пациентов. Бактериологическое под-

тверждение туберкулеза было выполнено только 47 (16%) пациентам. Модель ле-
карственной чувствительности была определена только у 40 (14%) пациентов.  
При этом лекарственно-устойчивый туберкулез был выявлен у 22 человек (55%), 
лекарственно-чувствительный – у 18 (45%) пациентов. Необходимо отметить,  
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что у 243 (84%) пациентов не было проведено бактериологическое подтверждение 
заболевания и не определена модель ЛЧ. Больше всего пациентов было зарегистри-
ровано в Гомельской области – 198 (68%) человек. При этом в этой же области имеет 
место самое низкое бактериологическое подтверждение диагноза – 6%. И только в 
4% случаев определена модель ЛЧ.

Бактериологическое подтверждение туберкулеза костей и суставов и определе-
ние модели ЛЧ имеют место у небольшого числа пациентов в Республике Беларусь, 
что не позволяет своевременно поставить диагноз и назначить эффективное лече-
ние. Данная ситуация свидетельствует о необходимости направлять пациентов с по-
дозрением на туберкулез костей и суставов в РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии 
для дальнейшей постановки диагноза и назначения адекватного лечения.
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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Туберкулез в настоящее время является социально значимым и особо опасным ин-
фекционным заболеванием. Множественная лекарственная устойчивость вносит 
дополнительную сложность в решение этой проблемы как в Республике Беларусь, 
так и во всем мире. Оказание комплексной медицинской помощи пациентам со мно-
жественной лекарственной устойчивостью к туберкулезу предусматривает длитель-
ный прием препаратов первого и второго ряда, в результате чего развиваются стой-
кие нарушения многих функций организма, приводящие к стойким ограничениям 
жизнедеятельности и инвалидности.
Целью исследования было провести оценку ограничений жизнедеятельности  
(нарушенных функций организма, ограничений активности и участия) у пациентов с 
туберкулезом органов дыхания с позиции Международной классификации функци-
онирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья.
Для достижения поставленной цели в исследование были включены 224 пациен-
та с туберкулезом органов дыхания трудоспособного возраста, впервые направ-
ленных на медико-реабилитационную экспертную комиссию для определения ин-
валидности. Среди обследованных пациентов было 168 (75%) мужчин и 56 (25%) 
женщин. Средний возраст обследованного контингента составил 47,38±10,63 года.  
В ходе клинического, клинико-функционального исследования состояния пациен-
тов, включенных в исследование, была проведена оценка нарушенных функций ор-
ганизма, вовлеченных в патологический процесс при туберкулезе органов дыхания, 
и ограничений активности и участия, формирующих ограничения жизнедеятельно-
сти у данной группы пациентов, с позиции Международной классификации функци-
онирования.
В ходе данного исследования нами был сформирован перечень доменов Междуна-
родной классификации функционирования, характеризующий ограничения жиз-
недеятельности у включенных в исследование пациентов с туберкулезом органов  
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дыхания. Данный перечень содержит домены категории «нарушенные функции ор-
ганизма», которые вовлечены в данный патологический процесс и изменения в ко-
торых наиболее тесно связаны с ограничениями в доменах категории «активность и 
участие». 
Ключевые слова: Международная классификация функционирования, ограниче-
ний жизнедеятельности и здоровья, туберкулез органов дыхания, медико-социаль-
ная экспертиза, ограничения жизнедеятельности, нарушения функций организма, 
ограничения активности и участия
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Tuberculosis is currently a socially significant and especially dangerous infectious 
disease. Multiple drug resistance adds complexity to the solution of this problem both 
in the Republic of Belarus and worldwide. Comprehensive medical care for patients with 
multidrug-resistant tuberculosis, which involves long-term use of first- and second-line 
drugs, results in persistent impairment of many functions of organs and body systems, 
leading to persistent limitations of life activity and disability.
The purpose of the study is to assess the limitations of life activities (impaired body 
functions, limitations of activity and participation) in patients with tuberculosis of the 
respiratory organs from the standpoint of the International Classification of Functioning, 
Disabilities and Health (ICF).
To achieve the set objective, the study included 224 patients with tuberculosis of the 
respiratory organs of working age, who were first referred to the medical rehabilitation 
expert commission to determine disability. Among the examined patients, there were 
168 (75%) men and 56 (25%) women. The average age of the examined contingent was 
47.38±10.63 years. In the course of the clinical, clinical and functional study of the condition 
of patients included in the study, an assessment was made of the impaired functions of 
the body involved in the pathological process in tuberculosis of the respiratory organs 
and limitations of activity and participation that form limitations of life in this group of 
patients, from the standpoint of the ICF.
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	� ВВЕДЕНИЕ 
Туберкулез в настоящее время является социально значимым и особо опасным 

инфекционным заболеванием. Проблема туберкулеза актуальна в связи с его рас-
пространенностью, длительностью и тяжестью течения, а также тяжестью первич-
ной инвалидности лиц молодого и среднего возраста [1].

Несмотря на значительный прогресс, достигнутый в борьбе с туберкулезом, это 
заболевание как медико-социальная проблема сохраняет сегодня свою актуальность 
и все еще представляет угрозу для общественного здравоохранения [2]. В 2022 г.,  
согласно оценкам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), количество слу-
чаев заболевания туберкулезом во всем мире составило 10,6 миллиона человек, 
включая 5,8 миллиона мужчин, 3,5 миллиона женщин и 1,3 миллиона детей [3]. 

Лекарственная устойчивость вносит дополнительную сложность в решение этой 
проблемы как в Республике Беларусь, так и во всем мире. По данным, приведенным 
в Глобальном докладе ВОЗ о туберкулезе (2023 г.), Республика Беларусь входит в спи-
сок 30 стран с самым высоким бременем рифампицин-резистентного и множествен-
норезистентного туберкулеза в мире, достигая 49% среди зарегистрированных слу-
чаев этого заболевания [3].

Распространение устойчивых к противотуберкулезным препаратам клинических 
форм туберкулеза представляет особую трудность для здравоохранения, поскольку 
такие формы хуже поддаются лечению, а само лечение связано с большими затрата-
ми по сравнению с лекарственно-чувствительными формами туберкулеза [4].

Оказание комплексной медицинской помощи пациентам с множественной ле-
карственной устойчивостью и широкой лекарственной устойчивостью предусма-
тривает длительный прием препаратов второго ряда, в результате чего развивают-
ся стойкие нарушения многих функций органов и систем организма, приводящие к 
стойким ограничениям жизнедеятельности и инвалидности [5].

В настоящее время инструментом, помогающим оценить не только состояние 
здоровья, но и в целом функционирование конкретного индивидуума, является 
Международная классификация функционирования, ограничений жизнедеятельно-
сти и здоровья (МКФ), которая позволяет оценить последствия заболевания в виде 
социальных последствий для человека с учетом факторов окружающей среды и лич-
ностных особенностей [6].

In the course of this study, we formed a list of ICF domains characterizing the limitations 
of life activities in patients with tuberculosis of the respiratory organs included in the 
study, which includes domains of the category "impaired body functions" involved in 
this pathological process, changes in which are most closely related to limitations in the 
domains of the category "activity and participation".
Keywords: International classification of functioning, disability and health, respiratory 
tuberculosis, medical and social examination, disability, impairment of bodily functions, 
restrictions on activity and participation
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	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести оценку ограничений жизнедеятельности (нарушенных функций орга-

низма, ограничений активности и участия) у пациентов с туберкулезом органов ды-
хания с позиции МКФ.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Комплексная оценка нарушенных функций организма, ограничений жизнедея-

тельности проводилась на основании клинического, клинико-функционального ис-
следования состояния пациента с туберкулезом органов дыхания, которое включало 
следующие методы: анамнестический, физикальный, клинико-инструментальный, 
клинико-лабораторный и клинико-экспертный. Объем диагностических исследова-
ний выполнен согласно Клиническому протоколу диагностики и лечения пациентов 
с туберкулезом [7], что позволило оценить тяжесть и характер течения заболевания, 
степень выраженности функциональных нарушений со стороны пораженных орга-
нов и систем организма.  

Оценка нарушенных функций организма проводилась в соответствии с клас-
сификацией основных видов нарушений функций органов и систем организма [8], 
категорий жизнедеятельности – в соответствии с классификацией основных катего-
рий жизнедеятельности и степени выраженности их ограничений по функциональ-
ным классам (ФК), которые ранжируются по 5-балльной шкале, принятой за 100%:  
ФК 0 – ограничение жизнедеятельности отсутствует или незначительное (0–4%);  
ФК 1 – легкое ограничение жизнедеятельности (5–25%); ФК 2 – умеренное ограниче-
ние жизнедеятельности (26–50%); ФК 3 – выраженное ограничение жизнедеятельно-
сти (51–75%); ФК 4 – резко выраженное ограничение жизнедеятельности или полная 
утрата способности (76–100%) [9].

Для достижения поставленной цели в исследование были включены 224 паци-
ента с туберкулезом органов дыхания трудоспособного возраста, впервые направ-
ленных на медико-реабилитационную экспертную комиссию для определения инва-
лидности. Средний возраст обследованного контингента составил 47,38±10,63 года. 
Среди обследованных пациентов было 168 (75,0%, 95 ДИ: 68,9–80,2) мужчин, средний 
возраст которых составил 49,24±10,24 года, и 56 (25,0%, 95 ДИ: 19,7–31,1) женщин, 
средний возраст которых составил 41,82±9,89 года.

У пациентов, включенных в исследование, проведена оценка резистентности 
микобактерии туберкулеза к противотуберкулезным препаратам. Среди всех па-
циентов с множественной лекарственной устойчивостью было 147 (64,6%, 95 ДИ: 
59,2–71,5) пациентов, с широкой лекарственной устойчивостью – 42 (18,7%, 95 ДИ: 
14,2–24,4) пациента, с монорезистентностью – 30 (13,4%, 95 ДИ: 0,9–1,8) и с полирези-
стентностью – 5 (2,2%, 95 ДИ: 0,1–0,5) пациентов.

Среди проведенного лечения противотуберкулезная химиотерапия назначалась 
183 (81,7%, 95 ДИ: 76,1–86,2) пациентам с туберкулезом органов дыхания, включен-
ным в исследование; хирургическое лечение проведено у 6 (2,7%, 95 ДИ: 0,1–0,5) па-
циентов, и сочетание противотуберкулезной химиотерапии и хирургического лече-
ния применялось у 35 (15,6%, 95 ДИ: 11,5–20,9) пациентов с данной патологией.

Проведена оценка распределения пациентов, включенных в исследование, 
в зависимости от остаточных изменений в легких после проведенной противо-
туберкулезной химиотерапии. Фиброзные изменения встречались у 158 (70,5%,  
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95 ДИ: 64,3–76,1) пациентов, фиброзно-очаговые – у 8 (3,6%, 95 ДИ: 0,2–0,7), плев-
ропневмосклероз – у 3 (1,3%, 95 ДИ: 0,04–0,4), буллезно-дистрофические – у 6 (2,7%,  
95 ДИ: 0,1–0,5) пациентов с данной патологией. У 49 (21,8%, 95 ДИ: 16,9–27,7) пациен-
тов изменений в легких не было выявлено.

В ходе клинической, клинико-функциональной оценки состояния пациентов, 
включенных в исследование, нами были выделены основные виды нарушенных 
функций организма. Наиболее часто встречались нарушения функций дыхания – у 
224 (100%, 95 ДИ: 98,3–100,0) человек, функций иммунитета – у 223 (99,5%, 95 ДИ: 
97,5–100,0), функций обмена веществ и метаболизма – у 71 (31,7%, 95 ДИ: 25,9–38,1) 
пациента. Нарушения функций выделения встречались у 62 (27,7%, 95 ДИ: 22,2–33,9), 
функций кровообращения – у 58 (25,9%, 95 ДИ: 20,6–32,0) человек. 

У пациентов, включенных в исследование, наиболее часто отмечались нару-
шения следующих категорий жизнедеятельности: способности к самообслужива-
нию – у 36 (16,1%, 95 ДИ: 11,8–21,4) пациентов, способности к самостоятельному 
передвижению – у 98 (43,7%, 95 ДИ: 37,4–50,3), способности к трудовой деятель-
ности – у 222 (99,1%, 95 ДИ: 96,8–99,8) пациентов, включенных в исследование.

Математическая обработка результатов исследования проводилась с помощью 
статистического пакета программ Microsoft Excel, Statisticа 10 на персональном ком-
пьютере. 

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Для оценки ограничений жизнедеятельности у пациентов, включенных в иссле-

дование, с позиции МКФ нами были отобраны домены, характеризующие нарушения 
функций организма у пациентов с данной патологией и содержащие коды, наиболее 
значимые для экспертной оценки (табл. 1).

Категории «глубина дыхания» (b4402) и «дополнительные дыхательные функции» 
(b450) оценивались по показателям спирометрии, «темп дыхания» (b4400) – по по-
казателям частоты дыхания в покое и при физической нагрузке. «Функции дыхатель-
ных мышц» (b445) рассматривали по участию вспомогательных мышц в акте дыхания,  
а категорию «функции дыхания другие уточненные» (b4408) – по частоте и длитель-
ности обострений заболевания.

Категории «кислородные транспортные функции крови» (b4301) оценивались по 
показателям сатурации крови кислородом, «функции иммунной системы» (b435) – 
по степени выраженности нарушений клеточного иммунитета на фоне проводимой 
противотуберкулезной химиотерапии.

Категории «темп сердечных сокращений» (b4100), «ритм сердечных сокращений» 
(b4101), «сократительная сила миокарда» (b4102), «функции артериального давле-
ния» (b420) оценивались путем подсчета частоты сердечных сокращений в покое и 
при физической нагрузке, по данным ультразвукового исследования сердца, холте-
ровского мониторирования электрокардиограммы и суточного мониторирования 
артериального давления.

Категории «функции толерантности к физической нагрузке» (b455) и «дополни-
тельные функции и ощущения со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной си-
стем другие уточненные и неуточненные» (b469) оценивались с помощью теста с 
6-минутной ходьбой, степень выраженности одышки – по шкале Medical Research 
Council.
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Таблица 1
Процентное распределение нарушений функций организма, вовлеченных в патологический 
процесс при туберкулезе органов дыхания, по степени тяжести у пациентов, включенных  
в исследование
Table 1
Percentage distribution of disorders of body functions involved in the pathological process  
in tuberculosis of the respiratory system, according to severity in patients included in the study

Код Блоки, категории
Нарушения функций организма (Р, %)
незначительные легкие умеренные тяжелые абсолютные

Функции дыхательной системы
b4400 темп дыхания 42,8 48,2 5,8 1,3 –
b4402 глубина вдоха 7,1 21,8 12,9 10,7 1,3

b4408 функции дыхания другие 
уточненные 50,4 36,6 7,6 2,2 –

b445 функции дыхательных 
мышц 27,2 9,4 2,2 0,4 0,4

b450 дополнительные дыха-
тельные функции 19,6 17,8 26,8 15,6 4,0

Дополнительные функции и ощущения со стороны дыхательной и сердечно-сосудистой систем

b455 функции толерантности к 
физической нагрузке 53,6 15,6 9,4 2,2 –

b469

дополнительные функции 
и ощущения со стороны 
сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем 
другие уточненные и не-
уточненные

52,7 16,1 9,4 2,7 –

Функции сердечно-сосудистой системы

b4100 темп сердечных сокра-
щений 35,3 10,7 0,4 – –

b4101 ритм сердечных сокра-
щений 37,9 2,2 0,4 – –

b4102 сократительная сила 
миокарда 0,9 16,1 4,5 – –

b420 функции артериального 
давления 11,6 0,9 – – –

Функции системы крови и иммунной системы

b4301 кислородные транспорт-
ные функции крови 7,1 36,2 6,2 2,2 –

b435 функции иммунной 
системы – 15,2 70,1 14,7 –

Функции выделения мочи
b6100 фильтрация мочи 36,2 6,7 0,4 0,9 0,4

b6108 функции мочеобразова-
ния другие уточненные 27,7 11,6 2,2 0,9 –

Функции, связанные с пищеварительной системой

b530 Функции сохранения 
массы тела 13,8 15,6 8,5 1,3 –

Функции, относящиеся к метаболизму

b540 общие метаболические 
функции 13,4 1,8 4,0 0,9 –

b545
функции водного, мине-
рального и электролитно-
го баланса

8,9 12,0 6,7 1,8 –
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Категории «общие метаболические функции» (b540) оценивались по степени вы-
раженности лекарственного поражения печени на фоне проводимой противотубер-
кулезной химиотерапии, «функции водного, минерального и электролитного балан-
са» (b545) – по электролитному дисбалансу на фоне приема противотуберкулезных 
препаратов.

Категории «функции сохранения массы тела» (b540) показывали статус питания 
по индексу массы тела, «фильтрация мочи» (b6100) и «функции мочеобразования 
другие уточненные» (b6108) оценивались по скорости клубочковой фильтрации, от-
носительной плотности мочи.

Для оценки степени выраженности ограничений жизнедеятельности у включен-
ных в исследование пациентов с туберкулезом органов дыхания с позиции МКФ 
нами были отобраны домены категории «активность и участие», характеризующие 
ограничения жизнедеятельности у данной группы пациентов (табл. 2). 

Ограничения в домене d450 (ходьба) оценивались по способности к самостоя-
тельному передвижению на неограниченные и дальние расстояния, изменениям 
биомеханики и темпа ходьбы, затратам времени на ходьбу, использованию при не-
обходимости лекарственных средств и (или) технических средств социальной реа-
билитации.

Ограничения в доменах d540 (одевание), d520 (уход за частями тела), d630 (при-
готовление пищи) и d640 (выполнение работ по дому) оценивались по следующим 
критериям: дробность выполнения, затраты времени, сокращение объема с исполь-
зованием при необходимости технических средств социальной реабилитации, нуж-
даемость в помощи других лиц при удовлетворении некоторых регулируемых по-
вседневных бытовых потребностей и нерегулируемых насущных потребностей.

Ограничения в домене d850 (оплачиваемая работа) оценивались по способно-
сти к трудовой деятельности в обычных и (или) вредных условиях труда, влиянию 
неблагоприятных производственных факторов и условий труда на течение и исход 
заболевания. 

Нами была изучена корреляционная зависимость с вычислением коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена между степенью выраженности нарушений функ-
ций организма и ограничениями активности и участия у пациентов, включенных в 
исследование.

Таблица 2
Процентное распределение ограничений активности и участия у включенных в исследование 
пациентов с туберкулезом органов дыхания по степени выраженности 
Table 2
Percentage distribution of activity and participation restrictions in patients with respiratory 
tuberculosis included in the study by severity

Домены МКФ категории
«активность и участие»

Степень выраженности ограничений (Р, %)
нет легкие умеренные тяжелые абсолютные

d540 (одевание) 34,4 6,2 4,0 – –
d450 (ходьба) 55,3 31,7 8,9 4,0 –
d520 (уход за частями тела) 34,4 6,2 4,0 – –
d630 (приготовление пищи) 37,0 5,3 2,2 – –
d850 (оплачиваемая работа) 0,9 13,4 71,4 – 14,3
d640 (выполнение работ по дому) 37,0 5,3 2,2 – –
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Выявлена статистически значимая связь между доменами категории «функции 
организма» b4400 (темп дыхания), b4402 (глубина вдоха), b4408 (функции дыхания 
другие уточненные), b445 (функции дыхательных мышц), b450 (дополнительные ды-
хательные функции), b455 (толерантность к физической нагрузке), b469 (дополни-
тельные функции и ощущения со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной си-
стем другие уточненные и неуточненные), b4301 (кислородные транспортные функ-
ции крови),  b420 (артериальное давление), b4100 (темп сердечных сокращений), 
b4101 (ритм сердечных сокращений), b4102 (сократительная сила миокарда), b435 
(функции иммунной системы), b530 (функции сохранения массы тела), b540 (общие 
метаболические функции), b6100 (фильтрация мочи), b6108 (выделения мочи другие 
неуточненные) и доменами категории «активность и участие» d450 (ходьба), d640 
(выполнение работ по дому) (р>0,05).  

Выявлена статистически значимая связь между степенью выраженности наруше-
ний в доменах категории «функции организма» b4400 (темп дыхания), b4402 (глуби-
на вдоха), b4408 (функции дыхания другие уточненные), b445 (функции дыхательных 
мышц), b450 (дополнительные дыхательные функции), b455 (толерантность к физи-
ческой нагрузке), b469 (дополнительные функции и ощущения со стороны сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем другие уточненные и неуточненные), b4301 
(кислородные транспортные функции крови), b4100 (темп сердечных сокращений), 
b4101 (ритм сердечных сокращений), b4102 (сократительная сила миокарда), b435 
(функции иммунной системы) и доменами категории «активность и участие» d540 
(одевание), d520 (уход за частями тела), d630 (приготовление пищи) (р>0,05).

Выявлена статистически значимая связь между степенью выраженности нару-
шений в доменах категории «функции организма» b435 (функции иммунной систе-
мы), b4400 (темп дыхания), b4402 (глубина вдоха), b4408 (функции дыхания другие 
уточненные), b445 (функции дыхательных мышц), b450 (дополнительные дыхатель-
ные функции), b455 (толерантность к физической нагрузке), b469 (дополнительные 
функции и ощущения со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем другие 
уточненные и неуточненные), b4301 (кислородные транспортные функции крови) и 
доменом категории «активность и участие» d850 (оплачиваемая работа) (р>0,05).

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В ходе данного исследования нами был сформирован перечень доменов МКФ, 

характеризующий ограничения жизнедеятельности у включенных в исследование 
пациентов с туберкулезом органов дыхания. Данный перечень включает домены ка-
тегории «нарушенные функции организма», которые вовлечены в данный патологи-
ческий процесс и изменения в которых наиболее тесно связаны с ограничениями в 
доменах категории «активность и участие». 

В перечень МКФ входят следующие домены категории «функции организма»: 
b4400 (темп дыхания), b4402 (глубина дыхания), b4408 (функции дыхания другие 
уточненные), b445 (функции дыхательных мышц), b450 (дополнительные дыхатель-
ные функции), b455 (функции толерантности к физической нагрузке), b469 (допол-
нительные функции и ощущения со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем другие уточненные и неуточненные), b4100 (темп сердечных сокращений), 
b4101 (ритм сердечных сокращений), b4102 (сократительная сила миокарда), b420 
(функции артериального давления), b4301 (кислородные транспортные функции 
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крови), b435 (функции иммунной системы), b6100 (фильтрация мочи), b6108 (функ-
ции мочеобразования другие уточненные), b530 (функции сохранения массы тела), 
b540 (общие метаболические функции), b545 (функции водного, минерального и 
электролитного баланса) – и домены категории «активность и участие»: d450 (ходь-
ба), d540 (одевание), d520 (уход за частями тела), d630 (приготовление пищи), d640 
(выполнение работ по дому), d850 (оплачиваемая работа).

Применение разработанного нами перечня доменов МКФ будет направлено на 
повышение качества медико-социальной экспертизы пациентов с туберкулезом ор-
ганов дыхания путем дифференцированной оценки степени выраженности развив-
шихся стойких нарушений функций организма и ограничений жизнедеятельности 
при туберкулезе органов дыхания, а также на профилактику утяжеления первичной 
инвалидности, социальную защиту и социальную интеграцию пациентов с туберку-
лезом органов дыхания в семью, коллектив, общество.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

По прогнозам ВОЗ, в осенне-зимний период ожидаются новые всплески случаев ин-
фекции COVID-19. В качестве первоочередной меры реагирования ВОЗ рекомендует 
оптимизировать использование ограниченных ресурсов здравоохранения и обес-
печить продолжение работы важнейших служб в области здравоохранения (в том 
числе фтизиатрической) во время массового распространения COVID-19. Снижение 
уровня диагностики туберкулеза может быть связано не только с организационны-
ми, но и с медицинскими факторами. В этой связи необходимо использование крите-
риев диагностики туберкулеза у пациентов с инфекцией COVID-19.
В результате когортного проспективного нерандомизированного исследования 
социально-демографических и клинических характеристик пациентов с COVID-19/
туберкулезом, получавших стационарное лечение в противотуберкулезных стацио-
нарах в период 2021–2023  гг. (n=96), установлено, что диагностически значимыми 
факторами высокой вероятности выявления туберкулеза у пациентов с COVID-19 яв-
лялись принадлежность к возрастным группам 35–44 года (отношение рисков (ОР) 
2,9091 (1,5619–5,4184)) и 44–54 года (ОР 1,0909 (0,7473–1,5925)), принадлежность 
к мужскому полу (ОР 2,8400 (1,9866–4,0601)), а также наличие сахарного диабета в 
анамнезе (ОР 2,0182 (1,0657–3,8219)). Статистически значимыми предикторами ту-
беркулеза у пациентов с инфекцией COVID-19 являлись доля поражения легочной 
ткани в пределах 30–49% и 50–69% и наличие двустороннего патологического про-
цесса в сочетании с умеренным повышением содержания С-реактивного белка 
(16,0–49,0 мг/л).
Выявленные диагностические предикторы наличия туберкулеза у пациентов с ин-
фекцией COVID-19 рекомендуются к использованию в клинической практике в целях 
своевременной диагностики туберкулеза и начала адекватной химиотерапии.
Ключевые слова: туберкулез, коинфекция COVID-19, стационарное лечение, диа-
гностика туберкулеза

_________________________________________________________________________________________________

https://doi.org/10.34883/PI.2024.27.5.009


691«Рецепт», 2024, том 27, № 5

	� ВВЕДЕНИЕ
После завершения пандемии COVID-19 Всемирная организация здравоохране-

ния (ВОЗ) рекомендовала перейти к долгосрочному ведению COVID-19. По прогно-
зам ВОЗ, в осенне-зимний период ожидаются новые всплески случаев инфекции 
COVID-19, госпитализации и смертей, которые могут сопровождаться ростом актив-
ности гриппа или респираторных вирусных инфекций [1].

Чтобы подготовиться к вероятному росту нагрузки на систему здравоохранения, 
необходимо возобновить работу над мерами реагирования на вспышки COVID-19  
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

WHO predicts that new outbreaks of COVID-19 infections are expected during the fall and 
winter periods. As a priority response, WHO recommends optimizing the use of limited 
health resources and ensuring that critical health services (including tuberculosis services) 
continue to operate during COVID-19 mass spread. The decline in tuberculosis diagnosis 
rates may be due to organizational as well as medical factors. In this regard, there is a need 
for criteria for the diagnosis of tuberculosis in patients with COVID-19 infection. 
As a result of a cohort prospective non-randomized study of socio-demographic and 
clinical characteristics of COVID-19/tuberculosis patients receiving inpatient treatment 
in TB hospitals between 2021–2023 (n=96), we found that the diagnostically significant 
factors of high probability of TB detection in COVID-19 patients were belonging to the age 
groups 35–44 years (odds ratio (OR) 2.9091 (1.5619–5.4184)) and 44–54 years (OR 1.0909 
(0.7473–1.5925)), being male (OR 2.8400 (1.9866–4.0601)) and having a history of diabetes 
mellitus (OR 2.0182 (1.0657–3.8219)). Statistically significant predictors of tuberculosis 
in patients with COVID-19 infection were the proportion of lung tissue lesions between 
30–49% and 50–69% and the presence of a bilateral pathologic process combined with a 
moderate elevation of C-reactive protein (16.0–49.0 mg/L).
The revealed diagnostic predictors of tuberculosis presence in patients with COVID-19 
infection are recommended for use in clinical practice in order to timely diagnose 
tuberculosis and start adequate chemotherapy.
Keywords: tuberculosis, COVID-19 coinfection, inpatient treatment, tuberculosis 
diagnostics
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и снижения их последствий. В  качестве первоочередной меры реагирования ВОЗ 
рекомендует оптимизировать использование ограниченных ресурсов здравоохра-
нения и обеспечить продолжение работы важнейших служб (в том числе фтизиатри-
ческой) во время массового распространения COVID-19.

Одной из тактических задач службы здравоохранения является сохранение 
уровня диагностики заболеваний при наличии ограниченных ресурсов. В  период 
пандемии COVID-19 сообщалось о повсеместном снижении уровня проводимых 
диагностических исследований на туберкулез. Так, в Республике Беларусь в период 
пандемии количество выполненных диагностических тестов было снижено более 
чем на 30%, что привело к недовыявлению пациентов с туберкулезом и искажению 
истинной эпидемиологической картины туберкулеза. Снижение числа лиц, больных 
туберкулезом в различных странах мира, не является благоприятным показателем, 
так как связано с объективными причинами низкого выявления пациентов с тубер-
кулезом в связи с проведением противоэпидемических мероприятий по поводу рас-
пространения COVID-19 [2].

Тем не менее снижение уровня диагностики туберкулеза может быть связано не 
только с организационными, но и с медицинскими факторами. Обе патологии об-
ладают похожими факторами риска: возраст, диабет, иммунодефицит, ВИЧ-инфекция 
и хроническая обструктивная болезнь легких [3]. Существуют данные об отсутствии 
явных клинических и рентгенологических признаков активного туберкулеза при 
протекании инфекции COVID-19  [4]. В  связи с вышеизложенным вопрос комплекс-
ной диагностики туберкулеза продолжает оставаться актуальным. Из накопленных 
данных можно сделать некоторые выводы о тактике проведения исследований на 
туберкулез в период эпидемического подъема COVID-19. Быстрый доступ к радио-
логическим исследованиям при COVID-19 также способствует обнаружению тубер-
кулеза  [5]. Компьютерная томография может служить более чувствительным мето-
дом не только для диагностики, но и для дифференциальной диагностики COVID-19 
c другими патологическими состояниями [6].

В постпандемийный период продолжается исследование накопленных дан-
ных, полученные выводы позволяют обосновать некоторые рекомендации в от-
ношении диагностики туберкулеза при наличии инфекции COVID-19. Выводы по 
исследованию из Индии, страны, на которую приходится более четверти случаев 
заболевания туберкулезом в мире, свидетельствуют о необходимости одновре-
менного тестирования как на туберкулез, так и на COVID-19 при нетипичном про-
явлении симптомов у пациентов [7]. Необходимо применение бактериологических 
и молекулярно-генетических методов исследования с целью раннего выделения 
ДНК микобактерий туберкулеза и определения лекарственной чувствительности 
микобактерий уже в условиях инфекционного стационара с целью подбора и на-
значения адекватной терапии. Данная необходимость может быть обусловлена 
прогнозом более тяжелого течения туберкулезной инфекции у пациентов с тубер-
кулезом [8].

При возможном эпидемическом подъеме заболеваемости COVID-19 целесо-
образно использовать определенные диагностические критерии наличия тубер-
кулеза как сопутствующего заболевания, что будет способствовать снижению 
эпидемического риска распространения туберкулеза и улучшит исход обоих за-
болеваний.

Диагностические предикторы наличия туберкулеза у пациентов с инфекцией COVID-19



693«Рецепт», 2024, том 27, № 5

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено когортное проспективное нерандомизированное исследование со-

циально-демографических и клинических характеристик пациентов с COVID-19/ту-
беркулезом, получавших стационарное лечение в противотуберкулезных стациона-
рах в период 2021–2023 гг., в исследование было включено 96 пациентов.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Сформирована группа проспективного наблюдения в стационарных условиях 

из числа пациентов с COVID-19 (имеющих лабораторное подтверждение COVID-19 и 
изменения на рентгенограмме легких) на основе сплошного скрининга с целью вы-
явления туберкулеза. Проведен анализ социально-демографических и клинических 
характеристик пациентов с COVID-19/туберкулезом в проспективной группе.

Установлено, что наибольшее количество пациентов было зарегистрировано в 
возрастных группах 35–44 лет (33 пациента, 34,4%, ДИ 26,3–48,2) и 45–54 лет (36 па-
циентов, 37,5%, ДИ 27,4–45,9), наименьшее – в возрастных группах 18–24 года (2 па-
циента, 2,8%, ДИ –0,8–5,2) и более 65 лет (4 пациента, 4,2%, ДИ 0,2–8,5).

Среди мужчин наибольшее количество пациентов было зарегистрировано в 
возрастных группах 35–44 лет и 45–54 лет (26 (36,6%, ДИ 26,7–49,7) и 28 (39,4%,  
ДИ 26,7–50,4) пациентов в каждой группе соответственно), наименьшее – в возраст-
ных группах 18–24 года (2 пациента, 2,8%, ДИ –1,1–6,9) и более 65 лет (3 пациента, 
4,2%, ДИ 0-0,4–9,4). Большинство пациентов в исследуемой когорте имели оплачи-
ваемую работу – 67 человек (69,6%, ДИ 60,2–79,0), 2 человека были учащимися (2,1%, 
ДИ –0,8–5,2).

Следует отметить, что отрицательный ВИЧ-статус имел 91 пациент (98,9%,  
ДИ 96,8–101,0) и только один пациент с туберкулезом имел положительный тест на 
ВИЧ-инфекцию (1,1%, ДИ –1,0–3,2).

Однако изучение иммунных свойств вируса COVID-19 по геномным данным сви-
детельствует о более частом сочетании заболевания туберкулезом, COVID-19 и ВИЧ-
инфекцией.

В исследуемой когорте не было зарегистрировано случаев внелегочного тубер-
кулеза или сочетанных форм легочного и внелегочного туберкулеза.

Таблица 1
Характеристика клинических типов пациентов с туберкулезом и COVID-19 (абсолютные числа) 
(n=96)
Table 1
Characterization of clinical types of patients with TB and COVID-19 (absolute numbers) (n=96)

Тип случаев 
туберкулеза

Мужчины Женщины Всего
Абс. 
числа % ДИ 95% Абс. 

числа % ДИ 95% Абс. 
числа % ДИ 95%

Впервые выяв-
ленный 68 95,8 91,6–100,5 25 100 100–100 93 96,9 92,8–100,4

Рецидивы 3 4,2 –0,5–9,3 0 0 – 3 3,1 –0,4–6,9
Прочие ранее 
леченные 0 0 – 0 0 – 0 0 –

Итого 71 100 – 25 100 – 96 100 –
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Как видно из данных табл. 1, преобладали случаи впервые выявленного тубер-
кулеза (93 пациента, 96,9%, ДИ 92,8–100,4), выявлено малое количество рецидивов 
(3 пациента, 3,1%, ДИ –0,4–6,9), случаев ранее леченного туберкулеза за исключени-
ем рецидивов не зарегистрировано.

Среди мужчин зарегистрировано подавляющее большинство новых случаев ту-
беркулеза (68  пациентов, 95,8%, ДИ 91,6–100,5), зафиксировано малое количество 
рецидивов (3 пациента, 4,2%, ДИ –0,5 – –9,3). Среди женщин не зафиксировано слу-
чаев рецидива туберкулеза, отмечены только новые случаи (25 пациентов, 100,0%, 
ДИ 100–100).

Как видно из табл. 2, в отношении типа лекарственной устойчивости возбудите-
ля в исследуемой когорте преобладали пациенты с лекарственно-чувствительной 
формой туберкулеза (65  пациентов, 67,7%, ДИ 58,4–77,6). Прочие формы лекар-
ственной устойчивости возбудителя были представлены в когорте в равных долях:  
МЛУ – 12 пациентов, 12,5%, ДИ 5,8–19,0; пре-ШЛУ (пре-широкая лекарственная устой-
чивость) – 12 пациентов, 12,5%, ДИ 5,8–19,0; ШЛУ – 7 пациентов, 7,6%, ДИ 2,2–13,0.

Высокая частота выявления МЛУ-возбудителя свидетельствует о несвоевремен-
ной диагностике туберкулеза у пациентов с COVID-19.

Определенный интерес представляет частота и характер сопутствующей патоло-
гии у пациентов с туберкулезом в сочетании с коронавирусной инфекцией (табл. 3).

Таблица 2
Характеристика типа лекарственной устойчивости у пациентов проспективной группы 
(абсолютные числа) (n=96)
Table 2
Characterization of drug resistance type in patients of the prospective group (absolute numbers) (n=96)

Тип лекарственной устой-
чивости Абс. числа % ДИ 95%

ЛЧ 65 67,7 58,4–77,6
МЛУ 12 12,5 5,8–19,0
Пре-ШЛУ 12 12,5 5,8–19,0
ШЛУ 7 7,3 2,2–13,0
Всего 96 100 –

Таблица 3
Характеристика сопутствующих заболеваний у пациентов с туберкулезом и COVID-19 (n=40)
Table 3
Characterization of comorbidities in patients with tuberculosis and COVID-19 (n=40)

Сопутствующие заболевания Абс. числа %* ДИ 95%
ХОБЛ, БЭБ 7 7,6 2,2–13,0
Сахарный диабет 15 16,3 8,8–23,9
Заболевания почек и мочевыводящей системы 4 4,3 0,2–8,5
Заболевания желудочно-кишечного тракта 11 12,0 5,3–18,6
Парентеральные вирусные гепатиты 3 3,3 –0,4–6,9
Онкологические заболевания 0 0,0 –
Всего 40 43,5 33,1–52,0

Примечание: * расчет доли пациентов с сопутствующими заболеваниями произведен по отношению к общей выборке 
исследования (96 пациентов).

Диагностические предикторы наличия туберкулеза у пациентов с инфекцией COVID-19
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Таблица 4
Диагностические риски выявления туберкулеза у пациентов с COVID-19 (n=96)
Table 4
Diagnostic risks of TB detection in patients with COVID-19 (n=96)

Показатель Значение показателя, абс. (%) Отношение рисков (ОР), 95% ДИ, p<0,001
Возраст
18–24 2 (2,1) –
25–34 11 (11,5) 0,1818 (0,0414–0,7986)
35–44 33 (34,4) 2,9091 (1,5619–5,4184)
45–54 36 (37,5) 1,0909 (0,7473–1,5925)
55–65 10 (10,4) 0,2778 (0,1463–0,5273)
>65 4 (4,2) 0,4000 (0,1299–1,2315)
Пол
Мужской 71 (74,0) 2,8400 (1,9866–4,0601)
Женский 25 (26,0) 0,3521 (0,2463–0,5034)
Занятость
Работающий 67 (69,8)

0,4328 (0,3108–0,6029)
Неработающий 29 (43,2)
ВИЧ+
Да 0 (0) –
Нет 96 (100,0) –
Диабет
Да 15 (37,5)

2,0182 (1,0657–3,8219)
Нет 25 (62,5)
Другие заболевания
Да 24 (25,0)

0,3333 (0,2313–0,4803)
Нет 72 (75,0)
Туберкулезный контакт
Да 1 (1,0)

0,0105 (0,0015–0,0740)
Нет 95 (99,0)

Как видно из данных табл. 3, наиболее часто встречаемыми сопутствующими па-
тологиями являлись сахарный диабет (15 пациентов, 16,3%, ДИ 8,8–23,9) и заболева-
ния желудочно-кишечного тракта (11 пациентов, 12,0%, ДИ 5,3–18,6).

Результаты наших исследований совпадают с данными других исследователей о 
частоте хронической сопутствующей патологии органов дыхания у пациентов с ту-
беркулезом и COVID-19 (1–5%), часто приводящей к летальному исходу. 

Проведен анализ диагностических признаков туберкулеза у пациентов с 
COVID-19. Результаты анализа приведены в табл. 4.

Как видно из табл. 4, статистически значимыми факторами высокой вероятности 
выявления туберкулеза у пациентов с COVID-19 являлись принадлежность к возраст-
ным группам 35–44 года (отношение рисков (ОР) 2,9091 (1,5619–5,4184)) и 44–54 года 
(ОР 1,0909 (0,7473–1,5925)), принадлежность к мужскому полу (ОР 2,8400 (1,9866–
4,0601)), а также наличие сахарного диабета в анамнезе (ОР 2,0182 (1,0657–3,8219)).

В отношении других признаков туберкулеза у пациентов с COVID-19 статисти-
ческой значимости не выявлено: женский пол (ОР 0,3521 (0,2463–0,5034)), прочие  
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заболевания в анамнезе (ОР 0,3333 (0,2313–0,4803)), отсутствие постоянной занято-
сти (ОР 0,4328 (0,3108–0,6029)), а также отношение к другим возрастным группам, 
согласно результатам анализа, не являются диагностически значимыми факторами 
высокой вероятности выявления туберкулеза у пациентов с COVID-19.

Наличие ВИЧ-инфекции, исходя из опыта эпиднадзора по туберкулезу в респу-
блике, а также наличие в анамнезе туберкулезного контакта могут считаться диагно-
стически значимыми факторами высокой вероятности выявления туберкулеза. Од-
нако в данном исследовании в исследуемой группе пациентов отсутствовали случаи 
ВИЧ-инфекции, а также о туберкулезном контакте было сообщено в одном случае. 
Ввиду малого числа (отсутствия) указанных признаков в выборке сделать вывод об 
их диагностической значимости не представляется возможным.

Изучены рентгенологические признаки и значения показателей крови 
(С-реактивный белок), которые могут являться диагностически значимыми преди-
кторами туберкулеза у пациентов с инфекцией COVID-19. Результаты представлены 
в табл. 5. 

Как видно из данных табл. 5, статистически значимыми предикторами туберку-
леза у пациентов с инфекцией CОVID-19 являются доля поражения легочной ткани 
в пределах 30–49% (ОР 15,638 (6,243–39,170)) и 50–69% (ОР 9,4068 (3,738–23,675)),  
а также наличие двустороннего патологического процесса в легких (ОР 2,778 (1,546–
4,983)), при этом отмечается умеренное повышение значения С-реактивного белка 
в пределах 16,0–29,0 мг/л (9,667 (ОР 4,368–21,393)) либо в пределах 30,0–49,0 мг/л  
(ОР 4,394 (1,953–9,884)), что для инфекции COVID-19 в целом нехарактерно.

Таблица 5
Диагностически значимые предикторы туберкулеза у пациентов с инфекцией COVID-19 (n=96)
Table 5
Diagnostically significant predictors of tuberculosis in patients with COVID-19 infection (n=96)

Показатель Значение показателя, абс. (%)
Отношение рисков (ОР),  
95% ДИ, 
p<0,001

Рентгенологические признаки (1)
% поражения легочной 
ткани
10–29% 6 (6,3%) –

30–49% 49 (51,0%) 15,638 (6,243–39,170)

50–69% 37 (38,5%) 9,4068 (3,738–23,675)

70% и более 4 (4,2%) 0,652 (0,178–2,388)

Рентгенологические признаки (2)
Односторонний процесс 36 (37,5%) –

Двухсторонний процесс 60 (62,5%) 2,778 (1,546–4,983)

Содержание C-реактивного белка (мг/л)

0,5–15,0 9 (9,4%) –

16,0–29,0 48 (50,0%) 9,667 (4,368–21,393)

30,0–49,0 30 (31,3%) 4,394 (1,953–9,884)

51,0–110,0 6 (6,3%) 0,644 (0,220–1,887)

>110,0 3 (3,1%) 0,3112 (0,082–1,1890)

Диагностические предикторы наличия туберкулеза у пациентов с инфекцией COVID-19
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	� ОБСУЖДЕНИЕ
Проведено когортное проспективное нерандомизированное исследование со-

циально-демографических и клинических характеристик пациентов с COVID-19/ту-
беркулезом, получавших стационарное лечение в противотуберкулезных стациона-
рах в период 2021–2023 гг., в исследование было включено 96 пациентов.

Установлено, что диагностически значимыми факторами высокой вероятности 
выявления туберкулеза у пациентов с COVID-19 являлись принадлежность к возраст-
ным группам 35–44 года (отношение рисков (ОР) 2,9091 (1,5619–5,4184)) и 44–54 года 
(ОР 1,0909 (0,7473–1,5925)), принадлежность к мужскому полу (ОР 2,8400 (1,9866–
4,0601)), а также наличие сахарного диабета в анамнезе (ОР 2,0182 (1,0657–3,8219)). 

Статистически значимыми предикторами туберкулеза у пациентов с инфекцией 
COVID-19 являлись доля поражения легочной ткани в пределах 30–49% и 50–69% и 
наличие двустороннего патологического процесса в сочетании с умеренным повы-
шением содержания С-реактивного белка (16,0–49,0 мг/л).

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выявленные диагностические предикторы наличия туберкулеза у пациентов с 

инфекцией COVID-19 рекомендуются к использованию в клинической практике в 
целях своевременной диагностики туберкулеза и начала адекватной химиотерапии.

_________________________________________________________________________________________________
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	� ВВЕДЕНИЕ
Инфекции нижних дыхательных путей – одна из основных причин смерти от 

инфекционных заболеваний во всем мире [1]. Антибиотики являются необходи-
мым компонентом терапии бактериальных инфекций нижних дыхательных пу- 
тей (БИНДП), таких как пневмонии, бронхиты, обострения хронической обструктив-
ной болезни легких. Тем не менее и сегодня продолжаются дискуссии относительно 
того, какие антибиотики наиболее подходят для эмпирической терапии БИНДП в ста-
ционарных условиях. Также повышенная устойчивость к противомикробным препа-
ратам становится причиной тяжелых инфекций, осложнений и более длительного 
пребывания в больнице. Сегодня устойчивость к противомикробным препаратам 
является глобальной проблемой общественного здравоохранения, которая усугу-
бляется чрезмерным использованием антибиотиков во всем мире [2].
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The experience of using antimicrobial drugs in the pulmonary departments of the Brest 
region was summarized based on the comparative DDD analysis of the consumption of 
basic and reserve antimicrobial drugs, as well as ABC/VEN analysis in a pediatric hospital. 
The main problems are described and recommendations are given for the rational use of 
antibacterial drugs for bacterial infections of the lower respiratory tract, aimed at slowing 
down the current growth rate of antibiotic resistance and simultaneously improving 
patient outcomes.
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Появление патогенов, устойчивых ко многим классам антимикробных средств, 
ставит под угрозу нашу способность эффективно лечить распространенные инфек-
ции и проводить оперативные вмешательства, жизнеспасающие и улучшающие 
качество жизни, включая кесарево сечение, замену крупных суставов, трансплан-
тацию органов и другие операции. Возникновение и распространение антибиоти-
корезистентности ускоряется неправильным и зачастую избыточным использова-
нием антимикробных препаратов (АМП) для лечения, профилактики или контроля 
инфекций [3].

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определение рациональности использования базовых и резервных антимикроб-

ных препаратов в пульмонологических отделениях с целью оптимизации схем анти-
микробной терапии пациентов пульмонологического профиля, а также для сдержи-
вания антибиотикорезистентности.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В данной статье проведен сравнительный DDD-анализ потребления базовых и 

резервных антибиотиков в пульмонологических отделениях многопрофильных ста-
ционаров Брестской области, а также ABC/VEN-анализ потребления АМП в педиатри-
ческом многопрофильном стационаре за 2023 год. 

Для возможности сравнения данные по потреблению антибиотиков представле-
ны в виде таблиц с указанием результатов проведенного в стационарах DDD-анализа 
потребления антибиотиков (табл. 1, 2). Стационар № 6 детский, поэтому здесь был 
применен только АВС/VEN-анализ. Относительно низкий уровень потребления АМП 
в стационаре № 5 обусловлен в основном 3-м уровнем оказания плановой медицин-
ской помощи и малой долей пролеченных пневмоний.

Таблица 1  
Сравнительный анализ потребления базовых АМП в пульмонологических отделениях Брестской 
области
Table 1 
Comparative analysis of the consumption of basic AMA in the pulmonological departments of the Brest 
region

МНН АМП
базовых

Количество DDD на 100 пролеченных пациентов АВС/VEN
Стационар 
№ 1

Стационар 
№ 2

Стационар 
№ 3

Стационар 
№ 4

Стационар 
№ 5

Стационар  
№ 6

Левофлоксацин 532,9 438,95 239 314,38 94,29 0
Цефтриаксон 695,7 350,28 335 21,3 6,88 1982,92 (5,87%)
Цефотаксим 2,4 325,95 1,8 78,56 13,76 9354,87 (27,6%)
Цефепим 32,4 94,07 60,8 23,96 16,71 1444,94 (4,28%)
Амоксициллин/
клавуланат 18,5 42,49 1 16,1 1,57 364,74 (1,08%)

Азитромицин 104 29,35 1,08 106,2 24,68 4300,79 (12,7%)
Моксифлоксацин 3,8 23,52 61 33,2 24,33 0
Кларитромицин 0 20,46 24 9,6 7,22 989 (2,93%)
Цефтазидим 0 4,47 0 0 9,34 0
Амикацин 5,7 3,48 52,7 0,66 34,41 0
Ципрофлоксацин 5,6 0 45 6,3 0 201,66 (0,60%)

Анализ потребления антимикробных средств в пульмонологических отделениях Брестской области



701«Рецепт», 2024, том 27, № 5

Таблица 2  
Сравнительный анализ потребления резервных АМП в пульмонологических отделениях 
Брестской области
Table 2 
Comparative analysis of the consumption of reserve AMA in the pulmonological departments  
of the Brest region

МНН АМП 
резерва

Количество DDD на 100 пролеченных пациентов АВС/VEN
Стационар 
№ 1

Стационар 
№ 2

Стационар 
№ 3

Стационар 
№ 4

Стационар 
№ 5

Стационар  
№ 6

Меропенем 8,5 22,98 55,7 2,99 2,94 5573,11 (16,50%)
Дорипенем 0 11,92 5,8 0 0 0
Имипенем/ 
циластатин 8,9 11,57 82,5 0 9,83 0

Линезолид 1,9 9,27 41,18 0 0,49 1301,71 (3,85%)
Ванкомицин 2,4 8,84 57 1,33 2,45 2071,99 (6,13%)
Пиперациллин/
тазобактам 0,7 3,52 20 0 2,84 0

Цефоперазон/
сульбактам 0 2,23 15 0 9,58 15,5 (0,05%)

Колистин 0,14 1,04 6,17 0 0,21 2947,12 (8,72%)
Тейкопланин 0 0 38,2 0 0 1062,02 (3,14%)
Ампициллин/
сульбактам 0,75 28,05 6,7 0 3,31 0

Эртапенем 0 0 5,5 0 0 0
Тигециклин 0 0 5,4 0 0 541,09 (1,60%)

Окончание таблицы 1

МНН АМП
базовых

Количество DDD на 100 пролеченных пациентов АВС/VEN
Стационар 
№ 1

Стационар 
№ 2

Стационар 
№ 3

Стационар 
№ 4

Стационар 
№ 5

Стационар  
№ 6

Цефоперазон 0 0 13 0 27,53 0
Метронидазол 6,4 0 68 0 7,21 0
Цефазолин 0,4 0 0 0 0,08 0
Амоксициллин 0 0 0,6 0 3,6 274,88 (0,81%)
Цефуроксим 0 0 0,4 0 0,49 0
Доксициклин 0 0 0 1,3 19,17 0
Спирамицин 0 0 0 0 4,91 666,58 (1,97%)
Нифуроксазид 0 0 0 0 0 468,5 (1,39%)
Бициллин-5 0 0 0 0 0 118,62 (0,35%)
Фуразидин 0 0 0 0 0,49 100,07 (0,30%)
Ко-тримоксазол 0 0 0 0 0,98 0
Эритромицин 0 0 0 0 4,17 0

В основе DDD-анализа лежит мониторинг универсальной единицы измерения 
потребления лекарственного средства – DDD (Defined Daily Dose – «установленная 
суточная доза») [4]. DDD – это предполагаемая средняя поддерживающая суточная 
доза лекарственного средства, применяемого по основному показанию у взрослых. 
DDD-анализ относится к фармакоэпидемиологическому виду и отражает интенсив-
ность назначения препаратов в стационаре [5]. Этот анализ помогает выявить про-
блемы, вызванные избыточным либо недостаточным потреблением препаратов. 
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Данные о потреблении лекарственных средств могут представляться в виде ряда 
показателей, которые позволяют проводить сравнения потребления лекарственных 
средств между регионами, отдельными учреждениями здравоохранения или отделе-
ниями. Количество установленных поддерживающих доз на 100 пролеченных паци-
ентов за определенный период времени (NDDD / 100 пролеченных пациентов / год) 
рассчитывается как частное от произведения (NDDD лекарственных средств в год × 
100), деленного на число госпитализированных пациентов (100 койко-дней) в тече-
ние года [6].

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Табл. 1 показывает приоритетность выбора базового АМП в соответствии с пока-

зателями DDD в различных пульмонологических отделениях стационарных учреж-
дений области, в т. ч. доминирующего комбинированного их использования. Вместе 
с тем следует отметить, что в различных пульмонологических отделениях отличается 
структура нозологий и разнится объем структуры заболеваемости пневмониями. 

Анализ показал, что лидирующие места по потреблению среди антибактериаль-
ных препаратов в пульмонологических отделениях области занимают цефтриаксон 
в стационарах № 1 и 3, левофлоксацин – в стационарах № 2, 4 и 5, цефотаксим –  
в стационаре № 6.

Цефтриаксон неоправданно широко используется врачами как стартовая анти-
бактериальная терапия при таких патологических состояниях, как внегоспитальная 
пневмония, среднетяжелое и тяжелое обострение хронической обструктивной бо-
лезни легких (при подтвержденной бактериальной природе обострения), обостре-
ние хронического бронхита (при подозрении на бактериальную природу обострения 
или ее подтверждении), абсцесс легких. Данный препарат является цефалоспорино-
вым антибиотиком 3-го поколения широкого спектра действия для парентерально-
го введения, активен в отношении грамположительных аэробных (Staphylococcus 
aureus (MSSA), Streptococcus pneumoniae (в т. ч. пенициллинрезистентный) и т. д.), 
анаэробных (Peptostreptococcus spp., Clostridium spp.) микроорганизмов, а также в 
отношении грамотрицательных аэробных микроорганизмов, таких как Haemophilus 
influenzae, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, vulgaris и т. д. [7]. Рутинное назна-
чение данного препарата с сомнительным профилем безопасности в качестве стар-
товой эмпирической антибактериальной терапии далеко не всегда является оправ-
данным. В части клинических случаев более рациональным шагом будет назначе-
ние препаратов из группы защищенных пенициллинов (амоксициллин/клавуланат)  
в монотерапии либо в комбинации с макролидами (азитромицин, кларитромицин). 

При необходимости использования для стартовой антибактериальной терапии 
цефалоспоринов 3-го поколения, согласно клиническим протоколам диагностики 
и лечения пневмоний, утвержденных приказами Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь от 05.07.2012 г. № 768 и от 29.12.2015 г. № 1301, следует рас-
смотреть альтернативный антибиотик – цефотаксим (доминирующий по потребле-
нию среди бета-лактамов в стационарах № 4 и 6). Данный АМП также обладает ши-
роким спектром действия. Цефотаксим активен в отношении грамположительных 
аэробных (Staphylococcus aureus (MSSA), Streptococcus pneumoniae (в т. ч. пеницил-
линрезистентный) и т. д.), грамотрицательных аэробных (Haemophilus influenzae, 
Haemophilus parainfluenzae, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca, Moraxella 

Анализ потребления антимикробных средств в пульмонологических отделениях Брестской области



703«Рецепт», 2024, том 27, № 5

catarrhalis, Proteus mirabilis, vulgaris) микроорганизмов, анаэробных микроорганиз-
мов (виды Fusobacterium, Peptostreptococcus spp.) [8]. 

Сомнительный по оправданности лидер потребления в пульмонологических 
отделениях области – левофлоксацин (стационары № 2, 4 и 5), антибактериальный 
препарат из группы респираторных фторхинолонов 3-го поколения. Спектр дей-
ствия данного антибактериального препарата достаточно широк: к нему чувстви-
тельны грамположительные аэробные (Staphylococcus aureus (MSSA), Streptococcus 
pneumoniae и т. д.), грамотрицательные аэробные (Haemophilus influenzae, 
Haemophilus parainfluenzae, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca, Moraxella 
catarrhalis, Proteus mirabilis, vulgaris) микроорганизмы, анаэробные микроорганиз-
мы (Peptostreptococcus spp.). Кроме того, следует отметить, что данный антибак-
териальный препарат активен в отношении атипичных возбудителей (Chlamydia 
pneumoniae, Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae) [9].  Согласно клини-
ческим протоколам диагностики и лечения пневмоний, утвержденным приказами 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 05.07.2012 г. № 768 и от 
29.12.2015 г. № 1301, при лечении различных заболеваний пульмонологического 
профиля на стационарном этапе левофлоксацин назначается как альтернативный 
препарат при неэффективности стартовой антибактериальной терапии. Проана-
лизировав ряд медицинских карт пациентов, находящихся на стационарном лече-
нии в пульмонологических отделениях стационаров области, можно отметить, что 
в некоторых случаях данный препарат неоправданно назначался пациентам в ка-
честве стартовой терапии в комбинации с цефалоспоринами 3-го поколения либо 
защищенными пенициллинами. Левофлоксацин выпускается в форме раствора для 
инфузий и таблеток для перорального приема. Это позволяет соблюдать принцип 
ступенчатости антибактериальной терапии, т. е. двухэтапного применения анти-
бактериальных препаратов с переходом после парентерального пути введения 
на пероральный при клинико-лабораторной стабилизации состояния пациента.  
С целью уменьшения потребления левофлоксацина рекомендовано следить за тем, 
чтобы данный препарат не использовался как стартовый антибиотик, если к тому 
нет убедительных показаний. При выборе антибактериального препарата для ком-
бинированной стартовой антибактериальной терапии следует отдавать приоритет 
препаратам из классов макролидов (азитромицин, кларитромицин), если уровень 
резистентности к ним Streptococcus pneumoniae по данным локального мониторин-
га не превышает 25%. 

Если возникает необходимость использования фторхинолонов, в качестве пре-
парата выбора можно рассматривать моксифлоксацин (особенно в случае, если 
предполагаемый возбудитель является анаэробом либо если у пациента есть нару-
шения функции почек). Данный лекарственный препарат является фторхинолоном  
4-го поколения, обладает спектром активности, схожим с препаратами из группы фтор-
хинолонов 3-го поколения, и дополнительно антианаэробной активностью. Кроме 
того, данный препарат не требует коррекции дозы по клиренсу креатинина, что дает 
ему преимущество при лечении пациентов с сопутствующей патологией почек [10].  
В клинических протоколах по лечению пульмонологических заболеваний моксифлок-
сацин предлагается на выбор наряду с левофлоксацином в качестве альтернативной 
терапии инфекций при неэффективности стартовой антибактериальной терапии. 
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Важно помнить, что фторхинолоны не рекомендованы для стартовой эмпириче-
ской АМТ. Комитет по оценке рисков фармаконадзора  (PRAC) Европейского агент-
ства по лекарственным средствам (EMA) рекомендовал ограничить использование 
фторхинолоновых и хинолоновых антибиотиков (применяемых внутрь, инъекцион-
но или ингаляционно) после обзора инвалидизирующих и потенциально долгосроч-
ных побочных эффектов, зарегистрированных при приеме этих лекарств [11].

По результатам DDD-анализа следует отметить сомнительную оправданность 
комбинированного использования лидеров среди базовых АМП – левофлоксацина 
с цефтриаксоном, цефепимом (стационары № 1, 2 и 3) – и относительно скромную 
позицию защищенного пенициллина – амоксициллина/клавулановой кислоты (АКК) 
(стационары № 3, 5 и 6). АКК, согласно клиническому протоколу диагностики и лече-
ния пневмоний, рекомендован для стартовой антибактериальной терапии пневмо-
нии легкого и среднетяжелого течения. При недостаточной эффективности моноте-
рапии АКК применяется в сочетании с азитромицином или кларитромицином. К пре-
парату АКК обычно чувствительны грамположительные аэробные (Staphylococcus 
aureus (MSSA), Streptococcus pneumoniae и т. д.), грамотрицательные аэробные 
(Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis и др.) микроорганизмы, анаэробные 
микроорганизмы (Bacteroides, Fusobacterium и др.) [12]. Однако использование АКК 
в клинической практике не столь широко, как того требуют клинические протоколы 
диагностики и лечения пациентов пульмонологического профиля. Кроме того, до-
статочно часто при выборе стартовой антибактериальной терапии клиницисты не-
оправданно отдают предпочтение цефалоспоринам 3-го поколения в соответствии 
со стратификацией риска развития антибиотикорезистентности (СКАТ) [13]. 

Препарат цефепим, используемый в отделениях пульмонологии, является анти-
бактериальным препаратом из группы цефалоспоринов 4-го поколения, активным в 
отношении большого количества грамположительных и грамотрицательных микро-
организмов, в том числе продуцирующих бета-лактамазы, включая Pseudomonas 
aeruginosa [14]. Данный антибактериальный препарат в большинстве случаев ис-
пользовался в качестве стартовой антибактериальной терапии у пациентов с уста-
новленными факторами риска развития инфекции, обусловленной Pseudomonas 
aeruginosa (в анамнезе – длительный прием глюкокортикостероидов, бронхоэктазы, 
муковисцидоз, прием нескольких курсов либо длительный прием цефалоспоринов 
и/или фторхинолонов до момента госпитализации), а также у пациентов в качестве 
стартовой терапии абсцессов легких. Врачам стационаров рекомендовано исполь-
зовать антисинегнойные антибактериальные препараты (цефтазидим, цефепим, ци-
профлоксацин) в качестве стартовой антибактериальной терапии только в случае 
наличия у пациента установленных факторов риска развития инфекции, обуслов-
ленной Pseudomonas aeruginosa.

Мизерный объем потребления «непульмонологических» АМП в отдельных стаци-
онарах № 5 и 6 свидетельствует об особенностях контингента и пролеченной непро-
фильной коморбидной патологии.

Табл. 2 отражает приоритетность выбора АМП резерва в соответствии с по-
казателями DDD. Из группы резервных антибиотиков наиболее часто в пульмоно-
логических отделениях назначаются АМП группы карбапенемов: имипенем/ци-
ластатин (стационары № 1, 3 и 5), меропенем (стационары № 2 и 6). Также широко  
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использовались пиперациллин/тазобактам (стационар № 3), ампициллин/сульбак-
там (стационар № 2), цефоперазон/сульбактам (стационар № 5), линезолид и тейко-
планин (стационар № 3). Среди АМП резерва в отдельных стационарах (№ 3 и 5) про-
ведена ротация доминирующего ранее меропенема с имипенемом, в стационаре 
№ 5 также с цефоперазоном/сульбактамом, а в стационаре № 2 – с ампициллином/
сульбактамом, что является позитивным направлением в сдерживании антибиоти-
корезистентности. На фоне доминирующего потребления карбапенемов, за исклю-
чением стационара № 4, отмечается неоправданно малое потребление защищенных 
пенициллинов (пиперациллин/тазобактам, ампициллин/сульбактам). 

В стационарах № 1 и 4 отмечается сравнимо наиболее низкий уровень общего 
потребления DDD АМП резерва. Сравнительный анализ потребления базовых АМП 
и резерва показывает, что наивысший уровень потребления АМП резерва в стацио-
наре № 3 коррелирует с наименьшим уровнем потребления базовых АМП, особенно 
защищенных пенициллинов, пациентами 1-й группы в соответствии со стратифика-
цией риска развития антибиотикорезистентности. 

Применение антибиотиков резерва обусловлено в том числе и полученны-
ми результатами микробиологических исследований. Среди резистентных штам-
мов микроорганизмов наиболее распространены внутрибольничные изоляты: 
Klebsiella pneumonia, Acinetobacter baumannii, Escherichia coli, Staphylococcus aureus, 
Pseudomonas aeruginosа и др. Более того, широкое использование резервных АМП 
в условиях нереанимационных отделений стационаров, особенно в пандемийный 
период, оказало большое влияние на глобальный рост антибиотикорезистентности, 
что вызывает опасения и требует внедрения стратегий по взвешенному примене-
нию антибиотиков.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сравнительный DDD-анализ потребления АМП является действенным инстру-

ментом управления антимикробной терапией, дает возможность обнаружить имею-
щиеся проблемы и повысить эффективность работы по упорядочению лекарствен-
ного обеспечения и рационализации антибиотикотерапии. Проведение оценки 
расхода АМП в пульмонологических отделениях стационаров позволит принимать 
управленческие решения по рационализации антибиотикотерапии, оптимизации 
объемов и спектра применяемых АМП в соответствии с нозологиями пульмоноло-
гических отделений.

Приоритетными в использовании при отсутствии противопоказаний у стацио-
нарных пациентов пульмонологического профиля должны быть только бета-лактам-
ные антимикробные препараты.  Более того, должное рациональное доминирова-
ние бета-лактамов среди базовых АМП и резерва на основании проведенных фарма-
коэпидемиологических исследований объясняется их наибольшей безопасностью, 
эффективностью и доступностью.

С целью рационального проведения антимикробной терапии врачам в кли-
нической практике необходимо руководствоваться клиническими протоколами 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь по диагностике и лечению 
заболеваний пульмонологического профиля, а также алгоритмами стратифика-
ции пациентов, нуждающихся в проведении антибактериальной терапии, по груп-
пам риска инфицирования полирезистентными возбудителями в соответствии  
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с рекомендациями СКАТ (ESBL, карбапенемрезистентные энтеробактерии, поли-
резистентные неферментирующие грамотрицательные бактерии (Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter spp.), MRSA).

 В связи с этим особенно актуально в стационарах внедрение системного подхода 
к обучению и поддержке медицинских работников в неукоснительном соблюдении 
научно обоснованных рекомендаций по назначению и применению оптимальных 
схем антимикробной терапии. Обучение медицинских работников и высокая при-
верженность соблюдению клинических протоколов лечения и рекомендаций имеют 
решающее значение в обеспечении эффективности АМП. 

_________________________________________________________________________________________________
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В последние годы пересматриваются подходы к назначению антикоагулянтных пре-
паратов: расширяется перечень показаний для антикоагулянтной терапии и профи-
лактики, появляются новые лекарственные средства в данной группе, замещающие 
целиком или частично ранее используемые антикоагулянты. Удобство в примене-
нии, растущая доступность делают новые пероральные антикоагулянты приоритет-
ными во врачебных назначениях. Однако полная замена классического варфарина 
на сегодняшний день не представляется возможной по ряду причин. В статье пред-
ставлен обзор научных данных о проблеме определения места варфарина в клини-
ческой практике, обобщаются современные данные о применении пероральных 
антикоагулянтов. 
Ключевые слова: антикоагулянты, варфарин, кардиология, венозная тромбоэмболия
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Тромбоэмболические заболевания связаны со значительной заболеваемостью и 
смертностью во всем мире и представляют собой серьезную проблему для здраво-
охранения. Тромбоз возникает в результате окклюзии сосудов и клинически чаще 
всего проявляется инфарктом миокарда – 5 на 1000 человек в год, инсультом – 1,3–
4,1 на 1000 человек в год, венозной тромбоэмболией (ВТЭ) – 1–3 на 1000 человек в 
год [1]. ВТЭ обычно проявляется тромбозом глубоких вен (ТГВ) или тромбоэмболией 
легочной артерии (ТЭЛА). Лечение тромбоза и профилактика тромбоэмболических 
осложнений – одни из важнейших задач фармакотерапии. Антиагрегантные пре-
параты в основном используются для лечения артериальных тромбозов, таких как 
инфаркт миокарда и нарушения мозгового кровообращения, в то время как для про-
филактики и лечения ВТЭ применяются антикоагулянты. Американское общество 
гематологии в 2018 г. выпустило обновление своих рекомендаций по лечению ве-
нозного тромбоза, включая профилактическое применение у госпитализированных 
пациентов. В настоящее время рекомендации предполагают использование прямых 
пероральных антикоагулянтов (ПОАК) вместо антагонистов витамина К (АВК) для 
большинства состояний ВТЭ [2]. И в нашей стране с появлением лекарственных пре-
паратов (ЛП) группы ПОАК, с повышением их ценовой доступности наблюдается все 
более широкое внедрение их в клиническую практику. В то же время применение 
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In recent years, approaches to the prescription of anticoagulant drugs have been revised: 
the list of indications for anticoagulant therapy and prevention has expanded, new drugs 
in this group appear, replacing in whole or in part previously used anticoagulants. Ease 
of use and increasing availability make new oral anticoagulants a priority in medical 
prescriptions. However, a complete replacement of classical warfarin is not possible today 
for a number of reasons. The article provides an overview of scientific data on the problem 
of determining the place of warfarin in clinical practice, and summarizes current data on 
the use of oral anticoagulants.
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варфарина в последние годы резко сократилось на стационарном и амбулаторном 
этапах оказания медицинской помощи. Например, только в УЗ «Брестская централь-
ная городская больница» с 2021 по 2023 г. затраты на варфарин снизились в 2,6 раза 
(2021 г. – 1165,81 руб., 2022 г. – 1165 руб., 2023 г. – 453 руб.). При этом за аналогичный 
период затраты на ривароксабан выросли в 11,6 раза (2021 г. – 819,4 руб., 2022 г. – 
1833 руб., 2023 г. – 9487,6 руб.) [3]. Возникает вопрос: возможна ли сегодня полная 
замена варфарина ПОАК?

Варфарин получил свое название от аббревиатуры WARF (англ. Wisconsin Alumni 
Research Foundation – Исследовательский фонд выпускников Университета Вискон-
сина) и окончания -arin, указывающего на связь с кумарином [4]. История открытия 
варфарина началась в 20-е гг. XX в. На территории Канады и США регистрировались 
вспышки гибели коров по причине кровотечений. Было установлено, что кровоте-
чения развивались после употребления коровами в пищу испорченного сена из 
донника. В 1939 г. биохимик Карл Пауль Линк совместно с учениками в своей микро-
химической лаборатории выделили токсичный компонент из испорченного донни-
ка. Вещество обладало антикоагулянтными свойствами и оказалось эффективным 
антагонистом витамина К. Так был получен первый антикоагулянтный ЛП – дикума-
рол. Карл Линк наладил синтез дикумарола и его аналогов, одновременно изучая их 
антикоагулянтные свойства. В результате исследований в 1948 г. был синтезирован 
варфарин, который был в 5–10 раз эффективнее дикумарола. Варфарин изначально 
применялся в качестве яда для грызунов [4].

Исследования по применению варфарина в качестве антикоагулянта для терапии 
пациентов были начаты после того, как в 1951 г. призывник армии США принял не-
сколько доз варфарина в составе яда для грызунов, пытаясь покончить жизнь само-
убийством, но полностью выздоровел в госпитале, где ему вводили витамин K (уже 
тогда известный как специфический антидот) [5].

В 1954 г. варфарин был одобрен для клинического использования у людей в ка-
честве средства, снижающего свертываемость крови. И уже в 1955 г. 34-й президент 
США Дуайт Эйзенхауэр успешно принимал его после перенесенного инфаркта мио-
карда [6]. С тех пор и до недавнего времени варфарин являлся, по сути, единствен-
ным пероральным антикоагулянтом и активно использовался в фармакотерапии и 
профилактике тромбозов. 

Варфарин и сегодня является «золотым стандартом» для оценки действенности 
новых пероральных антикоагулянтов. Он обладает доказанной эффективностью и 
используется по следующим показаниям: профилактика системной эмболии у па-
циентов с ревматической болезнью сердца и фибрилляцией предсердий, лечение и 
профилактика венозного тромбоза и легочной эмболии, профилактика тромбоэмбо-
лических осложнений у пациентов с протезированными клапанами сердца, лечение 
и профилактика транзиторной церебральной ишемической атаки [7].

После более двадцати лет применения варфарина в клинической практике толь-
ко в 1978 г. был открыт механизм его действия [8]. Варфарин является антагонистом 
витамина К, конкурентно ингибирует субъединицу 1 комплекса эпоксид-редуктазы 
витамина К, что сопровождается нарушением синтеза в гепатоцитах факторов свер-
тывания крови (II, VII, IX, X), а также факторов регуляции свертывания крови – белка С 
и белка S [9]. Противосвертывающий эффект варфарина наблюдается на 2–3-и сут-
ки от начала приема, с достижением максимального эффекта к 5–7-му дню приема. 
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После отмены этого ЛП восстановление активности факторов свертывания крови 
происходит на 4–5-е сутки [7]. Варфарин принимается пациентом один раз в день во 
второй половине дня или вечером. Таким образом, врач имеет возможность индиви-
дуализировать дозу варфарина для пациента в тот же день на основе последних ла-
бораторных показателей [10]. При назначении варфарина необходимо оценить риск 
развития кровотечений и решить вопрос об организации проведения лабораторно-
го мониторинга показателя международного нормализованного отношения (МНО). 
МНО, или INR (international normalized ratio), – это показатель, отражающий антико-
агулянтную активность варфарина. Эффективность антикоагулянтной терапии анта-
гонистов витамина К является контролируемой и полноценной, если МНО находится 
в терапевтическом диапазоне >70% времени [11]. В большинстве клинических си-
туаций требуется поддержание МНО в пределах от 2 до 3, в данном интервале до-
стигается оптимальное соотношение эффективности и безопасности ЛП. Уровень 
МНО необходимо сохранять в интервале 2,5–3,5 при рецидивирующих тромбозах, 
обусловленных антифосфолипидным синдромом, при наличии механических искус-
ственных клапанов сердца, при осложненном инфаркте миокарда [12]. 

Пациентам, длительно принимающим варфарин, при наличии возможности це-
лесообразно пользоваться автоматическим коагулометром для измерения МНО в 
домашних условиях. 

В первые недели применения варфарина могут появляться кожные некрозы, 
причем чаще у женщин [13], механизм их развития связан с недостаточностью про-
теина С [14]. Снижение уровня естественного антикоагулянта протеина С в первые 
дни приема варфарина опережает снижение содержания витамин К-зависимых фак-
торов свертывания. Врожденная недостаточность протеинов C и S может стать при-
чиной развития тромбоза венул и капилляров подкожно-жировой клетчатки (вар-
фариновый некроз), в связи с этим прием варфарина должен начинаться с малых 
доз и одновременно с введением гепарина [7]. Индивидуальная чувствительность 
к варфарину определяется генетическими факторами, лекарственными взаимодей-
ствиями, патологией внутренних органов и потреблением витамин К-содержащих 
продуктов. Пациенту необходимо сообщать лечащему врачу о любых изменениях в 
приеме ЛП и значительных изменениях в диете, а также усилить мониторинг состо-
яния свертывающей системы крови. Дополнительным пособием в индивидуальном 
подборе и коррекции дозы варфарина являются онлайн-калькуляторы варфарина 
(WarfarinDosing.org; Globalrph.com/medcalcs), которые учитывают вес, рост, пол, воз-
раст, расу, принимаемые ЛП и генетические особенности.

Нарушение функции печени увеличивает чувствительность к варфарину, по-
скольку он метаболизируется в клетках печени, а также гепатоциты продуцируют 
факторы свертывания крови. У пациентов с тяжелой печеночной недостаточностью 
применение варфарина противопоказано. У пациентов с нарушением функции по-
чек требуется снизить дозу варфарина и проводить тщательный мониторинг. Также 
при применении варфарина важно учитывать ряд негативных факторов: постепен-
ное нарастание эффекта ЛП и постепенное его уменьшение при отмене, узкое тера-
певтическое окно, частые геморрагические осложнения, большое количество меж-
лекарственных взаимодействий и взаимодействий с пищевыми компонентами [7].

В литературе описаны случаи повышенной чувствительности к варфарину, обу-
словленные полиморфизмами некоторых генов. Применение варфарина в  такой 
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ситуации часто проявляется массивными кровотечениями [15]. Кровотечение явля-
ется также наиболее частой нежелательной реакцией при применении перораль-
ных антикоагулянтов. С особой осторожностью следует назначать антикоагулянты 
пациентам с высоким риском кровотечения (желудочно-кишечным кровотечением в 
анамнезе; с бактериальным эндокардитом; после недавно перенесенного ишемиче-
ского инсульта; принимающим нестероидные противовоспалительные препараты, 
антитромбоцитарные препараты и др.). В случаях развития кровотечений на фоне 
приема варфарина требуется отмена препарата, при необходимости – введение ви-
тамина К, концентрата факторов свертывания или свежезамороженной плазмы [7].

Нежелательные свойства варфарина в некоторой степени устранены в группе 
ПОАК. ЛП данной группы непосредственно ингибируют факторы свертывания крови –  
IIa (дабигатрана этексилат), Xa (ривароксабан, апиксабан). При этом частота приме-
нения ривароксабана в кардиологической практике белорусских врачей значитель-
но превышает другие ЛП группы ПОАК. Нередко он является единственным прямым 
оральным антикоагулянтом в стационарах. Для ПОАК характерны улучшенная безо- 
пасность и широкое терапевтическое окно. Пациентам, принимающим ПОАК, не тре-
буется рутинный контроль состояния свертывающей системы крови и индивидуаль-
ный подбор дозы ЛП. Это значительно упрощает работу врачам и повышает каче-
ство жизни пациентов. Однако в этом есть и обратная сторона: специалист не может 
оценить у конкретного пациента степень опасности геморрагических осложнений и 
достаточность терапии. Опасения особенно актуальны в группах пожилых пациен-
тов и лиц с почечной недостаточностью. При этом в настоящее время в Республике 
Беларусь нет доступных специфических антидотов для ЛП группы ПОАК. 

Предпочтение ПОАК следует отдавать при неклапанной фибрилляции предсер-
дий при наличии трудностей в подборе дозы или невозможности организации ла-
бораторного мониторинга активности варфарина. Однако в ситуациях клапанной 
фибрилляции предсердий показан прием варфарина. К тому же доказана эффектив-
ность варфарина и в отношении первичной и вторичной профилактики мозгового 
инсульта у пациентов с фибрилляцией предсердий. Согласно результатам метаана-
лиза Hart R.G. и соавт., варфарин уменьшал вероятность мозгового инсульта у паци-
ентов с неклапанной фибрилляцией предсердий на 60% по сравнению с группой 
плацебо-контроля, на 40% – в сравнении с аспирином и на 26% снижал общую смерт-
ность [16]. 

Нет данных, подтверждающих безопасность и эффективность ПОАК у пациентов 
с искусственными клапанами сердца, поэтому у данной категории пациентов они не 
применяются. В исследовании RE-ALIGN, которое включало пациентов с механиче-
скими протезами аортального или митрального клапана, проводилось сравнение 
эффективности ПОАК дабигатрана в дозе не менее 50 нг/мл с варфарином (доза вар-
фарина была подобрана по показателям МНО). Однако данное исследование было 
прекращено досрочно в связи с существенно большим числом тромбоэмболиче-
ских осложнений и кровотечений в группе дабигатрана в сравнении с варфарином 
[17, 18].

ПОАК не рекомендуются и для пациентов с тромбозом в анамнезе и антифосфо-
липидным синдромом (АФС). Применение ПОАК на фоне АФС может быть связано 
с повышением частоты рецидивов тромботических явлений по сравнению с тера-
пией антагонистами витамина К. Пациентам с тяжелой почечной недостаточностью  
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при СКФ <15 мл/мин применение ПОАК противопоказано в связи с отсутствием кли-
нических данных и значительным повышением риска кровотечений. Применение 
варфарина допустимо у данной категории пациентов. Ривароксабан также противо-
показан пациентам с заболеваниями печени, сопровождающимися коагулопатией, 
которая обуславливает клинически значимый риск кровотечений, включая пациен-
тов с циррозом печени (классы В и С по Чайлду – Пью) [19]. 

В большинстве случаев нет необходимости в переводе на ПОАК пациентов, при-
верженных к лечению варфарином и контролирующих МНО. Но для пациентов, на-
чинающих антикоагулянтную терапию, при отсутствии противопоказаний, целесо-
образно рассмотреть назначение ЛП из группы ПОАК. 

Показания к применению ПОАК продолжают расширяться. Но, несмотря на это, 
остается ряд клинических ситуаций, когда единственно возможным или более пред-
почтительным антикоагулянтом является варфарин. Это обусловлено как недоста-
точностью клинических исследований ПОАК у отдельных групп пациентов, так и 
уникальностью механизма действия варфарина. Варфарин продолжает оставаться 
препаратом выбора у пациентов с:
	− механическими искусственными клапанами сердца;
	− фибрилляцией предсердий при протезированных механических клапанах сердца; 
	− фибрилляцией предсердий при среднетяжелом и тяжелом митральном стенозе; 
	− антифосфолипидным синдромом и тромбозом в анамнезе; 
	− тяжелой почечной недостаточностью (клиренс креатинина <15 мл/мин) при не-

обходимости назначения антикоагулянтной терапии; 
	− тромбозом левого желудочка [20];
	− хронической постэмболической легочной гипертензией [21].

К тому же варфарин является единственным оральным антикоагулянтом, у кото-
рого возможен контроль эффективности и безопасности проводимой фармакотера-
пии: показатель МНО является простым, надежным и доступным способом этого кон-
троля. Длительное время нахождения МНО в заданном терапевтическом диапазоне –  
во многом залог эффективности и безопасности проводимой антикоагулянтной те-
рапии варфарином.

Однако необходимо помнить, что применение варфарина требует обучения па-
циента, постоянного лабораторного контроля за уровнем гипокоагуляции и сопря-
жено с рядом ограничений [22]. 
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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Антимикробные препараты, такие как некоторые макролиды и фторхинолоны, 
флуконазол, аминохинолоны, могут удлинять интервал QT и вызывать желудочко-
вую тахикардию типа «пируэт» – torsades de pointes (TdP). У пациентов, принимаю-
щих препараты, потенциально вызывающие TdP, необходимы стратегии усиленного 
электрокардиографического мониторинга интервала QT, контроль функции почек и 
печени, а также контроль и поддержание электролитного баланса. Внимание к фак-
торам риска, включая коррекцию электролитных нарушений препаратами калия 
и магния (Панангин®), может способствовать предотвращению этой жизнеугрожа-
ющей аритмии. Необходимы дальнейшие исследования, чтобы лучше определить 
общую частоту возникновения аритмий, вызванных приемом антибиотиков, их ос-
новные механизмы и оптимальные методы снижения риска. Важное значение име-
ет повышение осведомленности врачей о том, что аритмия у пациента может быть 
лекарственно-индуцированной.
Ключевые слова: лекарственно-индуцированные аритмии, антимикробные пре-
параты, интервал QT, желудочковая тахикардия типа «пируэт», механизмы, факторы 
риска, мониторинг, лечение, электролитные нарушения, коррекция, панангин
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	� ВВЕДЕНИЕ
Среди многочисленных лекарственных препаратов, широко используемых в ам-

булаторной и стационарной клинической практике, многие могут вызывать или усу-
гублять различные аритмии. 

Антимикробные препараты, антиаритмические и психотропные средства, а так-
же препараты других фармакологических групп (противоопухолевые, анестетики, 
антидепрессанты и др.) способны удлинять интервал QT и приводить к развитию же-
лудочковой тахикардии (ЖТ) типа «пируэт» – torsades de pointes (TdP) [1, 2].

Интервал QT отражает электрическую систолу желудочков (время в миллисекун-
дах от начала комплекса QRS до конца зубца Т) (рис. 1) [3].

Его продолжительность зависит от пола (у женщин QT длиннее), возраста (с воз-
растом QT удлиняется) и частоты сердечных сокращений (ЧСС) (обратно пропорцио-
нально) [3]. 

Для объективной оценки интервала QT в настоящее время пользуются корри-
гированным (с поправкой на ЧСС) интервалом QT (QTс или QTк), определяемым по 
формулам Базетта и Фредерика [3, 4]. 

Antanovich Zh.
Institute of Advanced Training and Retraining of Healthcare Personnel of Belarusian State 
Medical University, Minsk, Belarus

Cardiac Arrhythmias Caused by Antimicrobial Drugs
Conflict of interest: nothing to declare.

Submitted: 05.09.2024
Accepted: 17.10.2024
Contacts: zhantonovich@mail.ru

Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Antimicrobial drugs, like some macrolides and fluoroquinolones, fluconazole, 
aminoquinolones, can prolong the QT interval and cause torsade de pointes (TdP). 
Strategies of enhanced electrocardiographic monitoring of the QT interval, monitoring 
of renal and hepatic function, and monitoring and maintenance of electrolyte balance 
are necessary in patients taking drugs that have the potential to cause TdP. Attention 
to risk factors, including correction of electrolyte disturbances with potassium and 
magnesium supplements (Panangin), may help prevent this life-threatening arrhythmia. 
Further research is needed to better define the overall incidence of antibiotic-induced 
arrhythmias, their underlying mechanisms, and optimal methods to reduce risk. It is 
important to raise awareness among physicians that a patient’s arrhythmia may be drug-
induced.
Keywords: drug-induced arrhythmias, antimicrobial drugs, QT interval, torsade de 
pointes, mechanisms, risk factors, monitoring, treatment, electrolyte disturbances, 
correction, panangin
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Рис. 1. Интервал QT на электрокардиограмме [3]
Fig. 1. Interval QT on the electrocardiogram [3]

QTc =          ,QT
√RR

где QTс – интервал QT, корригированный по частоте сердечных сокращений.

В норме QTк составляет 340–450 мс для женщин и 340–430 мс для мужчин [3]. Па-
тологическим интервал QT считается при значении более 500 мс [3]. 

TdP – полиморфная ЖТ на фоне удлиненного интервала QT (рис. 2) [1]. Полиморф-
ная ЖТ отличается нестабильной, меняющейся конфигурацией QRS-комплексов [3]. 
Электрокардиограмма (ЭКГ) во время TdP характеризуется «скручиванием» направ-
ленности комплексов QRS относительно изоэлектрической линии (рис. 2) [1, 3, 5]. 

Лекарственные препараты также могут провоцировать другие аритмии, включая 
брадиаритмии, фибрилляцию предсердий / трепетание предсердий, предсердную 
тахикардию, атриовентрикулярную узловую возвратную тахикардию, мономорфную 
ЖТ и синдром Бругада [1, 2].

Рис. 2. Желудочковая тахикардия типа «пируэт» [1]
Fig. 2. Torsades de pointes [1]

Формула Базетта:
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Некоторые лекарственно-индуцированные аритмии (брадиаритмии, предсерд-
ная тахикардия, реципрокная узловая тахикардия) являются значимыми преимуще-
ственно из-за их симптомов; другие (мономорфная ЖТ, синдром Бругада, TdP) часто 
приводят к серьезным последствиям, включая внезапную сердечную смерть (ВСС) 
[1–3, 5, 6]. 

Для одних лекарственных препаратов механизмы возникновения аритмий хоро-
шо известны, тогда как для других – неясны и остаются плохо изученными. 

Факторы риска (ФР) развития лекарственно-индуцированных аритмий представ-
ляют несомненный интерес для клинициста и четко определены, в частности для 
тахикардии типа «пируэт» [1]. Для профилактики лекарственно-индуцированных 
аритмий и снижения рисков важна модификация ФР, например, коррекция электро-
литных нарушений препаратами калия и магния с целью предупреждения развития 
тахикардии типа «пируэт» [1]. У пациентов с немодифицируемыми ФР, такими как 
врожденные аномалии (изменения проводящей системы сердца, полиморфизм ион-
ных каналов), заболевания сердца с дилатацией полостей, ишемией миокарда, при 
необходимости приема препарата, потенциально вызывающего аритмию, необходи-
мы стратегии усиленного электрокардиографического и другого мониторинга для 
раннего выявления и лечения лекарственно-индуцированных аритмий [1]. 

Лечение включает в себя прекращение приема препарата, вызвавшего аритмию, 
и последующую терапию конкретной аритмии согласно современным клиническим 
рекомендациям. В случае передозировки может потребоваться детоксикация [1].

Осведомленность о лекарственных препаратах, которые могут вызывать разного 
рода аритмии, и лекарственно-индуцированных аритмиях имеет важное значение в 
клинической практике. 

Препараты, удлиняющие интервал QT и вызывающие аритмию типа «пиру-
эт» – Torsades de pointes 

TdP представляет собой полиморфную ЖТ, связанную с удлинением интервала 
QT, корригированного по ЧСС (рис. 2) [1–7]. 

Синдром удлиненного интервала QT (LQTS) – самый частый наследственный син-
дром из группы каналопатий (частота 1 : 3000 – 1 : 2500 населения), характеризую-
щийся удлинением интервала QT на ЭКГ покоя (QTк >460 мс у женщин и QTк >440 мс 
у мужчин), синкопальными состояниями и высоким риском ВСС вследствие развития 
жизнеугрожающих желудочковых аритмий [3, 5]. 

Выделяют 2 типа синдрома LQTS [5]: 
	− 1-й тип – синдром Романо – Уорда – обусловлен мутациями в 12 различных генах, 

передается аутосомно-доминантным путем. 
	− 2-й тип – синдром Джервелла – Ланге – Нильсена – обусловлен мутациями в 2 ге-

нах, передается аутосомно-рецессивным путем. При этом типе обязательным 
отличительным признаком является врожденная глухота, она двусторонняя, 
перцепторного типа, не затрагивает низкий звуковой спектр. Возникает вслед-
ствие потери функции кортиева органа, из-за критического снижения количества  
ионов калия в омывающей его жидкости [5]. 
Таким образом, удлинение интервала QT может передаваться по наследству и 

быть врожденным либо иметь приобретенный характер. В этом случае наиболее ча-
стой его причиной является прием различных лекарств [1–3, 8]. 

Терапия
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Лекарственные препараты, включая терфенадин, астемизол, грепафлоксацин, 
цисаприд и левометадил, были изъяты с рынка США и других мировых рынков по 
причине смертей, связанных с TdP. Однако более 200 различных лекарств, способных 
индуцировать TdP, остаются на сегодняшний день доступными на рынке [8].

Частота TdP среди населения в целом неизвестна, но, как сообщается, она коле-
блется от 2,5 до 4,0 на 1 миллион человеко-лет у мужчин и женщин соответственно 
до 4,0 на 100 000 человек в год [9, 10]. Заболеваемость TdP среди пациентов в отде-
лениях интенсивной терапии за 2-месячный период составила 0,07%; в 6% случаев 
остановка сердца была вызвана TdP [11]. Истинную заболеваемость TdP среди насе-
ления в целом трудно установить, и, вероятно, она существенно недооценена из-за 
занижения данных случаев обращений в организации фармаконадзора, отсутствия 
специального кода для TdP в 9-й и 10-й редакциях Международной классификации 
болезней и того факта, что многие пациенты с TdP не доживают до обращения в боль-
ницу [9, 12].

Центр образования и исследований в области терапии штата Аризона, США, регу-
лярно обновляет список лекарственных препаратов, которые могут провоцировать 
TdP, удлиняя интервал QT [8]. В данном списке препараты, удлиняющие интервал QT, 
классифицированы в зависимости от их связи с риском TdP (известный, возможный 
или условный) и необходимости избегать их назначения у пациентов с врожденным 
синдромом удлиненного интервала QT [8]. 

Препараты, удлиняющие интервал QT и вызывающие аритмию TdP, представлены 
в табл. 1 [8].

Таблица 1
Препараты, удлиняющие интервал QT и вызывающие аритмию TdP [8]
Table 1
Drugs that prolongs QT interval and cause arrhythmia TdP [8]

Группа препарата Препарат Частота, % Механизм

Анестетики
Пропофол 1,93/млн

Ингибирование каналов IKs и ItoСевофлуран –

Антиаритмические

Амиодарон

0,7–0,8% при 
приеме внутрь;
1,5% при в/в 
введении

Ингибирование каналов IKr

Дизопирамид – Ингибирование каналов IKr

Дофетилид 1–10* Ингибирование каналов IKr, аугмен-
тация по каналам INa-L 

Дронедарон <0,1 Ингибирование каналов IKr

Флекаинид – Ингибирование каналов IKr

Гидрохинидин – Ингибирование каналов IKr

Ибутилид 1,2–11,5 Ингибирование каналов IKr, аугмен-
тация по каналам INa-L

Прокаинамид 0,3–6
Ингибирование каналов IKr в пер-
вую очередь активным метаболи-
том н-ацетилпрокаинамидом 

Хинидин 2–12 Ингибирование каналов IKr, IK1 и Ito

Соталол 0,2–23,6 Ингибирование каналов IKr, аугмен-
тация по каналам INa-L**

Сердечные аритмии, вызванные приемом антимикробных препаратов
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Окончание таблицы 1

Группа препарата Препарат Частота, % Механизм

Антибиотики

Эритромицин 0,4 Ингибирование каналов IKr, аугмен-
тация по каналам INa-L

Азитромицин 0,97*** Ингибирование каналов IKr, аугмен-
тация по каналам INa-L

Кларитромицин – Ингибирование каналов IKr

Рокситромицин – Ингибирование каналов IKr

Ципрофлоксацин – Ингибирование каналов IKr

Левофлоксацин 0,2 Ингибирование каналов IKr

Моксифлоксацин – Ингибирование каналов IKr

Противогрибковые
Флуконазол – Ингибирование каналов IKr

Пентамидин До 21 Ингибирование каналов IKr

Противомалярийные
Хлорохин – Ингибирование каналов IKr

Гидроксихлорохин – Ингибирование каналов IKr

Противоопухолевые

Акларубицин (антраци-
клин) – Не ясно

Триоксид мышьяка – Ингибирование каналов IKr

Оксалиплатин 0,07 Не ясно
Вандетаниб (ингибитор 
тирозинкиназы) 1,4–2,1 Ингибирование каналов IKr

Антидепрессанты 
(СИОЗС)

Циталопрам – Ингибирование каналов IKr

Эсциталопрам – Ингибирование каналов IKr

Противорвотные
Домперидон – Ингибирование каналов IKr

Дроперидол <0,1 Ингибирование каналов IKr

Ондансетрон – Ингибирование каналов IKr

Нейролептики

Хлорпромазин – Ингибирование каналов IKr

Галоперидол 3,6 Ингибирование каналов IKr

Левомепромазин – Не ясно
Левосульприд – Не ясно
Пимозид – Ингибирование каналов IKr

Сульпирид – Не ясно
Сультоприд – Не ясно

Тиоридазин – Ингибирование каналов IKr, аугмен-
тация по каналам INa-L

Ингибитор  
холинэстеразы Донепезил – Ингибирование каналов IKr

Спазмолитик, вазоди-
лататор

Папаверина гидрох-
лорид – Ингибирование каналов IKr#

Наркотик Кокаин – Ингибирование каналов IKr

Миорелаксант Теродилин – Ингибирование каналов IKr

Агонист опиоидов Метадон – Ингибирование каналов IKr

Ингибиторы фосфоди-
эстеразы-3 (антитром-
боцитарные)

Анагрелид – Не ясно

Цилостазол – Не ясно

Психоактивные Ибогаин – Ингибирование каналов IKr

Токсин Цесиум хлорид – Ингибирование каналов IKr

Сосудосуживающее 
средство Терлипрессин – Не ясно

Примечания: IKr – быстрая составляющая калиевого тока, IKs – медленная составляющая калиевого тока, IK1 – калиевый 
ток внутренний, Ito – внешний калиевый ток, INa-L – поздний натриевый ток; СИОЗС – селективный ингибитор обратного 
захвата серотонина; – – неизвестно; * частота выше у пациентов с сердечной недостаточностью со сниженной фракцией 
выброса и может достигать 10%, если вводятся дозы, превышающие рекомендованные, или если доза не корректируется 
у пациентов с заболеванием почек; ** энантиомер d-соталола; *** у 0,97% пациентов с корригированным по частоте сер-
дечных сокращений интервалом QT >450 миллисекунд во время терапии азитромицином; # возможно из-за консерванта 
хлорбутанола.
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Согласно представленным в табл. 1 данным, на фоне приема левофлоксацина 
частота удлинения интервала QT и развития TdP составляет 0,2%, на фоне приема 
эритромицина – 0,4%, тогда как при приеме азитромицина – 0,97% (у пациентов  
с QTк >450 миллисекунд во время терапии азитромицином) [8]. 

В ранний период пандемии COVID-19, в начале 2020 г., хлорохин, гидроксихлоро-
хин и азитромицин широко использовались для лечения коронавирусной инфекции 
2019 г. Эти препараты удлиняют интервал QT и, как известно, вызывают TdP (табл. 1) 
[8, 13, 14]. 

Частота возникновения TdP, связанной с приемом гидроксихлорохина или хло-
рохина при их использовании для борьбы с COVID-19, неизвестна, хотя сообщалось, 
что у пациентов с COVID-19 TdP ассоциировалась как с применением гидроксихло-
рохина в качестве монотерапии, так и в сочетании с азитромицином [15–17]. Общая 
частота удлинения интервала QT, связанного с приемом гидроксихлорохина или 
хлорохина, составляла ≈10% [18], при этом частота встречаемости увеличивалась 
при добавлении к терапии азитромицина [16, 19]. 

Учитывая, что дисфункция ионных каналов клеточной мембраны является одним 
из механизмов проникновения вируса SARS-CoV-2 в клетки с последующим имму-
новоспалительным ответом и развитием коагулопатий, можно предположить, что 
дисбаланс электролитов и микроэлементов в сыворотке крови играет значительную 
роль в развитии COVID-19 и смертности от этого заболевания [20–22]. В связи с этим 
сообщалось, что цинк участвует как во врожденных, так и в адаптивных иммунных 
реакциях и ингибирует активность РНК-зависимой РНК-полимеразы SARS-CoV-2 [23, 
24]. Натрий модулирует активность иммунных клеток, и гипонатриемия тесно свя-
зана с пневмонией, вызванной SARS-CoV-2 [25, 26]. Калий необходим для потенци-
альной функции мембран, в то время как у пациентов с COVID-19 часто наблюдается 
гипокалиемия [27, 28]. Являясь неотъемлемой частью АТФ и, следовательно, клеточ-
ной энергетики, магний представляет собой жизненно важный микроэлемент, на-
ходящийся во взаимодействии с другими важными микроэлементами, необходимы-
ми для метаболического баланса и здоровья [29, 30]. Дефицит магния, измеряемый 
как по параметрам питания, так и по параметрам крови, во многом имитирует ФР 
COVID-19 [31–34]. Кальций, двухвалентный катион, необходим для активации лимфо-
цитов, и гипокальциемия часто ассоциирована со смертностью от тяжелой COVID-19 
[35–39]. Дисбаланс или дефицит этих и других микроэлементов может привести к 
ухудшению метаболизма, увеличить риск заражения, а также прогрессирования 
COVID-19 до тяжелого заболевания и осложнений, включая TdP, связанную с при-
емом лекарственных препаратов [40, 41].

Проаритмический риск на фоне лечения аминохинолонами и азитромицином 
могут увеличивать многие факторы, связанные с патофизиологией COVID-19. Напри-
мер, у пациентов с COVID-19 часто наблюдаются лихорадка, электролитные наруше-
ния, включая гипокалиемию и гипермагниемию, а также системный ацидоз [28, 42–
44]. В связи с этим аминохинолоны и азитромицин могли оказывать более сильное 
воздействие на пациентов с COVID-19 в отношении удлинения интервала QT, чем на 
здоровых лиц, что предполагает роль характеристик организма пациента в измене-
нии проаритмического риска [44, 45].

Известно, что и другие препараты, предложенные для лечения пациентов с 
COVID-19, такие как лопинавир/ритонавир, могут удлинять интервал QT и связаны 
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с возможным риском TdP [8]. Было опубликовано руководство по управлению про-
аритмическим риском, связанным с применением этих препаратов у пациентов с 
COVID-19 [13, 14]. 

Новым направлением в респираторной медицине является длительная тера-
пия хронических бронхолегочных заболеваний, таких как ХОБЛ, тяжелая бронхи-
альная астма, муковисцидоз, бронхоэктазы, облитерирующий бронхиолит после 
трансплантации легких, диффузный панбронхит, низкими дозами макролидов [46–
51]. Длительная терапия макролидами представляет собой прием азитромицина  
по 250 мг в день или по 250–500 мг три раза в неделю или эритромицина по 250 мг 
два раза в день в течение 6–12 месяцев [46–51]. 

Частота обострений хронических бронхолегочных заболеваний снижается при 
таком использовании макролидов благодаря механизмам, не связанным с прямым 
антибактериальным действием, а основанным на иммуномодулирующих свойствах 
препаратов этой группы [47].

Длительная терапия макролидами назначается врачом-специалистом. Пе-
ред началом лечения выполняется ЭКГ на предмет удлинения интервала QTк.  
QTк >450 мс для мужчин и >470 мс для женщин считается противопоказанием для 
длительной терапии макролидами. В дальнейшем ЭКГ и функциональные пробы 
печени контролируют через месяц лечения, а затем каждые 6 месяцев. Пациенты 
должны быть проинформированы о потенциальных побочных эффектах длитель-
ной терапии макролидами, которые включают риски аритмий, желудочно-кишеч-
ные расстройства, нарушения слуха и равновесия и микробиологическую рези-
стентность [47].

Механизмы развития лекарственно-индуцированной аритмии типа «пируэт»
Известно, что основными механизмами ЖТ являются: 

	− механизм повторного входа волны возбуждения (re-entry); 
	− ускоренный нормальный автоматизм; 
	− аномальный автоматизм; 
	− триггерная активность, индуцированная ранней или поздней постдеполяризаци-

ей [3].
Взаимосвязь зубцов и комплексов ЭКГ и потенциала действия желудочков пред-

ставлена на рис. 3 [4].
Феномен re-entry возникает, как правило, в патологически измененном миокар-

де с наличием зон замедленного проведения возбуждения и участков миокарда с 
разными по величине рефрактерными периодами [3, 5]. Поэтому пароксизмальная 
ЖТ в подавляющем большинстве случаев осложняет течение тяжелых заболеваний 
сердца, таких как ИБС с наличием постинфарктных рубцов, дилатацией и ишемией 
миокарда, воспалительные заболевания миокарда, кардиомиопатии, инфильтратив-
ные заболевания миокарда [3, 5]. 

Лекарственные препараты вызывают TdP главным образом за счет ингибирова-
ния быстрой составляющей калиевого тока (IKr), что приводит к увеличению продол-
жительности потенциала действия и повышению восприимчивости к ранним пост-
деполяризациям, которые могут вызвать TdP через механизм повторного входа во 
2-ю фазу (табл. 1, рис. 3) [6–8, 52]. 

Терапия
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Рис. 3. Взаимосвязь электрокардиограммы и потенциала действия желудочков [4]
Fig. 3. Correlation between the electrocardiogram and the ventricular action potential [4]

Примечания: 
Основные зубцы и комплексы на электрокардиограмме: зубец Р представляет собой деполяризацию предсердий, ком-
плекс QRS – деполяризацию желудочков и начальную часть реполяризации желудочков, зубец Т – заключительную фазу 
реполяризации желудочков, интервал QT – полный период реполяризации желудочков. 
Фазы потенциала действия желудочков: фаза 0 представляет собой деполяризацию желудочков, которая возникает в 
результате быстрого поступления натрия в кардиомиоцит; фаза 1 – начальная фаза реполяризации желудочков, обу-
словленная временным перемещением калия из клетки; фаза 2 – фаза плато реполяризации желудочков, обусловленная 
перемещением натрия и кальция в клетку; фаза 3 – заключительная фаза реполяризации желудочков, возникающая в 
результате выхода калия из клетки; фаза 4 – фаза покоя, поддерживаемая натриево-калиевым насосом.

Некоторые макролидные антибиотики (эритромицин, азитромицин, кларитроми-
цин, рокситромицин), фторхинолоны (ципрофлоксацин, левофлоксацин, моксифлок-
сацин), противогрибковые (флуконазол) и противомалярийные препараты (хлоро-
хин, гидроксихлорохин) вызывают TdP за счет ингибирования быстрой составляю-
щей калиевого тока (IKr) (табл. 1) [8]. Помимо этого, эритромицин и азитромицин так-
же удлиняют продолжительность потенциала действия желудочков частично за счет 
увеличения позднего натриевого тока (INa-L), воздействуя также на фосфоинозитид-3-
киназный путь (табл. 1) [53].

Подобным сочетанным механизмом развития лекарственно-индуцированной 
аритмии типа «пируэт» обладают также противоаритмические препараты дофети-
лид, ибутилид, d-соталол и нейролептик тиоридазин (табл. 1) [8, 53]. 

Продолжительность потенциала действия варьируется среди эпикардиальных, 
миокардиальных и эндокардиальных миоцитов из-за различий в плотностях ионного  

-
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тока. Риск TdP увеличивается у пациентов с повышенной трансмуральной дисперси-
ей/гетерогенностью реполяризации, которая может быть спровоцирована многими 
препаратами, индуцирующими TdP [52].

В отличие от антиаритмических препаратов хинидина и соталола, амиодарон 
не увеличивает дисперсию реполяризации желудочков, что может частично объяс-
нять более низкий уровень TdP при его приеме [54].

Риск удлинения интервала QT, вызванного приемом лекарств, и TdP определяет-
ся концепцией резерва реполяризации, которая постулирует, что реполяризация 
модулируется множеством частично дублирующихся механизмов, включая баланс 
функции быстрой составляющей калиевого тока (IKr), медленной составляющей кали-
евого тока (IKs), позднего натриевого тока (INa-L) и других ионных токов [52].

Согласно концепции резерва реполяризации, если одна детерминанта репо-
ляризации ненормальна или ингибирована, реполяризация (и интервал QT) могут 
оставаться нормальными или близкими к норме. Однако при возникновении допол-
нительного влияния, такого как введение препаратов, ингибирующих IKr, гипокалие-
мия, гипомагниемия или другие негативные влияния на реполяризацию, резерв ре-
поляризации уменьшается, что приводит к удлинению интервала QT и увеличению 
риска TdP [52]. 

Хотя TdP часто носит временный, самоограничивающийся характер, самопроиз-
вольно прекращаясь, в ряде случаев она может перейти в фибрилляцию желудочков 
и вызвать ВСС [55, 56]. Некоторые препараты, включая типичные и атипичные анти- 
психотические средства, фторхинолоны и макролиды, связаны с повышенным ри-
ском ВСС или сердечно-сосудистой смерти, потенциально вызванной TdP [57].

Факторы риска развития лекарственно-индуцированной аритмии типа 
«пируэт»

Лекарственно-индуцированная TdP редко встречается у пациентов без ФР [1, 2, 
58]. ФР лекарственно-индуцированных аритмий подразделяют на модифицируемые 
и немодифицируемые [2]. 

Немодифицируемые ФР представляют собой врожденные аномалии, такие как 
изменения проводящей системы сердца, полиморфизм ионных каналов, а также за-
болевания сердца с дилатацией полостей, ишемией миокарда; женский пол, возраст 
старше 65 лет [2, 58]. 

К модифицируемым ФР относятся различные электролитные нарушения (гипо-/
гиперкалиемия, гипо-/гипермагниемия, гипокальциемия) [2, 5, 58].

ФР лекарственно-индуцированных аритмий включают [58]:
	− удлинение интервала QT с коррекцией по частоте сердечных сокращений (QTк 

>500 миллисекунд или удлинение QTк ≥60 миллисекунд от исходного);
	− женский пол; 
	− возраст >65 лет; 
	− брадикардия; 
	− острый инфаркт миокарда; 
	− гипокалиемия; 
	− гипомагниемия; 
	− гипокальциемия; 
	− сердечная недостаточность со снижением фракции выброса; 
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	− одновременный прием ≥2 препаратов, удлиняющих интервал QT; 
	− TdP, вызванная лекарственными препаратами, в анамнезе; 
	− условия, приводящие к повышенным концентрациям в плазме препаратов, удли-

няющих интервал QT, такие как фармакокинетические взаимодействия лекарств, 
быстрое внутривенное введение и неадекватная доза препарата, связанная с от-
сутствием ее коррекции у пациентов с заболеваниями почек или печени [58].
Установлено, что электролиты играют ведущую роль в образовании и распро-

странении электрической деполяризации в сердце (рис. 3) [4].
Для поддержания мембранного потенциала покоя между 70 мВ и 90 мВ Na+-K+-

АТФаза требует присутствия калия, следовательно, гипокалиемия может вызвать по-
вышение мембранного потенциала покоя, приводя к увеличению автоматизма, фор-
мированию аномальных импульсов в кардиомиоцитах и аритмии [2]. Помимо этого, 
при гипокалиемии увеличивается потенциал действия и рефрактерный период, что 
способствует развитию аритмии механизма re-entry [2]. Гипокалиемия ведет к удли-
нению реполяризации, что лежит в основе механизма развития желудочковой та-
хикардии типа «пируэт», особенно у пациентов с ИБС, сердечной недостаточностью 
или гипертрофией левого желудочка [5]. Тогда как гиперкалиемия обычно вызывает 
снижение электрической проводимости в сердце и сопровождается расширением 
комплекса QRS с последующей потерей зубца P [2]. При выраженной гиперкалиемии 
или при быстром внутривенном введении препаратов калия возможно развитие фи-
брилляции желудочков и асистолии [2]. 

Магний также играет ключевую роль в образовании и распространении элек-
трических импульсов в сердце, регулируя трансмембранный транспорт ионов на-
трия и  калия и действуя в  качестве агента, блокирующего кальций. Функциониро-
вание насоса Na+-K+-АТФаза невозможно без АТФазы, которую активирует магний, 
способствуя внутриклеточному переносу катионов, включая калий и кальций [2]. 
Дефицит магния затрудняет работу мембранной АТФазы, в результате чего страда-
ет транспорт натрия из клетки и вход калия в клетку, нарушается равновесие калия 
между внутри- и внеклеточным пространством, что может приводить к изменению 
потенциала покоя мембраны кардиомиоцитов, изменению проницаемости клеточ-
ной мембраны для ионов калия, а также к нарушениям фазы реполяризации [59, 60]. 
Тяжелая гипомагниемия сопровождается усилением автоматизма и повышением ри-
ска развития аритмии TdP, тогда как гипермагниемия приводит к брадикардии, атрио- 
вентрикулярной блокаде 1-й степени и удлинению интервала QT [2]. 

При дефиците магния происходит значимая потеря калия кардиомиоцитами и 
его замещение натрием и водой [5]. Этот процесс ионного дисбаланса существенно 
усугубляет ишемическое повреждение кардиомиоцитов, а иногда и сам по себе ве-
дет к ВСС на фоне TdP [5]. Поскольку гипомагниемия часто возникает одновременно 
с гипокалиемией и гипокальциемией, риск развития аритмий в результате дисбалан-
са магния может быть также связан с рефрактерной гипокалиемией и гипокальцие-
мией, коррекция которых невозможна без восполнения запасов магния, что указы-
вает на необходимость контроля уровня магния при коррекции других нарушений 
электролитного баланса [2]. 

Стоит отметить, что дисбаланс электролитов, а прежде всего клинически значи-
мые нарушения уровней калия и магния, может приводить к нарушениям ритма и 
проводимости даже при структурно нормальном миокарде [5].

Сердечные аритмии, вызванные приемом антимикробных препаратов
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В клинической практике наиболее часто встречаются следующие ситуации, при-
водящие к развитию электролитных нарушений [5]: 
	− применение мочегонных препаратов (прежде всего тиазидных диуретиков); 
	− интоксикация сердечными гликозидами; 
	− острое повреждение почек и хроническая болезнь почек, в т. ч. хронический ге-

модиализ; 
	− постперфузионные электролитные нарушения, непосредственно связанные с 

проведением искусственного кровообращения; 
	− массивные гемотрансфузии; 
	− хронические интоксикации: алкогольная/наркотическая зависимость; 
	− голодание и анорексия.

Длительное голодание приводит к атрофии сердечной мышцы, синусовой бради-
кардии, удлинению интервала QT [5]. Эти нарушения усугубляются электролитными 
расстройствами (включая гипофосфатемию) и могут приводить к ВСС, в том числе во 
время возобновления питания [5]. 

Электролитные нарушения могут возникать в результате приема ряда лекар-
ственных средств и требуют коррекции препаратами калия и магния [1, 2, 5, 59, 61].

В табл. 2 представлены препараты, которые могут вызывать дисбаланс отдельных 
электролитов, приводящий к развитию аритмии [59, 61].

Таблица 2
Препараты, вызывающие дисбаланс отдельных электролитов, приводящий к развитию аритмии 
[59, 61]
Table 2
Drugs that cause an imbalance of individual electrolytes, leading to the development of arrhythmia [59, 61]
Электролитные нарушения Препараты

Гипокалиемия

Агонисты β-адренорецепторов 
Инсулин 
Петлевые диуретики 
Тиазидные диуретики 
Теофиллин 
Аминогликозиды 
Амфотерицин В 
Минералокортикоиды

Гиперкалиемия

Калийсберегающие диуретики 
Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента
Блокаторы рецепторов ангиотензина II
Нестероидные противовоспалительные препараты 
Блокаторы β-адренорецепторов 
Дигоксин

Гипомагниемия

Тиазидные диуретики 
Петлевые диуретики 
Аминогликозиды 
Амфотерицин В 
Цисплатин 
Циклоспорин 
Дигоксин 
Маннитол 
Метотрексат 
Слабительные

Гипермагниемия

Антациды, содержащие магний
Слабительные, содержащие магний 
Продукты парентерального питания 
Препараты лития
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Причиной лекарственно-индуцированных аритмий могут быть повышенные 
концентрации в плазме препаратов, удлиняющих интервал QT, в результате лекар-
ственных взаимодействий либо отсутствия коррекции дозы препарата у пациентов с 
функциональной недостаточностью почек или печени [58].

Риск развития лекарственно-индуцированной аритмии типа «пируэт» повышен у 
пациентов с генетической предрасположенностью. Так, было установлено, что почти 
30% пациентов, у которых развивается лекарственно-индуцированное удлинение 
интервала QT, являются носителями мутаций по 1 из 5 основных генов синдрома уд-
линенного интервала QT, и удлинение интервала QT может проявляться, когда эти 
пациенты получают препарат, удлиняющий интервал QT [62]. Кроме этого, общие 
генетические варианты в совокупности могут увеличить риск, а полигенный пока-
затель риска, как было показано, предопределяет TdP, вызванную лекарственными 
средствами [63]. Однако общий генетический скрининг для прогнозирования лекар-
ственно-индуцированной TdP в настоящее время не рекомендуется [6].

Вероятность TdP, вызванной лекарствами, может быть снижена при коррек-
ции модифицируемых ФР. У пациентов, принимающих препараты, удлиняющие 
интервал QT, следует поддерживать на целевом уровне сывороточный калий  
и магний [1, 2, 59]. Необходимо избегать одновременного назначения препара-
тов, удлиняющих интервал QT, с препаратами, способными снижать уровни калия 
и магния [1, 2, 59].

У пациентов с немодифицируемыми ФР при необходимости приема препарата, 
потенциально вызывающего аритмию, для раннего выявления и лечения лекар-
ственно-индуцированных аритмий необходимы стратегии усиленного электрокар-
диографического мониторинга, контроль функции почек и печени, а также контроль 
и поддержание электролитного баланса, прежде всего калия и магния [1, 2, 59].

Поскольку внимание к ФР удлинения интервала QT важно для предупреждения 
развития TdP, количественная оценка риска может быть полезна при отборе паци-
ентов, наиболее нуждающихся в мониторинге. Разработана и валидирована оценка 

Таблица 3
Оценка риска для выявления пациентов с наибольшим риском удлинения интервала QTк [64]
Table 3
Risk score for identifying patients at greatest risk of QTc interval prolongation [64]

Фактор риска Баллы
Возраст ≥68 лет 1
Женский пол 1
Петлевой диуретик 1
Калий сыворотки ≤3,5 ммоль/л 2
Интервал QTк ≥450 мс 2
Острый инфаркт миокарда 2
Сердечная недостаточность со сниженной фракцией выброса 3
1 препарат, удлиняющий интервал QT 3
≥2 препаратов, удлиняющих интервал QT 3
Сепсис 3
Максимальный балл 21

Примечание: категория оценки риска: низкий риск – <7 баллов, умеренный риск – 7–10 баллов, высокий риск – 11 баллов.

Сердечные аритмии, вызванные приемом антимикробных препаратов
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риска для прогнозирования удлинения интервала QTк у госпитализированных паци-
ентов и выявления пациентов с наибольшим риском (табл. 3) [64].

Стратегии усиленного электрокардиографического мониторинга для ран-
него выявления и лечения лекарственно-индуцированных аритмий 

У пациентов, принимающих препараты, которые, как известно, вызывают TdP, осо-
бенно у пациентов с ФР, следует контролировать интервал QTк и поддерживать его 
на уровне <500 миллисекунд при отсутствии удлинения QRS [1]. 

До начала терапии необходимо выполнить исходную ЭКГ. У госпитализирован-
ных пациентов, получающих антиаритмические препараты с известным риском TdP, 
и у лиц с ФР TdP, принимающих проаритмические неантиаритмические препараты, 
интервал QT следует контролировать ежедневно, предпочтительно с помощью ЭКГ  
в 12 отведениях (как минимум с помощью ЭКГ в одном отведении) [65].

При наличии рекомендуется полностью автоматизированный мониторинг интер-
вала QT, при котором подается сигнал тревоги, если у пациента выявляется удлине-
ние интервала QT [55]. 

Пациенты, получающие длительную терапию препаратами, которые, как извест-
но, индуцируют TdP, должны проходить ЭКГ в 12 отведениях для измерения интерва-
ла QT каждые 3–6 месяцев, в зависимости от наличия других ФР [1, 47]. 

Для пациентов, принимающих метадон, исходная ЭКГ должна быть выполнена 
при поступлении в программу лечения опиоидами и повторно через 30 дней у лиц 
с ФР. ЭКГ следует делать ежегодно или, когда доза метадона превышает 120 мг, еже-
дневно [1]. 

Удаленные носимые или иные портативные системы электрокардиографическо-
го мониторинга делают мониторинг интервала QT более простым и удобным [66, 67].

С целью снижения риска TdP разработаны инструменты поддержки принятия 
клинических решений [68]. В клинике Мэйо компьютерная система оповещения 
об интервале QT проверяет все ЭКГ и предупреждает врачей о пациентах с QTк  
≥500 миллисекунд [69]. Другие клинические системы поддержки принятия решений 
предупреждают врачей, которые назначают препараты, удлиняющие интервал QT, 
пациентам с анамнезом QTк ≥500 миллисекунд или пациентам с умеренным и вы-
соким риском удлинения интервала QT в соответствии с подтвержденным риском в 
баллах [68]. Эти инструменты сводят к минимуму назначение препаратов, удлиняю-
щих интервал QT, или снижают риск его удлинения [70].

Лечение лекарственно-индуцированной TdP
Согласно клиническим рекомендациям по желудочковым тахикардиям и ВСС 

2020 г., пациентам с диагностированным синдромом удлиненного интервала QT ре-
комендуется [3]: 
1.	 Избегать приема медикаментов, способствующих удлинению интервала QT  

(перечень на сайте www.crediblemeds.org). 
2.	 Корректировать нарушения электролитного баланса (гипокалиемию, гипомагние- 

мию, гипокальциемию), которые могут развиваться на фоне диареи, рвоты или 
метаболических нарушений. 

3.	 Избегать специфических триггеров аритмии (активное плавание, особенно при 
1-м типе синдрома удлиненного интервала QT, и воздействие громких звуков при 
2-м типе заболевания) [3, 71].
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Пациентам с полиморфной ЖТ типа TdP рекомендовано выявление и устране-
ние причин удлинения интервала QT (прежде всего отмена любых лекарственных 
средств, способных удлинять интервал QT, если таковые применяются, коррекция 
электролитных нарушений, устранение брадикардии) [3, 7, 72]. 

Эффективность лечения лекарственно-индуцированной TdP зависит от способ-
ности клинициста отличить ее от мономорфной ЖТ, полиморфной ЖТ, не связанной 
с TdP, или короткосопряженной ЖТ [73].

Следует отменить препараты, удлиняющие интервал QT, а также устранить гипо-
калиемию, гипомагниемию и гипокальциемию [6]. 

Для лечения аритмий, возникающих на фоне электролитных нарушений, необхо-
дима поддерживающая терапия препаратами калия и магния с целью восстановле-
ния физиологических концентраций электролитов [1, 2, 5, 6].

В национальных рекомендациях по определению риска и профилактике ВСС от-
ражено, что применение солей калия и магния оправданно при лечении и для про-
филактики желудочковых аритмий у пациентов со структурно нормальным миокар-
дом при приеме тиазидных диуретиков, на фоне интоксикации сердечными глико-
зидами, при острых и хронических алкогольных и наркотических интоксикациях, 
анорексии [5]. 

Комплексные пероральные препараты солей калия и магния могут применяться 
для профилактики и поддерживающей терапии электролитных нарушений [2, 59, 74]. 
Европейской комиссией при Европейском агентстве по безопасности пищевых про-
дуктов (EFSA) рекомендуются органические соли на основе аспарагиновой кислоты, 
отличающиеся существенно лучшей биодоступностью по сравнению с неорганиче-
скими солями [74]. Эндогенный аспарагинат действует в качестве проводника ионов: 
обладает высоким сродством к клеткам, благодаря незначительной диссоциации его 
солей ионы в виде комплексных соединений проникают внутрь клетки. Таким обра-
зом, аспарагинат, имея высокую аффинность к клеткам и свободно проникая через 
клеточные мембраны, является «транспортером электролитов», облегчая поступле-
ние ионов в составе комплексных соединений [75]. Согласно заключению эксперт-
ного совета, начинать коррекцию электролитного баланса можно с калия и магния 
аспарагината (Панангин®); определены целевые уровни электролитов; представлен 
алгоритм ведения пациентов с гипокалиемией (табл. 4) [59]. 

Согласно данному алгоритму при уровне калия в плазме крови 2,5–3,9 ммоль/л 
и отсутствии выраженных нарушений со стороны центральной нервной системы 
(ЦНС) и сердечно-сосудистой системы (ССС) возможна пероральная коррекция ги-
покалиемии [59].

Таблица 4
Целевые уровни калия и магния в плазме, ммоль/л [59]
Table 4
Target levels of potassium and magnesium in plasma, mmol/l [59]

Электролит Оптимальный диапазон уровня в плазме, 
ммоль/л

Целевой уровень в плазме, 
ммоль/л

Калий 4,0–5,0 Более 4,0
Магний 0,85–1,10 Более 0,85

Примечание: гипокалиемия – калий в плазме ниже 4,0 ммоль/л; гипомагниемия – магний в плазме ниже 0,85 ммоль/л.

Сердечные аритмии, вызванные приемом антимикробных препаратов
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Терапию можно начинать с калия и магния аспарагината (Панангин), длительность 
приема которого при уровне калия плазмы 3,5–3,9 ммоль/л составляет не менее  
4 недель [59]. При уровне калия плазмы 2,6–3,4 ммоль/л прием калия и магния аспа-
рагината рекомендуется продолжительностью не менее 12 недель [59]. При уровне 
калия в плазме крови <2,5 ммоль/л (тяжелая гипокалиемия) и/или наличии выра-
женных нарушений со стороны ЦНС и ССС показана госпитализация и внутривенная 
коррекция гипокалиемии с последующим переходом на пероральную терапию [59].

Через 1 месяц терапии гипокалиемии проводят контроль уровня калия и креати-
нина в крови (для оценки функции почек). После достижения целевого уровня калия 
необходимо провести повторный анализ через 3–6 месяцев, если вновь выявляется 
гипокалиемия (<4,0 ммоль/л), рекомендуется назначить пролонгированный курс пе-
роральных препаратов калия длительностью до 6 месяцев и скорректировать фак-
торы, способствующие развитию гипокалиемии. Если при повторном анализе опре-
деляется нормальный уровень калия в крови (более 4,0 ммоль/л), то дальнейший его 
контроль можно проводить 1 раз в год [59]. 

Согласно клиническому протоколу «Интенсивная терапия критических для жиз-
ни состояний (взрослое население)» при легкой гипокалиемии (калий сыворотки 
крови 3–3,4 ммоль/л) рекомендован пероральный прием калия. Необходимо введе-
ние калия не менее суточной потребности (1 ммоль/кг в сутки). Интенсивная терапия 
проводится при среднетяжелой (калий сыворотки крови 2,5–2,9 ммоль/л) и тяжелой 
(калий сыворотки крови менее 2,5 ммоль/л) гипокалиемии и включает внутривен-
ное введение 2 ммоль в минуту калия (1 ммоль калия = 1 мл калия хлорида (рас-
твор для инфузий 75 мг/мл)) в течение 10 минут, затем 10 ммоль в течение 10 минут 
при гипокалиемии средней степени тяжести. Повторно калия хлорид вводится через  
5 минут, если сохраняются изменения на ЭКГ с максимальной скоростью 20 ммоль/ч 
в периферическую вену или 40 ммоль/ч в центральную вену [76].

Интенсивная терапия гипомагниемии включает обеспечение адекватной венти-
ляции легких, лечение судорог, аритмий; внутривенное введение раствора магния 
сульфата (250 мг/мл) в дозе 2–4 г в течение 30–60 минут. При угрожающих аритмиях 
такое же количество может быть введено внутривенно одномоментно. Введение мо-
жет повторяться до максимальной дозы 10 г за 6 часов. Заместительная внутривен-
ная терапия продолжается 3–7 дней под контролем уровня магния в крови; в более 
легких случаях выполняется парентеральное введение раствора магния сульфата 
(раствор для внутривенного и внутримышечного введения 250 мг/мл) в суточной 
дозе 0,03–0,06 г/кг, разделенной на 4–6 приемов, до восстановления уровня магния 
в крови [76].

Пациентам с TdP и нестабильной гемодинамикой показана дефибрилляция [6].
Внутривенное введение магния в дозе 1–2 г, при необходимости повторно, мо-

жет прекратить TdP у гемодинамически стабильных пациентов, независимо от кон-
центрации магния в сыворотке крови пациента, возможно, в результате подавления 
ранней постдеполяризации за счет ингибирования кальциевых каналов [6]. 

В соответствии с клиническим протоколом диагностики и лечения тахикардии и 
нарушений проводимости дополнительные меры по купированию ЖТ включают:
	− при наличии веретенообразной ЖТ (torsades de pointes), подозрении на недо-

статок магния (интенсивная диуретическая терапия в анамнезе) – рассмотреть  
внутривенное струйное введение раствора сульфата магния (MgSO4 25%-й  
раствор 5–10 мл, 50%-й раствор 2–4 мл); 

Терапия
Therapy



730 "Recipe", 2024, volume 27, № 5

	− при наличии брадизависимой веретенообразной ЖТ – наладить временную  
чрескожную/эндокардиальную стимуляцию желудочков; 

	− при наличии непрерывно рецидивирующей полиморфной ЖТ, которую можно 
квалифицировать как «электрический шторм», показано внутривенное болюсное 
введение бета-блокаторов (метопролол 0,1% 5,0 мл) [77].
У пациентов с рецидивирующей TdP, связанной с брадикардией и рефрактерно-

стью к внутривенному введению магния, повышенная стимуляция или введение изо-
протеренола могут купировать TdP, приводя к увеличению ЧСС и укорочению интер-
вала QT [6]. Пациентам с синдромом удлиненного интервала QT типа 2 и 3 назначают 
мексилетин, поскольку было показано, что он укорачивает интервал QT [78, 79]. У па-
циентов без синдрома удлиненного интервала QT пероральный мексилетин в дозе 
200–450 мг в день может предотвратить рецидив TdP, резистентной к прекращению 
приема препаратов, удлиняющих интервал QT, внутривенному введению магния и 
коррекции электролитных нарушений [80]. Предварительное лечение высокими до-
зами сульфата магния (5 г в течение 1 часа) использовалось для снижения риска TdP, 
связанной с ибутилидом [81].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Антимикробные препараты, такие как некоторые макролиды и фторхинолоны, 

флуконазол, аминохинолоны, могут удлинять интервал QT и вызывать желудочко-
вую тахикардию типа «пируэт» – torsades de pointes. 

У пациентов, принимающих препараты, потенциально вызывающие TdP, необхо-
димы стратегии усиленного электрокардиографического мониторинга интервала 
QT, контроль функции почек и печени, а также контроль и поддержание электро-
литного баланса. 

Внимание к факторам риска, включая коррекцию электролитных нарушений пре-
паратами калия и магния (Панангин®), может способствовать предотвращению этой 
жизнеугрожающей аритмии. 

Необходимы дальнейшие исследования, чтобы лучше определить общую часто-
ту возникновения аритмий, вызванных приемом антибиотиков, их основные меха-
низмы и оптимальные методы снижения риска. Важное значение имеет повышение 
осведомленности врачей о том, что аритмия у пациента может быть лекарственно-
индуцированной.
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Хронические формы нарушений мозгового кровообращения занимают одно из пер-
вых мест в структуре цереброваскулярных заболеваний. В статье обсуждаются со-
временные популяционные тенденции, приводящие к неуклонному распростране-
нию данной патологии во всем мире. Рассматриваются основные вопросы клиники, 
диагностики и лечения хронической ишемии головного мозга. Описываются особен-
ности клинических проявлений на разных стадиях заболевания. Особое внимание 
уделяется ведущим патогенетическим механизмам, лежащим в основе возникнове-
ния астенического синдрома и когнитивных нарушений у пациентов с хронической 
ишемией головного мозга. Рассматриваются основные терапевтические стратегии, а 
также ключевые аспекты ведения пациентов с хронической ишемией мозга. Приво-
дятся результаты систематических обзоров, метаанализов, многоцентровых плаце-
бо-контролируемых исследований, свидетельствующие об эффективности, хорошей 
переносимости и безопасности лекарственного препарата Цитофлавин (инозин + 
никотинамид + рибофлавин + янтарная кислота) для лечения астенического симпто-
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лярной патологией.
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Во всем мире цереброваскулярные заболевания представляют собой серьез-
ную медико-социальную проблему, поскольку являются одной из основных причин 
смертности и потери трудоспособности населения [1]. Количество пациентов с явле-
ниями хронической недостаточности мозгового кровообращения неуклонно растет, 
что связано с отчетливой тенденцией к увеличению продолжительности жизни на-
селения и высокой распространенностью в популяции сосудистых факторов риска 
(артериальной гипертензии, сахарного диабета, метаболического синдрома, атеро-
склероза, кардиальной патологии и др.) [2]. Согласно прогнозам экспертов, к концу 
текущего столетия численность пожилых людей удвоится, соответственно, увеличит-
ся доля нуждающихся в длительной медикаментозной терапии и мерах социальной 
поддержки [3].

Хроническая ишемия головного мозга (ХИГМ) – особая форма сосудистой цере-
бральной патологии, обусловленная медленно прогрессирующим многоочаговым 
или диффузным нарушением кровоснабжения мозга [3, 4]. Для данного заболевания 
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характерно прогредиентное течение с наличием эпизодов ухудшения состояния в 
виде появления новой или нарастания уже имеющейся неврологической симпто-
матики и/или когнитивных нарушений (КН) [5]. ХИГМ представлена в разделе I67.8 
«Другие цереброваскулярные болезни» главы «Патология органов кровообраще-
ния» МКБ-10 и является синонимом одного из наиболее распространенных диагно-
зов в отечественной неврологии «дисциркуляторная энцефалопатия» [3, 6, 7]. В со-
временных зарубежных публикациях данные термины не используются, а в качестве 
основных проявлений хронической цереброваскулярной патологии рассматрива-
ются сосудистые КН, развивающиеся на фоне церебральной микроангиопатии (бо-
лезни малых сосудов) [1, 4]. 

К основным факторам риска ХИГМ относят артериальную гипертензию, атеро-
склероз интра- и экстракраниальных сосудов, сахарный диабет, кардиальную пато-
логию (нарушения ритма сердца, хроническую сердечную недостаточность), заболе-
вания крови (полицитемию, тромбоцитоз, гиперфибриногенемию и др.), венозную 
патологию головного мозга, васкулиты, артериальную гипотензию, наследственные 
ангиопатии [4, 8, 9].

У пациентов с ХИГМ морфологические изменения, как правило, затрагивают об-
ласть базальных ганглиев и глубинные отделы белого вещества. Возникновению ги-
поперфузии указанных структур способствует ряд факторов. Церебральное крово-
снабжение осуществляется сосудами терминального типа при практически полном 
отсутствии анастомозов и коллатералей. Плотность капилляров в белом веществе 
существенно меньше, чем в сером (в 3–4 раза), перивентрикулярные отделы нахо-
дятся в зонах смежного кровообращения, причем глубокая и поверхностная систе-
мы перфорантов не соединяются [9–12]. В основе развития клинических проявлений 
ХИГМ лежит дисфункция сосудов микроциркуляторного русла, обеспечивающих ме-
таболические процессы [9]. Церебральная микроангиопатия сопровождается разви-
тием повторных эпизодов преходящей локальной дисциркуляции, эндотелиальной 
дисфункции, воспалительной сосудистой реакции, повышением проницаемости 
гематоэнцефалического барьера, следствием чего является хроническая ишемия 
нервной ткани с формированием морфологических изменений белого вещества го-
ловного мозга (демиелинизация, глиоз). На определенном этапе к данным патологи-
ческим процессам присоединяются явления нейродегенерации [10–13].

Повреждение проводящих путей, связывающих корковые и подкорковые струк-
туры, сопровождается функциональной недостаточностью лобной коры и лежит в 
основе формирования специфической клинической картины ХИГМ, в центре кото-
рой стоят сосудистые КН. Когнитивный дефицит обнаруживается у подавляющего 
большинства пациентов уже на ранних стадиях заболевания (до 80–85%) и в значи-
тельной части случаев является одним из первых признаков недостаточности мозго-
вого кровообращения [10–14].

Клинические проявления ХИГМ определяются степенью выраженности и рас-
пространенности патологического процесса. Традиционно принято выделять 3 ста-
дии заболевания: I – легкую, II – умеренную и III – выраженную [6, 14]. В зависимости 
от стадии ХИГМ у пациентов обнаруживаются различные сочетания когнитивных  
и/или двигательных расстройств, астенического симптомокомплекса, тревожно-де-
прессивных проявлений, нарушений функции тазовых органов [15].
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Астенический синдром − одно из наиболее характерных клинических проявле-
ний I стадии заболевания. Его возникновение связано с гипоперфузией и диффузным 
поражением нервной ткани, особенно областей, относящихся к «энергетическому 
блоку» (восходящей ретикулярной формации, лимбической области, подкорковых 
узлов, релейных ядер таламуса) [16]. Ведущим нейрометаболическим механизмом 
развития астении является гипоксия, приводящая к энергодефициту нейрональных 
структур, ослаблению биосинтеза макроэргических соединений, нарушению ткане-
вого дыхания и активации процессов свободнорадикального окисления с последу-
ющим повреждением нейрональных и митохондриальных мембран [17]. Важнейшим 
компонентом патогенеза данного состояния у пациентов с цереброваскулярной па-
тологией служат нейромедиаторные нарушения (ослабление холинергических про-
цессов на всех уровнях синаптической регуляции, а также функции норадренерги-
ческой, дофаминергической и серотонинергической систем). Распространенность 
органического астенического синдрома при ХИГМ достигает 60–75% (согласно не-
которым данным – до 100%) [13].	Клинические проявления астении характеризуют-
ся большим полиморфизмом симптоматики. Наиболее часто пациенты предъявляют 
жалобы на общую слабость, повышенную физическую и умственную утомляемость, 
раздражительность, снижение концентрации внимания, быструю истощаемость, 
эмоциональную лабильность, гиперестезию (фото- и фонофобию) [16]. Астенические 
симптомы могут быть весьма тягостными для пациентов, существенно снижать каче-
ство их жизни, приводить к социальной дезадаптации [18].

 Кроме того, на I стадии ХИГМ пациенты могут жаловаться на периодическую го-
ловную боль, ощущение тяжести в голове, головокружение несистемного характера, 
шум в ушах, нарушение ночного сна, сочетающееся с дневной сонливостью. Данной 
симптоматике сопутствуют легкие КН нейродинамического типа, проявляющиеся 
замедлением интеллектуальной деятельности, истощаемостью и неустойчивостью 
внимания, снижением объема оперативной памяти [9]. Данные нарушения, как пра-
вило, сопровождаются микроочаговой неврологической симптоматикой в виде ани-
зорефлексии, недостаточности конвергенции, легких координаторных нарушений, 
негрубых рефлексов орального автоматизма. В дебюте заболевания при проведении 
адекватной терапии большинство симптомов поддается частичной или полной кор-
рекции [3, 6, 9, 15].

На II стадии ХИГМ отмечается большая выраженность как субъективных, так и 
объективных симптомов заболевания. Когнитивно-мнестические нарушения нарас-
тают до умеренной степени (нейродинамический дефицит дополняется дизрегуля-
торным) [9]. Ухудшается способность планировать и контролировать свои действия 
[9, 12]. Нарушения памяти затрагивают преимущественно воспроизведение инфор-
мации при сохранности процесса запоминания (эффективны подсказки). Очаговая 
неврологическая симптоматика становится более отчетливой, выявляется домини-
рующий синдром, негативно сказывающийся на профессиональной и социальной 
адаптации пациента. Наблюдаются более выраженные рефлексы орального автома-
тизма, проявления центральной недостаточности лицевого и подъязычного нервов, 
асимметрия глубоких и кожных рефлексов, амиостатический синдром, нарушения 
координации и постуральной устойчивости, изменения походки пациента [3, 15].

На III стадии ХИГМ в связи со снижением пациентом критики своего состояния ко-
личество предъявляемых жалоб существенно уменьшается, в то же время выражен-
ность интеллектуально-мнестических нарушений и неврологических расстройств 
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возрастает [3]. Характерны грубые нарушения ходьбы и равновесия с частыми паде-
ниями, присоединение нарушения функции тазовых органов. Когнитивный дефицит 
достигает степени деменции (нейродинамический и дизрегуляторный синдромы до-
полняются выраженными нарушениями памяти, праксиса, гнозиса, мышления, речи, 
зрительно-пространственной функции) и сочетается с выраженными личностными 
и поведенческими расстройствами. При осмотре пациентов с ХИГМ III стадии можно 
выявить сразу несколько очерченных синдромов (психоорганический, псевдобуль-
барный, пирамидный, дискоординаторный, амиостатический), являющихся причи-
ной частичной или полной утраты бытовой независимости [9, 15].

Хроническая цереброваскулярная патология является осложнением других бо-
лезней, соответственно, для выявления первопричины, запускающей ее развитие и 
прогрессирование, уточнения степени церебрального поражения, а также оптими-
зации тактики лечения показано адекватное обследование пациента [9].

Для постановки диагноза ХИГМ необходимо наличие клинических, анамнестиче-
ских и инструментальных признаков поражения головного мозга, проявлений хро-
нической церебральной дисциркуляции, причинно-следственной связи нарушений 
гемодинамики с развитием клинической симптоматики, а также признаков прогрес-
сирования сосудистой мозговой недостаточности [3].

Алгоритм диагностики ХИГМ включает оценку жалоб и анамнеза заболевания, 
проведение физикального обследования и неврологического осмотра, измерение 
артериального давления, регистрацию электрокардиограммы, эхокардиографию, 
исследование прецеребральных артерий (ультразвуковая допплерография, транс-
краниальная допплерография, дуплексное сканирование), при наличии показаний –  
проведение суточного мониторирования артериального давления, холтеровского 
мониторирования электрокардиограммы, офтальмоскопии,  применение лабора-
торных методов исследования (общего и биохимического анализов крови, содер-
жания глюкозы, липидограммы, коагулограммы). Для уточнения выраженности, 
локализации и характера церебрального поражения, а также исключения других 
заболеваний, сопровождающихся сходной клинической симптоматикой, показано 
проведение нейровизуализации (предпочтительно магнитно-резонансной томогра-
фии с напряженностью магнитного поля не менее 1,5 Тесла).

Нейропсихологическое обследование является важным этапом диагностическо-
го процесса. Как было сказано выше, пациенты с ХИГМ часто жалуются на снижение 
памяти, концентрации внимания, замедленность мышления, уменьшение умствен-
ной работоспособности, однако эти жалобы не имеют определяющего значения при 
диагностике КН. У 1/3 пациентов с аналогичными жалобами когнитивные функции 
не нарушены, в то время как у многих пожилых лиц без жалоб когнитивного характе-
ра нейропсихологическое обследование выявляет когнитивный дефицит. Таким об-
разом, предъявляемые пациентом жалобы не всегда свидетельствуют о наличии КН 
и могут не отражать степень их выраженности. Для объективной оценки состояния 
когнитивной сферы должны быть использованы инструменты нейропсихологиче-
ского скрининга (шкалы оценки когнитивных функций). Они просты в использова-
нии и интерпретации, не требуют больших временных затрат, позволяют получить 
количественную оценку когнитивного статуса пациента, а также проследить его 
изменение в динамике [10]. Применяемые для этих целей шкалы должны обладать 
достаточной чувствительностью для выявления КН сосудистого генеза и содержать 
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в своей структуре субтесты, позволяющие оценить следующие когнитивные доме-
ны: внимание и скорость обработки информации, память, речь, исполнительные и 
зрительно-пространственные функции. В настоящее время наиболее подходящим 
инструментом для диагностики КН сосудистой этиологии признана Монреальская 
шкала оценки когнитивных функций (MoCA-тест).

Основная нагрузка по ведению пациентов с хронической цереброваскулярной 
патологией ложится на амбулаторное звено здравоохранения. При появлении на-
чальных симптомов недостаточности мозгового кровообращения, как правило, па-
циенты обращаются к участковому терапевту (врачу общей практики) и только при 
возникновении выраженных нарушений – к неврологу. От выбранных данными спе-
циалистами терапевтических стратегий во многом зависит темп прогрессирования 
заболевания, профилактика инсульта и деменции, степень выраженности двигатель-
ных нарушений [15]. Лечение пациентов с ХИГМ является серьезной медико-соци-
альной проблемой, решение которой требует комплексного подхода и привлечения 
врачей смежных специальностей [3].

В настоящее время разработаны общие принципы ведения пациентов с хрониче-
ской цереброваскулярной патологией, однако важен индивидуальный подход, при 
котором жалобы и клинические проявления заболевания влияют на выбор симпто-
матического лечения, а этиологический диагноз и коморбидная патология опреде-
ляют стратегии управления сосудистыми факторами риска и этиопатогенетическую 
терапию [14].

Доказано, что назначение терапии, направленной на коррекцию имеющихся у 
пациента сосудистых факторов риска, способствует регрессу неврологических сим-
птомов и эмоционально-волевых расстройств [3, 19].

Одним из наиболее важных мероприятий при ведении пациентов с ХИГМ явля-
ется проведение адекватной антигипертензивной терапии [19]. Следует помнить, 
что недопустимо быстрое и неконтролируемое снижение артериального давле-
ния, поскольку это может привести к церебральной гипоперфузии из-за развития 
нарушений в системе ауторегуляции и реактивности сосудов мозга, особенно у 
лиц с гемодинамически значимыми стенозами экстра- и интракраниальных арте-
рий. В начале лечения снижение систолического артериального давления у этих 
пациентов не должно превышать 15%, диастолического – 10% от исходного уровня 
[15, 19].

При наличии показаний назначаются антиагреганты, однако следует помнить о 
возможности индивидуальных различий ответа на лекарственные препараты дан-
ной группы (от недостаточной эффективности до парадоксального проагрегантного 
эффекта), что свидетельствует о целесообразности лабораторного мониторинга.

Пациентам с атеросклеротическим поражением церебральных сосудов и дисли-
пидемией показана диета с ограничением животных жиров и включением в рацион 
пищевых добавок, содержащих омега-3-полиненасыщенные жирные кислоты [19]. 
Гиполипидемическая терапия (статины, фибраты) у пациентов с ХИГМ должна быть 
дифференцированной с учетом показателей липидограммы. При наличии показа-
ний могут применяться методы сосудистой хирургии (каротидная эндартерэктомия, 
стентирование сонных артерий) [14].

Большое значение имеют коррекция массы тела, отказ от курения или уменьше-
ние количества выкуриваемых сигарет, прекращение злоупотребления алкоголем.
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Медикаментозная терапия пациентов пожилого и старческого возраста сопря-
жена с рядом проблемных аспектов, в числе которых необходимость назначения 
нескольких лекарственных препаратов, длительное медикаментозное лечение, об-
условленное хроническим течением заболеваний, высокая вероятность нежела-
тельных лекарственных взаимодействий, нарушение фармакодинамики и фарма-
кокинетики лекарственных препаратов вследствие возрастных изменений органов 
и тканей. В связи с тем, что коморбидный пациент подвержен высокому риску по-
липрагмазии, необходима выработка оптимальных терапевтических стратегий. Тем 
не менее до настоящего времени не существует единого общепризнанного и стан-
дартизированного метода лечения хронической цереброваскулярной патологии. 
Необходимо помнить, что при проведении медикаментозной терапии у пациентов с 
ХИГМ следует отдавать предпочтение препаратам с мультимодальным механизмом 
действия, способным оказывать комплексное воздействие на цереброваскулярные 
единицы [3, 15, 19].

Проявления астенического симптомокомплекса, наиболее характерные для на-
чальных стадий хронической цереброваскулярной недостаточности, негативно ска-
зываются на эффективности проводимых лечебно-профилактических мероприятий 
в связи с их отрицательным влиянием на комплаенс пациентов. Жалобы астениче-
ского характера часто не привлекают внимания лечащего врача и теряются в тени 
когнитивных и локомоторных нарушений. В то же время именно астенические рас-
стройства являются одной из самых частых причин повторных обращений пожилых 
пациентов к врачу, так как длительные проявления физической и психической асте-
нии существенно ухудшают качество жизни [3].

При определении тактики лечения пациента с ХИГМ симптомы астении не долж-
ны игнорироваться, поскольку прогрессирование данных нарушений может приво-
дить к нарастающему эмоциональному оскудению, развитию апатии и абулии, спо-
собствовать психической и социальной дезадаптации пациента [13].

В клинической практике с антиастенической целью назначают лекарственные 
препараты из различных фармакологических групп, включая антидепрессанты, анк-
сиолитики, психостимуляторы, адаптогены, ноотропы, антиоксиданты, ангиопро-
текторы. Однако следует помнить, что выбор лекарственного средства для лечения 
астенических нарушений органического генеза у пациентов старших возрастных 
групп имеет определенные ограничения. Так, назначение антидепрессантов лицам 
пожилого возраста увеличивает риск развития побочных реакций, предполагает 
длительный курс лечения и имеет отсроченный терапевтический эффект. Примене-
ние анксиолитиков может способствовать усилению общей слабости, сонливости, 
утомляемости, усугублять снижение концентрации внимания и мнестических функ-
ций, а также вызывать привыкание. Назначение психостимуляторов нежелательно 
в связи с высокой вероятностью злоупотребления, адаптогенов – из-за возможного 
нарушения циркадных ритмов и развития диссомнии при недостаточном стимули-
рующем эффекте, ноотропы могут усиливать раздражительную слабость и наруше-
ния сна. 

С учетом механизмов развития астенического синдрома при определении стра-
тегий лечения пациентов с ХИГМ целесообразно отдавать предпочтение лекарствен-
ным препаратам с патогенетическим механизмом действия [14]. Одним из наиболее 
эффективных и широко используемых в клинической практике фармакологических 
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корректоров энергодефицитных состояний является Цитофлавин. Данный препарат 
представляет собой оригинальный четырехкомпонентный метаболический нейро-
протектор, фармакологические эффекты которого обусловлены комплексным вли-
янием входящих в его состав действующих веществ (инозин + никотинамид + ри-
бофлавин + янтарная кислота). Все компоненты данного лекарственного средства 
являются естественными метаболитами организма. Цитофлавин применяется в ле-
карственной форме таблетки или ступенчатым курсом терапии (раствор для внутри-
венного применения 10 дней с переходом на таблетки) [20]. 

Положительный эффект Цитофлавина в условиях церебральной ишемии заклю-
чается в усилении процессов клеточного энергообразования, снижении выраженно-
сти оксидантного стресса и подавлении избыточного выброса возбуждающих ней-
ротрансмиттеров [21]. Кроме того, установлено положительное влияние Цитофлави-
на на функцию эндотелия и состояние церебральной гемодинамики у пациентов с 
ХИГМ [22–24].

В экспериментальных и клинических условиях доказано, что применение Цито-
флавина увеличивает устойчивость мембран нейронов, глии к воздействию ишемии 
и гипоксии, а также токсическим воздействиям [5].

Фармакологические эффекты данного лекарственного препарата во многом об-
условлены повышением клеточной энергопродукции вследствие комплексного воз-
действия входящих в его состав компонентов. Увеличение образования в митохон-
дриях АТФ происходит в результате активации аэробного метаболизма нейронов 
и последующего повышения уровня утилизации глюкозы. Кроме того, Цитофлавин 
угнетает избыточную продукцию свободных радикалов, препятствует развитию ок-
сидантного стресса и перекисного окисления липидов. Применение препарата спо-
собствует повышению интенсивности бета-окисления жирных кислот и восполне-
нию дефицита ключевого тормозного нейромедиатора − гамма-аминомасляной кис-
лоты. В результате экспериментальных исследований установлено, что применение 
янтарной кислоты оказывает сигнальное действие на ряд молекулярных процессов 
в нервной клетке [5]. 

Данные многоцентровых плацебо-контролируемых исследований свидетельству-
ют о высокой эффективности Цитофлавина в отношении основных клинических про-
явлений ХИГМ у пациентов пожилого возраста с высокой коморбидностью [23, 25].

Результаты опубликованного метаанализа (n=4314 пациентов с различными фор-
мами неврологической патологии) указывают на то, что применение Цитофлавина 
способствует повышению эффективности базисной терапии и увеличивает вероят-
ность благоприятного исхода при заболеваниях, сопровождающихся гипоксией, 
энергодефицитом, свободнорадикальным окислением и полиорганной недостаточ-
ностью [26].

Согласно данным систематического обзора и метаанализа (n=1874), опублико-
ванного в 2021 г., назначение Цитофлавина пациентам с ХИГМ (35-дневный курс сту-
пенчатой терапии по 10 мл внутривенно с последующим переходом на таблетиро-
ванный прием в течение 25 дней) сопровождалось уменьшением проявлений асте-
нического, цефалгического, вестибуло-атактического синдромов, эмоционально-во-
левых расстройств, а также улучшением качества жизни и состояния когнитивно-
мнестической сферы. Наиболее значимый лечебный эффект Цитофлавина по срав-
нению с плацебо наблюдался в отношении таких проявлений цереброваскулярной 
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недостаточности, как снижение концентрации внимания, кратковременной и долго-
временной памяти. О высокой клинической эффективности данного лекарственного 
препарата при лечении проявлений ХИГМ свидетельствует 96-процентная частота 
достижения ответа на терапию по данным пяти независимых исследований [20, 27].

Результаты инструментальных методов исследования также подтверждают вы-
сокую эффективность Цитофлавина в лечении когнитивной дисфункции, обуслов-
ленной хронической церебральной ишемией. Согласно данным двойного слепого 
плацебо-контролируемого исследования, после курса лечения Цитофлавином отме-
чалось значимое возрастание амплитуды Р300 когнитивных вызванных потенциалов 
в результате улучшения процессов распознавания и дифференцировки стимула, по-
вышения уровня направленного внимания и оперативной памяти [28].

Следует отметить хорошую переносимость и безопасность данного комплексно-
го метаболического нейропротектора: по результатам метаанализа серьезных неже-
лательных реакций при применении Цитофлавина не наблюдалось. В то же время 
необходимо учитывать возможность нарушения сна при приеме Цитофлавина позд-
нее 20–22 часов, в связи с чем целесообразно ограничить его прием в вечернее вре-
мя [20].

При формировании терапевтических стратегий ведения пациентов с ХИГМ не 
стоит забывать о немедикаментозных методах лечения: изменении образа жизни, 
достаточной физической активности, высокой интеллектуальной нагрузке, когни-
тивном тренинге и т. д. Только такой подход способен обеспечить достойное каче-
ство жизни и повысить приверженность лечению. Эффективность лекарственной те-
рапии данной категории пациентов в значительной степени определяется степенью 
их вовлеченности в лечебно-профилактические мероприятия и реабилитационным 
потенциалом, который зависит от объема и характера церебрального поражения, 
готовности принимать активное участие в восстановительном лечении, генетиче-
ских особенностей, определяющих процессы нейропластичности, и др. Активация 
имеющегося когнитивного резерва в сочетании с правильно подобранными лекар-
ственными средствами способны замедлить прогрессирование заболевания и по-
влиять на восстановление нарушенных функций [3, 5, 27].

Обязательными компонентами лечебного процесса должны быть регулярные 
тренировки памяти, внимания и мышления. С пациентами могут проводиться как ин-
дивидуальные (при необходимости с привлечением близких и родственников), так 
и групповые занятия. Важно поощрять профессиональную, социальную и бытовую 
активность пациентов с ХИГМ (самостоятельное приготовление пищи, ведение до-
машнего хозяйства, уход за садом и огородом и др.). Особое внимание следует уде-
лять вовлеченности пациентов в активную социальную и творческую деятельность, 
так как депрессия и социальная изоляция способствуют нарастанию когнитивного 
дефицита и ухудшению течения цереброваскулярного заболевания [3].

Среди немедикаментозных методов лечения важная роль принадлежит увели-
чению физической активности. Занятия физкультурой являются как эффективным и 
экономически выгодным способом профилактики сосудистой патологии, лежащей 
в основе формирования ишемического церебрального поражения, так и мощным 
лечебным фактором, поддерживающим соматическое и когнитивное здоровье па-
циентов [3]. Положительный эффект от регулярных физических нагрузок может быть 
обусловлен снижением веса и артериального давления, повышением толерантности 
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к глюкозе, снижением содержания холестерина в сыворотке крови, а также улучше-
нием настроения [11]. 

Большое значение в комплексе проводимых мероприятий имеет перемена ра-
циона. Средиземноморская диета, включающая потребление в большом количестве 
антиоксидантов (свежих фруктов и овощей, оливкового масла), полиненасыщенных 
жирных кислот (рыбы и других морепродуктов), ассоциируется со снижением часто-
ты развития КН и скорости их прогрессирования в деменцию [29].

Итак, актуализация проблемы хронических цереброваскулярных заболеваний 
имеет большое значение среди населения и врачей первичного звена. К сожалению, 
несмотря на серьезные медико-социальные последствия, до настоящего времени 
в медицинской среде недостаточно сформирована настороженность в отношении 
хронических форм цереброваскулярной патологии. В то же время своевременная 
диагностика, а также разработка продуманной терапевтической стратегии, вклю-
чающей влияние на ключевые звенья патогенеза заболевания и направленной на 
лечение проявлений астенического симптомокомплекса и когнитивного дефицита, 
способна замедлить, а в ряде случаев предотвратить дальнейшее прогрессирование 
КН, снизить частоту повторных обращений за медицинской помощью, оказать суще-
ственное положительное влияние на интеллектуальную и физическую активность, 
качество жизни и комплаентность пациентов с ХИГМ.

Для лечения данной категории пациентов должны использоваться лекарствен-
ные препараты с наличием доказательной базы, подтверждающей высокую степень 
эффективности и безопасности. Этим критериям полностью соответствует лекар-
ственный препарат Цитофлавин, который может успешно применяться в комплекс-
ной терапии когнитивных и астенических расстройств у пациентов с хроническими 
формами цереброваскулярной недостаточности. Достижению положительных эф-
фектов способствует его энергокорригирующая, антигипоксическая и антиоксидант-
ная активность. Назначение препарата, обладающего полимодальным действием, 
хорошей переносимостью при минимальном количестве побочных эффектов, весь-
ма актуально при лечении пациентов пожилого и старческого возраста. Хорошая 
эффективность в терапии астенического синдрома и когнитивного дефицита у па-
циентов с ХИГМ может быть достигнута при курсовом назначении Цитофлавина по 
ступенчатой схеме, когда приему таблетированной формы предшествует его внутри-
венное введение, в сочетании с комплексом немедикаментозных методов лечения.
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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Для восстановления сердечно-сосудистой системы при кардиоваскуляр-
ной патологии применяется нагрузочное тестирование, однако функциональное и 
физическое состояние пациентов на раннем этапе восстановительного лечения в 
подавляющем большинстве случаев не позволяет выполнить в полном объеме на-
грузочные тесты, что сохраняет актуальность поиска возможных безопасных и про-
стых методов тестирования переносимости физических нагрузок.
Цель. Разработать дифференцированный подход к нагрузочному тестированию и 
физической реабилитации пациентов после реваскуляризации миокарда на стацио-
нарном этапе.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 80 пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца, проходивших восстановительное лечение после реваскуля-
ризации миокарда. Для определения уровня физической активности всем пациентам 
проводился тест шестиминутной ходьбы, на основании которого разрабатывались 
индивидуальный план и программа реабилитации. Для  оценки психоэмоциональ-
ного состояния использовалась Шкала депрессии Гамильтона (HDRS) «Пониженное 
настроение», а для оценки приверженности пациентов физической реабилитации – 
Шкала Лайкерта. 
Результаты. Следует отметить, что после выполнения индивидуально подобранной 
программы реабилитации у пациентов снижались частота сердечных сокращений с 
86,0±0,44 до 78,8±0,37 (p<0,001) и диастолическое давление с 82,5±1,06 мм рт. ст. до 
78,0±0,9 мм рт. ст. (p<0,002), стабилизировалось АД, возросла толерантность к физи-
ческой нагрузке. Полученные данные свидетельствуют о повышении эффективности 
функционирования аэробного энергообеспечения физической работы у пациентов 
после реваскуляризации миокарда. 
Заключение. Дифференцированный подход к нагрузочному тестированию и фи-
зической реабилитации пациентов после реваскуляризации миокарда на стацио- 
нарном этапе позволяет не только повысить функциональные резервы сердечно- 
сосудистой системы, но и выбрать оптимальную физическую нагрузку для про-
должения активных реабилитационных мероприятий. Включение в программу  
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реабилитационных мероприятий на стационарном этапе различных видов аэроб-
ной циклической нагрузки позволяет создать условия для продолжения активных 
физических тренировок пациентов после реваскуляризации миокарда, что в конеч-
ном итоге улучшает качество жизни данной категории пациентов. 
Дифференцированный подбор средств решает задачи этапов реабилитационного 
процесса, позволяет выполнять бытовые нагрузки без риска развития повторного 
острого коронарного синдрома и создает условия возвращения пациентов к про-
фессиональной деятельности.
Ключевые слова: велоэргометрическое нагрузочное тестирование, уровень физи-
ческой работоспособности, кардиореабилитация, тест шестиминутной ходьбы, толе-
рантность к физической нагрузке, циклическая аэробная тренировка
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. To restore the cardiovascular system in cardiovascular pathology, stress 
testing is used, which allows to evaluate the results of myocardial revascularization, 
identify latent coronary insufficiency, determine the functional response and recovery 
feature during rehabilitation, assess exercise tolerance, determine physical performance, 
hemodynamic response to stress and rehabilitation potential of patients. 
Purpose. To develop a differentiated approach to stress testing and physical rehabilitation 
of patients after myocardial revascularization at the inpatient stage.
Materials and methods. The study involved 80 patients with coronary heart disease 
(CHD), As the functional condition of patients improved, mechanotherapy and bicycle 
ergometric training were added to the complex of rehabilitation measures. In  the 
comparison group, the patients were treated with a classic physical rehabilitation protocol. 
Results. It should be noted that after completing an individually selected rehabilitation 
program, patients’ heart rate decreased from 86.0±0.44 to 78.8±0.37 (p<0.001) and 
diastolic pressure from 82.5±1.06 mmHg to 78.0±0.9 mmHg (p<0.002), blood pressure 
stabilized, and tolerance to physical activity. The data obtained indicate an increase in the 
efficiency of the functioning of aerobic energy supply of physical work in patients after 
myocardial revascularization.
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Conclusion. A differentiated approach to stress testing and physical rehabilitation of 
patients after myocardial revascularization at the inpatient stage allows not only to increase 
the functional reserves of the cardiovascular system, but also to choose the optimal 
physical activity for the continuation of active rehabilitation measures. The inclusion of 
various types of aerobic cyclic exercise in the program of rehabilitation measures at the 
inpatient stage allows creating conditions for the continuation of active physical training 
of patients after myocardial revascularization, which ultimately improves the quality of life 
of this category of patients. 
The differentiated selection of funds solves the tasks of the stages of the rehabilitation 
process, allows you to perform household tasks without the risk of developing recurrent 
acute coronary syndrome and creates conditions for patients to return to professional 
activity.
Keywords: bicycle ergometer anesthesia testing, level of physical performance, cardiac 
rehabilitation, six-minute walk test, exercise tolerance, cyclic aerobic training

	� ВВЕДЕНИЕ
Физическая активность – одна из главных составляющих реабилитационного 

процесса пациентов с кардиоваскулярной патологией, которая согласно нацио-
нальным клиническим рекомендациям различных государств мира включает специ-
альные средства: ЛФК, аэробную циклическую тренировку (дозированная ходьба, 
терренкур), специальную физическую тренировку (велотренировка) [1]. Объем, ха-
рактер и безопасность физических тренировок для данного контингента могут быть 
определены по результатам нагрузочного тестирования, которое позволяет оценить 
результаты реваскуляризации миокарда, выявить скрытую коронарную недостаточ-
ность, определить функциональную реакцию и особенности восстановления при ре-
абилитации, оценить толерантность к физической нагрузке, определить физическую 
работоспособность, гемодинамическую реакцию на нагрузку и реабилитационный 
потенциал пациентов. В последние годы возросло количество кардиохирургических 
вмешательств, направленных на восстановление кровоснабжения миокарда, следо-
вательно, для таких пациентов нагрузочное тестирование приобретает особое зна-
чение, т. к. определяемая в ходе его толерантность к физическим нагрузкам позво-
ляет прогнозировать реабилитационный потенциал, а значит, тестирование должно 
быть проведено в максимально ранние сроки. Однако функциональное и физиче-
ское состояние пациентов на раннем этапе восстановительного лечения в подавля-
ющем большинстве случаев не позволяет им выполнить нагрузочное тестирование 
в полном объеме, что сохраняет актуальность поиска возможных безопасных и про-
стых методов тестирования переносимости физических нагрузок [2]. Одним из таких 
методов может быть тест шестиминутной ходьбы (ТШХ), до сих пор широко применя-
емая физиологичная, безопасная, простая в интерпретации нагрузочная проба, до-
ступная для выполнения пациентами с разным функциональным статусом [3]. Дан-
ные, полученные в ходе ее выполнения, и последующий анализ дополнительно по-
зволят определить тактику расширения режима физической активности, т. е. разра-
ботать индивидуальную программу физической реабилитации. Следует учитывать,  
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что циклический вид физической аэробной активности, выполненный в регламенте 
кардиотренировки (достижение прироста ЧСС, близкой к субмаксимальной), явля-
ется физической тренировкой [4]. Возникающая в ее процессе метаболическая адап-
тация миокарда к ишемии, развивающаяся после повторяющихся кратковременных 
эпизодов снижения доставки кислорода тканям миокарда, будет приводить к повы-
шению устойчивости мышцы сердца, а значит, ее выполнение через физиологиче-
ские сдвиги будет способствовать развитию адаптации и повышению общей вынос-
ливости [5]. Следовательно, ТШХ может выступать в качестве метода подготовитель-
ного периода к нагрузочному тестированию [6, 7]. 

Еще одним важным аргументом в пользу необходимости проведения уже на 
ранних этапах медицинской реабилитации кардиотренировки, привития пациенту 
потребности в ежедневном выполнении различных видов физической активности 
является доказанное нормализующее действие физических упражнений на психо-
логическое состояние пациентов после острого коронарного события и реваскуля-
ризации миокарда [8]. 

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработать дифференцированный подход к нагрузочному тестированию и фи-

зической реабилитации пациентов после реваскуляризации миокарда на стацио-
нарном этапе.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования: было предпринято нерандомизированное проспективное 

контролируемое когортное клиническое исследование.
В исследовании, проводившемся на базе реабилитационного отделения (для па-

циентов с патологией сердца и сосудов) учреждения здравоохранения «4-я город-
ская клиническая больница имени Н.Е. Савченко» в апреле – июне 2024 года, приня-
ли участие 80 пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) в возрасте от 42 до 
73 лет, в том числе 32 женщин (20%), средний возраст 65 лет, и 48 мужчин (80%), сред-
ний возраст – 62,3 года, проходивших восстановительное лечение после реваскуля-
ризации миокарда. Пациенты были разделены на две группы: 60 человек – группа ис-
следования, 20 человек – группа сравнения. По возрасту, длительности заболевания, 
срокам от момента оперативного вмешательства группы были сопоставимы. 

При поступлении в реабилитационное кардиологическое отделение для опреде-
ления уровня физической активности всем пациентам проводился тест шестиминут-
ной ходьбы, на основании которого разрабатывались индивидуальный план и про-
грамма реабилитации (см. рисунок).

Реабилитационные мероприятия в исследуемой группе включали аудиовизуаль-
ную релаксацию, вертикализацию, лечебную физическую культуру, дыхательную 
гимнастику, циклические аэробные нагрузки (дозированная и оздоровительная 
ходьба). По  мере улучшения функционального состояния пациентов проводилось 
велоэргометрическое тестирование и в комплекс реабилитационных мероприятий 
добавлялись механотерапия и велоэргометрические тренировки. Велоэргометриче-
ское тестирование осуществлялось по стандартному протоколу со ступенчатым уве-
личением нагрузки на 25 Вт каждые 3 минуты до достижения клинических или элек-
трокардиографических критериев прекращения нагрузки или субмаксимальной  
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частоты сердечных сокращений. В группе сравнения применялся классический про-
токол физической реабилитации. Для оценки психоэмоционального состояния ис-
пользовалась Шкала депрессии Гамильтона (HDRS): «Пониженное настроение», для 
оценки приверженности пациентов физической реабилитации – Шкала Лайкерта 
(Likert Scale) (см. таблицу). 

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
В клинической картине заболевания у пациентов отмечались слабость, эмоцио- 

нальная лабильность, чувство беспокойства, страха и ажитация перед выполне-
нием тестирования, тахикардия, внезапное повышение артериального давления. 
Перед  проведением ТШХ пациентам проводились сеансы аудиовизуальной ре-
лаксации. У  71%  пациентов в группе исследования дистанция по ТШХ составила 
158,0±1,8 м, в группе сравнения – 166,2±1,2 м. При оценке результатов теста шести-
минутной ходьбы после выполнения реабилитационных мероприятий в исследуе-
мой группе дистанция составила 326,2±0,7 м, что позволило этим пациентам выпол-
нить велоэргометрическое тестирование и, в зависимости от результатов, включить 
в программу реабилитации велоэгометрические тренировки. Согласно результатам 

Содержание программы физической реабилитации у пациентов с различным уровнем 
физической работоспособности
Contents of the physical rehabilitation program for patients with different levels of physical 
performance

ФК 1; ФК 2 
высокая толерантность к ФН

ФК З  
средняя толерантность к ФН

ФК 4  
низкая толерантность к ФН

•   ЛФК
•   нагрузочная ходьба
•   терренкур; велотренировка

•   ЛФК
•   комплекс дыхательных упражнений
•   дозированная ходьба

•   ЛФК
•   комплекс дыхательных упражнений

Вопросы Шкалы Лайкерта в оценке приверженности пациентов физической реабилитации
Likert scale questions in assessing patients’ adherence to physical rehabilitation

Вопросы Варианты ответов / ранжирование
1.	 Регулярные физические упражнения способствуют 

восстановлению после операции?
2.	 Ежедневная физическая активность предупреждает 

риски повторного инфаркта?
3.	 Причиной повышения давления является дозиро-

ванная физическая тренировка?
4.	 Физическая активность способствует улучшению  

настроения?
5.	 Причиной ишемической болезни сердца (инфаркта) 

является в том числе низкая физическая активность?

Полностью согласен – 5 баллов.
Согласен – 4 балла.
Затрудняюсь ответить – 3 балла.
Не согласен – 2 балла.
Категорически не согласен – 1 балл
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исследования, у 36  пациентов велоэргометрическое тестирование было заверше-
но в связи с выполнением протокола исследования (достижение субмаксимальной 
ЧСС). У 24 пациентов отмечалась гипертензивная реакция, однако после синхрони-
зации фаз дыхания и двигательного режима под руководством врача-реабилитолога 
АД снижалось и пациенты смогли завершить пробу с сомнительным результатом. 

Следует отметить, что после выполнения индивидуально подобранной про-
граммы реабилитации у пациентов снижалась частота сердечных сокращений с 
86,0±0,44 до 78,8±0,37 (p<0,001) и диастолическое  давление с 82,5±1,06 мм рт. ст. 
до 78,0±0,9 мм рт. ст. (p<0,002). Снижение частоты сердечных сокращений и умень-
шение артериального давления свидетельствуют о том, что циклическая аэробная 
нагрузка способствует установлению более экономного режима работы, повышает 
функциональные резервы сердечно-сосудистой системы.

Пациенты с низким уровнем физической работоспособности продолжали вы-
полнять разработанный индивидуальный протокол физической реабилитации без 
включения велоэргометрических тренировок. Низкий уровень физической работо-
способности пациентов и рекомендованный в связи с этим классический протокол 
физической реабилитации (ФР) не содержал циклической аэробной тренировки,  
а нагрузочная ходьба, рекомендованная в малом объеме, не могла вызвать физиоло-
гических сдвигов и, соответственно, сформировать адаптацию к физической нагрузке. 

После курса реабилитационных мероприятий у пациентов в исследуемой груп-
пе возросла толерантность к физической нагрузке, показатель PWC170 увеличился с 
443,7±27,9 кгм/мин до 546,1±30,2 кгм/мин (p<0,02). В группе сравнения эти показате-
ли остались практически на исходном уровне. Полученные данные свидетельствуют 
о повышении эффективности функционирования аэробного энергообеспечения фи-
зической работы у пациентов после реваскуляризации миокарда. 

Эмоциональная лабильность, чувство тревоги и страха, ажитация, плаксивость, 
нарушение сна объяснимы тяжелым состоянием пациентов, что в еще большей сте-
пени указывает на необходимость дифференцированного подхода в выборе средств 
физической активности. 

Следует отметить, что у пациентов исследуемой группы значительно улучши-
лось психоэмоциональное состояние, что подтверждалось данными Шкалы де-
прессии Гамильтона (HDRS): «Пониженное настроение» – снижение с 3 до 1 балла. 
Эмоциональная лабильность снизилась, чувство тревоги и страха исчезло. Все па-
циенты отметили улучшение самочувствия, нормализацию сна, повысились актив-
ность и настроение. При оценке приверженности пациентов физической реабили-
тации (Шкала Лайкерта) обнаружено, что привержены и намерены в дальнейшем 
сохранять рекомендованную программу физической реабилитации 82,7% пациен-
тов; 11,6% опрошенных не уверены, что у них получится соблюдать рекомендации 
в домашних условиях; 5,7% имели низкий уровень мотивации, скептически отно-
сились к средствам физической реабилитации и больше верили в лекарственную 
терапию. 

Детальный анализ данных теста шестиминутной ходьбы с учетом соматического 
статуса, риска возможных осложнений и добросовестное выполнение схемы дози-
рованной физической кардиотренировки пациентом позволяют избрать протокол и 
оптимальный вариант проведения велоэргометрической пробы. 

Дифференцированный подход к нагрузочному тестированию  
и физической реабилитации пациентов после реваскуляризации миокарда
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	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Дифференцированный подход к нагрузочному тестированию и физической ре-

абилитации пациентов после реваскуляризации миокарда на стационарном этапе 
позволяет не только повысить функциональные резервы сердечно-сосудистой си-
стемы, но и выбрать оптимальную физическую нагрузку для продолжения активных 
реабилитационных мероприятий. 

Включение в программу реабилитационных мероприятий на стационарном эта-
пе различных видов аэробной циклической нагрузки позволяет создать условия 
для продолжения активных физических тренировок пациентов после реваскуляри-
зации миокарда, что в конечном итоге улучшает качество жизни данной категории 
пациентов.

Дифференцированный подбор средств решает задачи этапов реабилитационно-
го процесса, позволяет выполнять бытовые нагрузки без риска развития повторного 
острого коронарного синдрома и создает условия возвращения пациентов к про-
фессиональной деятельности.

_________________________________________________________________________________________________

	� ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.	 Pomeshkina S., Loktionova E., Kasparov E., Bezzubova V., SHibanova I., Barbarash O. Comparative analysis of the effectiveness of controlled and 

home physical training in the outpatient stage of rehabilitation after coronary bypass surgery. Original research. Cardiovascular therapy and 
prevention. 2022. Available at: https://cyberleninka.ru/article/n/

2.	 Lyapina I., Argunova YU., SHaleva V., Dren’ E., Pomeshkina S., Barbarash O. Dynamics of quality of life, anxiety and depression levels against the 
background of early physical rehabilitation of patients after surgical correction of acquired mitral valve defect: a clinical prospective randomized 
study. CardioSomatics. 2023;14(1):5–15. doi: 10.17816/CS230840 

3.	 Bubnova M., Persiyanova-Dubrova A. The use of a six-minute walking test in cardiac rehabilitation. Cardiovascular therapy and prevention. 
2020;19(4):2561. doi: 10.15829/1728-8800-2020-2561

4.	 Matveeva I., Bubnova M., Aronov D., Persiyanova-Dubrova A., Poddubskaya E. Effects of the home training program in patients who have 
undergone acute myocardial infarction and percutaneous coronary intervention, with long-term follow-up: a prospective observational study. 
Cardiosomatics. 2023;14(3):155–165. doi: https://doi.org/10.17816/CS545215

5.	 Argunova YU., Pomeshkina S., Inozemceva A. Possibilities of physical training as a factor of ischemic preconditioning before performing coronary 
bypass surgery (literature review). CardioSomatics. 2022;14(1):5–15. doi: 10.17802/2306-1278-2017-6-3-166-174

6.	 Bokeriya L., Aronov D. Russian clinical guidelines. Coronary bypass surgery in patients with coronary artery disease: rehabilitation and secondary 
prevention. CardioSomatics. 2016;7(3–4):5–71. 

7.	 Argunova YU., Pomeshkina S., Inozemceva A., Mos’kin M., Barbarash O. Clinical efficacy of rehabilitation in patients undergoing coronary bypass 
surgery. Complex problems of cardiovascular diseases. 2018;7(4S):15–23. doi: 10.17802/2306-1278-2018-7-4S-15-23

8.	 Lapanov P. Comparative assessment of the impact of physical and psycho-emotional stress on the cardiovascular system. Bulletin of VSU. 
2019;18(2):81–87.

Реабилитация
Rehabilitation

https://doi.org/10.17816/CS230840


752 "Recipe", 2024, volume 27, № 5

https://doi.org/10.34883/PI.2024.27.5.012

Основина И.П., Довгалюк Ю.В., Чистякова Ю.В.
Ивановский государственный медицинский университет, Иваново, Россия

Особенности ведения реабилитационного процесса 
в амбулаторной кардиореабилитации
Конфликт интересов: не заявлен.
Вклад авторов: все авторы внесли равный вклад в подготовку статьи.
Финансирование: работа выполнена в рамках государственного задания для ФГБОУ ВО «Ивановский ГМУ» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации (Дистанционный кардиомониторинг в медицинской реабилитации SLFW-
2024-0022, № 124031100012-3).

Подана: 09.09.2024
Принята: 17.10.2024
Контакты: iosnovina@mail.ru
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Амбулаторная реабилитация – важный этап восстановления кардиологических па-
циентов. Необходимость проведения длительной контролируемой реабилитации 
подтверждена результатами проспективных и ретроспективных когортных иссле-
дований. Организация амбулаторного этапа имеет ряд особенностей, к которым 
относят корректную маршрутизацию, формирование мультидисциплинарной про-
граммы реабилитации при обязательном отслеживании динамики реабилитацион-
ного статуса, тщательном контроле за показателями гемодинамики, самочувствия. 
Для  обеспечения пролонгированной реабилитации кардиологических пациентов 
рекомендовано активно внедрять дистанционные технологии, повышающие эффек-
тивность и безопасность применяемых вмешательств.
Ключевые слова: кардиореабилитация, реабилитационная маршрутизация, теле-
медицинские технологии, пролонгированный контроль, физические тренировки, 
аэробные упражнения
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	� ВВЕДЕНИЕ
Сердечно-сосудистая патология является одним из лидеров по заболеваемости, 

инвалидизации и смертности населения практически во всех странах мира. Несмо-
тря на значительные успехи в лечении, профилактике и реабилитации пациентов с 
ишемической болезнью сердца, в том числе после перенесенного острого коронар-
ного синдрома и кардиохирургических вмешательств, идет активный поиск новых, 
более совершенных подходов и организации непрерывной персонифицированной 
реабилитационной помощи [1]. Кардиологическая реабилитация – это прежде всего 
процесс, целостный комплекс мероприятий, проводимых под медицинским руко-
водством, направленный на восстановление физического, психологического и соци-
ального статуса пациентов с хроническими и/или перенесенными острыми сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, кардиохирургическими вмешательствами. Кроме 
того, кардиореабилитация тесно связана с вторичной профилактикой и должна обе-
спечить снижение риска серьезных сердечно-сосудистых событий, а также умень-
шение вероятности ухудшения функционального состояния гемодинамики [2, с. 11].

По мнению кардиологов, экспертов по сосудистой патологии, пролонгированная 
реабилитация при отсутствии противопоказаний необходима абсолютному боль-
шинству пациентов. Однако это положение в практической медицине даже развитых 
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Outpatient rehabilitation is an important stage in the recovery of cardiac patients. The need 
for long-term controlled rehabilitation has been confirmed by the results of prospective 
and retrospective cohort studies. The organization of the outpatient stage has a number of 
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стран часто используется неэффективно в силу объективных и субъективных обсто-
ятельств. Так, причинами низкой степени участия пациентов в физической реабили-
тации названы недостаточный уровень осведомленности и убежденности врачей в 
необходимости реабилитационных программ, отсутствие готовности и знаний вра-
ча об интенсификации физической терапии, опасения появления осложнений, что 
ведет к ухудшению комплаентности пациентов и отказу от эффективных реабили-
тационных программ. Реабилитационные мероприятия назначались врачами лишь 
50,7% кардиологических пациентов, при этом фактическая реализация назначений 
фиксировалась лишь у 17,7% пациентов. Известно, что низкая приверженность яв-
ляется главной причиной уменьшения выраженности терапевтического эффекта, 
существенно повышает вероятность развития осложнений основного заболевания, 
ведет к снижению качества жизни пациентов, нежеланию возвращаться к труду и, со-
ответственно, к высокому уровню инвалидности. Все это несет за собой в медицин-
ском, социальном и экономическом плане достаточно тяжелые последствия [3, с. 68]. 

Тем не менее кардиологов и терапевтов беспокоит вопрос: так ли нужна кардио-
реабилитация при применении современных подходов к лечению, при наличии до-
ступных высокотехнологичных вмешательств, радикально решающих структурные 
проблемы с коронарными сосудами? Данное мнение характерно для врачей, вос-
принимающих реабилитацию как некое «восстановительное лечение, долечивание», 
направленное на компенсацию утраченных физических функций, преимущественно 
на вторичную профилактику. Действительно, большинство пациентов, которым вы-
полнено чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ), которые не имеют выражен-
ной коморбидной патологии, снижающей толерантность к физической нагрузке,  
а также явных препятствий для полного восстановления физической формы, с одной 
стороны, мало нуждаются в реабилитации: пациенты полностью себя обслуживают, 
совершают длительные прогулки, поднимаются по лестнице. С другой стороны, это 
люди с потенциально высоким и/или экстремально высоким риском развития новых 
сердечно-сосудистых осложнений и смерти, так как проведение оперативного вме-
шательства, пребывание даже в самом современном кардиологическом центре не 
снижает выраженность большинства факторов риска.

По данным исследования EUROASPIRE V, каждый пятый (18,5%) российский паци-
ент с ИБС после перенесенных сосудистых катастроф продолжает курить, у каждо-
го второго (48%) имеется низкий уровень физической активности, у 85,4% – избы-
точная масса тела, у 46% – ожирение, у 60,4% – абдоминальное ожирение, у 22% –  
сахарный диабет 2-го типа. Несмотря на наличие большого числа высокоэффектив-
ных гиполипидемических, антигипертензивных и противодиабетических препара-
тов, у 72,4% пациентов не достигается целевой уровень холестерина липопротеинов 
низкой плотности, у 36%  – целевой уровень артериального давления, у 52,9% паци-
ентов с СД отмечается ненадлежащий контроль уровня гликемии [3].

Окончательную точку в сомнениях специалистов, практикующих в области кар-
диологии, поставили публикации результатов первого крупного систематического 
обзора и метаанализа РКИ, ретроспективных и проспективных контролируемых 
когортных исследований с участием более 219  тыс. пациентов, перенесших ОКС 
или кардиохирургическое вмешательство (CROS-I и CROS-II, Cardiac Rehabilitation 
Outcome Study, 2018–2020). Проспективные контролируемые когортные исследова-
ния показали снижение риска общей смертности реабилитируемых групп пациентов 
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после ОКС на 63%, а ретроспективные контролируемые когортные исследования – 
на 36%, после АКШ – на 38% [4].

Кардиореабилитация включена в российские, европейские и американские на-
циональные рекомендации по лечению и кардиоваскулярной профилактике как 
лечебное вмешательство, рекомендованное к применению с  наивысшим уровнем 
доказательности – IA – при целом ряде состояний (в частности при перенесенном 
ИМ, кардиохирургических вмешательствах: ЧКВ, АКШ, а также стенокардии, перифе-
рическом атеросклерозе). 

В настоящее время в России утвержден Порядок организации медицинской реа-
билитации взрослых в соответствии с приказом Министерства здравоохранения РФ 
№ 788н от 31.07.2020, идет активная работа по реализации федерального проекта 
«Борьба с сердечно-сосудистыми заболеваниями» в рамках национального проек-
та «Здравоохранение». В Российской Федерации амбулаторная помощь пациентам с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями осуществляется на 3-м этапе реабилитации. 
В 2023 г., по данным отчета главного внештатного специалиста по медицинской реа-
билитации Минздрава России д. м. н., проф. Г.Е. Ивановой, амбулаторную реабилита-
цию получили 795 622 пациента, по профилю «кардиология» 13 198 пациентов, что 
существенно меньше, чем количество реабилитируемых по другим профилям. Как 
следует из рис. 1, сложности в организации амбулаторной реабилитации кардиоло-
гических пациентов связаны с как с общими особенностями оказания медицинской 
помощи на территории Российской Федерации (большая протяженность террито-
рии, низкая плотность населения, дефицит кадров), так и с особенностями органи-
зации третьего этапа именно у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
(длительный период реабилитации, необходимость динамического наблюдения за 
гемодинамикой, контроль мероприятий по вторичной профилактике, недостаточ-
ное количество кардиореабилитологов).

Значительная нагрузка на систему реабилитационной 
помощи из-за большого числа нуждающихся в 

медицинской реабилитации (более 6 млн человек)

Территория  
Российской Федерации

•   протяженность с севера на юг – свыше 4 тыс. км,      	
    с запада на восток – свыше 10 тыс. км,
•   низкая плотность населения – 8,58 чел/км2

Кадровый дефицит  
(к 2030 году потребуется не менее 17 000 врачей ФРМ)

Географические особенности  
(большая протяженность и низкая плотность населения) 

регионов нашей страны

Прекращение пациентами занятий  
в домашних условиях после выписки  

из лечебного учреждения

Потеря результатов, достигнутых на различных этапах медицинской реабилитации

Рис. 1. Препятствия для развития амбулаторной кардиореабилитации
Fig. 1. Obstacles to the development of outpatient cardiac rehabilitation
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Согласно действующим нормативным положениям, третий этап медицинской ре-
абилитации осуществляется при оказании первичной медико-санитарной помощи в 
амбулаторных условиях и/или в условиях дневного стационара (амбулаторное отде-
ление медицинской реабилитации, отделение медицинской реабилитации дневно-
го стационара), а также амбулаторная реабилитация может осуществляться на дому 
или в дистанционном режиме. Общие подходы к организации амбулаторной реаби-
литации нормативно определены и едины для всех этапов и профилей: 
	� оценка реабилитационного статуса пациента и его динамики; 
	� установление реабилитационного диагноза, включающего характеристику состо-

яния функционирования и ограничения жизнедеятельности на основе Междуна-
родной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и 
здоровья (МКФ);

	� оценка реабилитационного потенциала; 
	� формирование цели и задач проведения реабилитационных мероприятий; 
	� оценка факторов риска проведения реабилитационных мероприятий и факто-

ров, ограничивающих проведение реабилитационных мероприятий; 
	� формирование и реализация индивидуального плана медицинской реабилита-

ции (ИПМР); 
	� оценка эффективности реализованных реабилитационных мероприятий; состав-

ление заключения (реабилитационного эпикриза), содержащего реабилитаци-
онный статус, реабилитационный диагноз, реабилитационный потенциал, итоги 
реализации ИПМР с описанием достигнутой динамики в состоянии пациента, 
оценку по шкале реабилитационной маршрутизации (ШРМ), рекомендации по 
дальнейшей тактике ведения пациента.
Индивидуальная программа реабилитации (реабилитационный план) – комплекс 

индивидуализированных реабилитационных мероприятий, осуществляемый муль-
тидисциплинарной реабилитационной командой (МДРК) и имеющий общую цель 
и согласованный по времени регламент реабилитационных интервенций (вмеша-
тельств).

Современная биопсихосоциальная парадигма реабилитации предполагает, что 
программа должна отвечать определенным правилам:
	� быть проблемно-ориентированной (отвечать на запросы, отмеченные в реаби-

литационном диагнозе как проблемы нарушения функционирования и ограни-
чения жизнедеятельности, выраженные в категориях МКФ);

	� быть персонифицированной (адаптированной к индивидуальным особенностям 
и потребностям пациента);

	� быть комплексной, включающей скоординированную работу различных специ-
алистов МДРК с применением реабилитационных технологий.
Практика работы реабилитологов показала, что наиболее эффективным является 

построение данных программ по модульному принципу. Модульное планирование 
в реабилитации – это разделение общей задачи (восстановление здоровья, повыше-
ние толерантности к физическим нагрузкам, улучшение качества жизни) на отдель-
ные функционально законченные единицы (стандартные фрагменты). Пример тако-
го плана, применяемого в амбулаторной кардиореабилитации, изложен на рис. 2.

Индивидуальная программа реабилитации кардиологического пациента долж-
на включать ежедневные контролируемые аэробные тренировки с достижением  
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персонально подобранной тренировочной ЧСС (лечебная гимнастика, физические 
тренировки на кардиотренажерах, дозированная ходьба с индивидуально рассчи-
танным темпом); выявление и коррекцию факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний; информационное сопровождение в форме посещения пациентами 
«школ здоровья»; коррекцию психологических нарушений; медикаментозную тера-
пию (двойная антиагрегантная терапия, статины, β-адреноблокаторы, по показани-
ям – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ), блокаторы рецеп-
торов к ангиотензину (БРА), блокаторы кальциевых каналов (БКК), диуретики, по тре-
бованию – нитраты пролонгированного или короткого действия) [5, с. 40–72].

В настоящее время происходит цифровая трансформация здравоохранения. Раз-
витие компьютерных и телекоммуникационных технологий, разработка и внедре-
ние новых высокотехнологичных устройств являются основой современного быстро 
развивающегося направления медицинской науки – телемедицины.

Дистанционная медицинская реабилитация является одним из направлений 
телемедицины и представляет собой систему интерактивного реабилитационного 
процесса с использованием информационных и телекоммуникационных техноло-
гий, которые помогают восстанавливать здоровье, функциональное состояние и 
трудоспособность пациентов. Если принять во внимание географические и клима-
тические факторы, а также высокую заболеваемость сердечно-сосудистой патоло-
гией, становится очевидной актуальность создания и внедрения в  России именно 
дистанционных систем, позволяющих осуществить проведение реабилитационных 

Выявление и коррекция факторов риска ССЗ

Блок информационной поддержки пациента

Психологический модуль реабилитации
4.1   Сеансы групповой психотерапии
4.2   Сеансы индивидуальной психотерапии

Немедикаментозные методы реабилитации
6.1   Физиотерапия
6.2   Рефлексотерапия

Физическая реабилитация
2.1   Групповые занятия ЛФК 
2.2   Занятия на кардиотренажерах
2.3   Дозированная ходьба
2.4   Ходьба по лестнице

Блок медикаментозной терапии
5.1   β-блокаторы
5.2   иАПФ или БРА
5.3   Дезагреганты 
5.4   Статины
5.5   Антикоагулянты по показаниям

1

3

4

6

2

5

Рис. 2. Основные модули программы 3-го этапа кардиореабилитации
Fig. 2. Main modules of the III stage of cardiac rehabilitation program
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программ с  возможностью контроля их выполнения, мониторирования состояния 
основных физиологических параметров жизнедеятельности. При соблюдении этих 
положений телереабилитация может стать эффективной дополнительной и/или аль-
тернативной формой реабилитации наряду с обычными программами госпитальной 
и амбулаторной кардиореабилитации [6].

Попытки разработать программный продукт в области новых информацион-
ных технологий, дающих возможность реализации активной коммуникации между 
медицинским работником и пациентом в реабилитации, предприняты ООО Центр 
цифровых технологий «Степс Реабил» в 2018  г., когда была создана и введена в 
эксплуатацию платформа StepsReabil. Платформа состоит из 2 частей: видеотеки с 
более чем 3000  видеофайлов с упражнениями для коррекции нарушенных функ-
ций и программного обеспечения «Программа развития физической активности и 
улучшения функционального состояния Степс Реабил». Платформа успешно про-
шла апробацию и применяется в ведущих учреждениях Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации и ФМБА России. В клиническом эксперименте по 
внедрению принимали участие клиника ФГБОУ ВО «Ивановский ГМУ» Минздрава 
России и медицинский центр «Решма» ФМБА России, находящийся на территории 
Ивановской области.

Вместе с тем дистанционную форму реабилитации было необходимо дополнить 
технологией контроля основных показателей работы сердечно-сосудистой системы 
с возможностью отслеживания результатов физических тренировок в динамике. Ис-
пользование дистанционно-контролируемых технологий в программах пролонги-
рованной кардиореабилитации решает следующие задачи:
	� увеличивает количество пациентов, участвующих в долгосрочных амбулаторных 

программах для достижения лучшей эффективности;
	� увеличивает приверженность пациентов выполнению рекомендаций по различ-

ным направлениям программ реабилитации и вторичной профилактики;
	� берет на себя функции управления тренировкой, контроля основных функций 

жизнедеятельности;
	� снижает риски возникновения нежелательных эффектов при выполнении физи-

ческих нагрузок;
	� влияет на психологический эффект тренировок за счет функции «контроля» со 

стороны оборудования за интенсивностью нагрузок;
	� позволяет объективно оценить состояние основных показателей гемодинамики 

пациента в динамике.
Одной из таких систем является оборудование, разработанное ООО «Нейрософт» 

для целей амбулаторной реабилитации, – система «Аккордикс». Как изображено на 
рис. 3, она состоит из следующих элементов:
	− двухканального кардиорегистратора, который в процессе тренировки записыва-

ет данные ЭКГ, ЧСС, дыхания, а также темп движения и положение тела пациента;
	− смартфона с установленным мобильным приложением. Пациент может видеть 

в приложении заранее созданный врачом курс своих тренировок с определенны-
ми параметрами. А еще оно напомнит о предстоящей тренировке. Данные обсле-
дований передаются по сети Интернет на удаленный сервер и сохраняются там;

	− портала врача, содержащего базы данных пациентов и курсы тренировок.
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Рис. 3. Телемедицинская система для дистанционно-контролируемой реабилитации «Аккордикс»
Fig. 3. Telemedicine system for remotely controlled rehabilitation "Accordix"

В зависимости от целей врача и потребностей пациента возможны различные ва-
рианты использования системы «Аккордикс»:
1.	 Курс двигательной реабилитации, состоящий из серии кардиотренировок 

под контролем врача. 
2.	 Телеметрия в реальном времени. Это идеальный способ оценки функционально-

го состояния организма человека во время тренировки. Врач может наблюдать 
за тем, как меняются физиологические параметры в процессе нагрузки, и  уста-
навливать пороговые значения для управления интенсивностью нагрузки в ре-
альном времени. Такой подход дает возможность специалисту по физической  
реабилитации скорректировать тренировочный процесс для достижения лучше-
го результата при сохранении безопасности выполняемой нагрузки.
Использование дистанционного контроля наиболее перспективно при реабили-

тации на дому. Организационно процесс дистанционно-контролируемой реабилита-
ции состоит из нескольких этапов (рис. 4):
1.	 В отделении реабилитации проводится отбор пациентов на основе оценки при-

верженности долгосрочным программам кардиореабилитации.
2.	 Осуществляется обучение пациента работе с порталом (программой) и обору-

дованием для контроля основных функциональных показателей. Под контролем 
специалистов с использованием оборудования проводится стартовое нагрузоч-
ное тестирование и составление курса реабилитации, прежде всего физических 
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Рис. 4. Организационная схема дистанционно-контролируемого сопровождения амбулаторной 
кардиореабилитации
Fig. 4. Organizational chart of remote-controlled maintenance of outpatient cardiac rehabilitation

нагрузок. В обязательном порядке оценивается степень освоения пациентом на-
выка работы с оборудованием, оговариваются режим связи, особенности дози-
рования физических нагрузок.

3.	 Пациент 3 раза в неделю проводит ЭКГ-контролируемые тренировки, результаты 
которых оперативно поступают на терминал врача-реабилитолога; программа 
предполагает также проведение контроля освоения образовательных программ, 
коррекцию медикаментозной терапии.
Перспектива внедрения дистанционных форм кардиореабилитации получила 

одобрение международных специалистов, включая Европейскую ассоциацию про-
филактической кардиологии (EAPC) [7].

Перспектива организации корректной и эффективной кардиореабилитации в ам-
булаторном звене требует решения не только медицинских, но и организационных 
задач. Один из аналитических инструментов стратегического планирования работы 
учреждений здравоохранения – это SWOT-анализ [8], являющийся универсальной 
методикой, позволяющей оценить в комплексе факторы, влияющие на внедрение 
медицинских проектов, например, таких как современная амбулаторная кардиоре-
абилитация. 

В условиях интенсивного развития данного направления, внедрения новых ор-
ганизационных форм и подходов применение данной маркетинговой методики по-
зволяет не только осуществить анализ эффективности работы профильного направ-
ления, но и принимать обоснованные управленческие решения по вопросам такти-
ческого и стратегического планирования, управления качеством медицинской по-
мощи. Нами при проведении исследования использованы метод экспертных оценок 
факторов, вошедших в SWOT-анализ, и разделение их на четыре категории: сильные 
стороны (strengths, S), слабые стороны (weaknesses, W), возможности (opportunities, 
О), угрозы (threats, T). Результаты были занесены в матрицу SWOT-анализа, представ-
ленную в таблице. Построение матрицы методически основано на аналитическом 
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SWOT-анализ возможностей и рисков амбулаторной кардиореабилитации
SWOT-analysis of the possibilities and risks of outpatient cardiac rehabilitation

Возможности Угрозы
Политические

Си
ль

ны
е 

ст
ор

он
ы

Стратегия государства по развитию системы медицин-
ской реабилитации в РФ.
Наличие нормативных документов по медицинской 
реабилитации и государственных программ.
Поддержка Министерства здравоохранения РФ, Союза 
реабилитологов России, руководителей регионально-
го уровня

Наличие в нормативных документах достаточ-
но жестких требований по лицензированию,  
оснащению, штатному составу и осуществле-
нию контроля процесса реабилитации

Профессиональные
Доступность профессиональной подготовки медицин-
ских кадров, работающих в системе реабилитации.
Активное взаимодействие с сетью медицинских 
учреждений и реабилитационных центров различных 
уровней, специалистами-реабилитологами

Необходимость обучения кадрового состава 
МДРК до сентября 2025 г.
Повышение квалификации и цифровой 
грамотности в связи с внедрением цифровых 
технологий

Организационные
Не требуются дополнительные помещения для орга-
низации реабилитационного процесса при наличии 
в структуре кабинетов ЛФК, физиотерапии, массажа, 
особенно при внедрении дистанционного процесса.
Непрерывность и преемственность реабилитации 
кардиопациентов.
Обеспечение регулярного контроля за эффективно-
стью и безопасностью физических тренировок.
Возможность проведения дистанционной кардиореа-
билитации.
Возможность охватить реабилитацией большее число 
пациентов

Отсутствие специальных кабинетов для 
психологов, логопедов, проведения сложных 
реабилитационных вмешательств.
Проблемы с организацией реабилитационной 
маршрутизации.
Отсутствие объективного контроля (АД, ЧСС, 
ЭКГ, сатурации кислорода, переносимости 
нагрузок).
Отсутствие практических навыков по работе  
с дистанционными технологиями.
Низкий тариф ОМС, кадровые и технические 
возможности

Психологические
Персонализация реабилитации, работа с коморбидной 
патологией.
Отсутствие физического контакта в периоды инфекци-
онных заболеваний и эпидемий.
Пациент находится в комфортной домашней среде, от-
сутствует необходимость реадаптации, снижен стресс.
Активное участие пациента, высокий уровень моти-
вации при проведении мероприятий по вторичной 
профилактике и физической реабилитации

Необходимость мультидисциплинарного 
участия в ведении пациентов специалистов 
разного профиля.
Отсутствие непосредственной физической  
помощи врача и низкий уровень эмпатии.
Нет контроля за показателями гемодинамики, 
переносимостью нагрузки.
Низкий комплаенс и уровень мотивации паци-
ентов и медицинских работников

Сл
аб

ы
е 

ст
ор

он
ы

Преодоление противоречий в нормативном регу-
лировании работы реабилитационных учреждений, 
кадровом обеспечении, маршрутизации.
Преодоление кадрового дефицита в реабилитацион-
ных учреждениях.
Недостаточный уровень знаний врачей амбулатор-
ных учреждений по функциональному тестированию 
кардиологических пациентов, назначению и контролю 
за физической активностью.
Низкий уровень знаний по цифровым технологиям, 
телемедицине.
Низкий уровень технического и программного  
обеспечения, недостаточное количество  
IT-специалистов в медицине.
Низкий уровень информированности населения о 
возможностях проведения реабилитации после пере-
несенных ССЗ в амбулаторных условиях

Отсутствие четких критериев качества оказа-
ния помощи по медицинской реабилитации.
Дефицит кадров в системе здравоохранения 
вообще, в реабилитации в частности.
Высокий уровень требований к реабилита- 
ционным кадрам. 
Отсутствие назначений адекватной физической 
реабилитации в комплексных программах,  
приоритет медикаментозной профилактики.
Реабилитологи недостаточно обучены работе  
в дистанционном формате.
Низкий процент охвата кардиологических 
пациентов дистанционными формами реаби-
литации.
Сбои в работе программного и технического 
обеспечения.
Реабилитация заменяется назначением диеты, 
медикаментов и диспансерным посещением 
врача
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сопоставлении пар признаков/факторов, которые позволяют найти решение вопро-
сов: насколько сильные стороны позволяют реализовать имеющиеся возможности 
по рациональной организации амбулаторной помощи кардиологическим паци-
ентам; насколько слабые стороны мешают этим возможностям, а также насколько 
сильные и слабые стороны способны создать сложности (угрозы) при осуществле-
нии планируемых мероприятий. Данное исследование опиралось на опыт практи-
ческой работы реабилитологов Ивановской области, а также экспертов Союза реа-
билитологов России, специалистов ФМБА России по формированию системы эффек-
тивной амбулаторной реабилитации для пациентов, перенесших ОКС и оперативные 
вмешательства на сердце.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Амбулаторная реабилитация кардиологических пациентов – важнейший этап 

профильной медицинской реабилитации, осуществляемой в целях реализации ба-
зовых принципов преемственности и непрерывности. Необходимость проведения 
реабилитации в амбулаторных условиях обусловлена длительностью контроли-
руемых реабилитационных мероприятий, что подтверждено результатами много-
численных исследований. Как правило, на данный этап направляются пациенты с 
оценкой по Шкале реабилитационной маршрутизации (ШРМ) 2–3 балла, но это не 
исключает работы с пациентами на дому и использования телемедицинских (дис-
танционных) технологий при оказании помощи пациентам с более выраженным 
ограничением функционирования и самообслуживания, наличием риска повторных 
сосудистых катастроф. Организация амбулаторного этапа имеет ряд особенностей, 
к которым следует отнести корректную организацию реабилитационной маршрути-
зации, проводимой при активном взаимодействии участковых/семейных врачей и 
реабилитологов. 

Важным компонентом работы является отслеживание динамики реабилита-
ционного статуса кардиологического пациента (мониторирование), тщательный 
контроль за показателями гемодинамики, самочувствия. Для  обеспечения про-
лонгированной реабилитации рекомендовано активно внедрять дистанционные 
технологии, повышающие качество реабилитационной диагностики, ведения па-
циента, а также обеспечение эффективности и безопасности применяемых вме-
шательств. Проведение SWOT-анализа позволяет оценить потенциал медицин-
ских учреждений и обосновать управленческие решения по улучшению работы 
амбулаторной реабилитационной службы, направленные на повышение качества 
оказания помощи по медицинской реабилитации, оптимизацию деятельности 
всей кардиологической службы при ведении пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями.
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Введение. Физические нагрузки – ключевой аспект кардиологической реабилита-
ции. Общим требованием при проведении физических тренировок, обеспечиваю-
щим их безопасность и эффективность, является адекватность физических нагрузок 
функциональному состоянию пациента. Для объективной оценки толерантности к 
физической нагрузке у кардиологических пациентов проводятся тесты с субмакси-
мальной физической нагрузкой. Однако в связи с наличием противопоказаний к 
проведению данных тестов у ряда пациентов по-прежнему остается актуальным по-
иск более простых и доступных объективных инструментов оценки толерантности к 
физической нагрузке.
Цель. Провести сравнительный анализ результатов различных методов оценки то-
лерантности к физической нагрузке (тест шестиминутной ходьбы, 1-минутный тест 
sit-to-stand, кардиопульмональный нагрузочный тест) у пациентов, перенесших 
острый инфаркт миокарда и поступивших на 3-й этап кардиореабилитации.
Материалы и методы. Выполнено контролируемое (сравнительное) проспектив-
ное нерандомизированное когортное клиническое исследование. 
Всего было обследовано 30 пациентов в возрасте от 42 до 72 лет (медиана – 53 года), 
в том числе 5 женщин (16,7%) и 25 мужчин (83,3%), которые поступили из первичных 
сосудистых центров на 3-й этап кардиореабилитации в клинику Ивановского госу-
дарственного медицинского университета в 2023–2024 гг. 
Всем пациентам с целью определения толерантности к физической нагрузке прово-
дился тест шестиминутной ходьбы, 1-минутный тест sit-to-stand, кардиопульмональ-
ный нагрузочный тест. 
Результаты. Сравнительный анализ результатов физических тестов показал наи-
больший прирост ЧСС и САД в ответ на нагрузку при выполнении кардиопуль-
монального нагрузочного теста. При этом большинство пациентов субъективно 
оценивали нагрузку как более тяжелую в сравнении с другими тестами. Наименее 
выраженная реакция сердечно-сосудистой системы отмечалась при проведении 
теста шестиминутной ходьбы. В основном пациенты оценивали нагрузку как более 
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легкую по сравнению с кардиопульмональным нагрузочным тестом и 1-минутным 
тестом sit-to-stand. При сопоставлении результатов трех тестов было установлено, 
что пациенты с низким уровнем толерантности к физической нагрузке по данным 
кардиопульмонального нагрузочного теста, по сравнению с пациентами со средней 
и высокой толерантностью к физической нагрузке, выполняли меньшее количество 
циклов при 1-минутном тесте и проходили меньшую дистанцию по тесту шестими-
нутной ходьбы.
Заключение. Результаты кардиопульмонального нагрузочного теста были сопоста-
вимы с результатами теста шестиминутной ходьбы и 1-минутного теста sit-to-stand, 
в связи с чем данные тесты могут использоваться в оценке толерантности к физи-
ческой нагрузке у кардиологических пациентов как альтернатива тестам с субмак-
симальной нагрузкой при наличии противопоказаний к их проведению. При этом 
1-минутный тест sit-to-stand по степени выраженности реакции сердечно-сосуди-
стой системы на нагрузку наиболее приближен к кардиопульмональному нагрузоч-
ному тесту. 
Ключевые слова: физические нагрузки, кардиореабилитация, тесты с физической 
нагрузкой, тест шестиминутной ходьбы, 1-минутный тест sit-to-stand, кардиопульмо-
нальное нагрузочное тестирование, толерантность к физической нагрузке
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Introduction. Physical activity is a key aspect of cardiac rehabilitation. The general 
requirement for physical training, ensuring their safety and effectiveness, is the adequacy 
of physical activity to the functional state of the patient. For an objective assessment 
of exercise tolerance in cardiac patients, tests with submaximal physical activity are 
performed. However, due to the presence of contraindications to these tests in a number 
of patients, it is still relevant to search for simpler and more accessible objective tools for 
assessing exercise tolerance.
Purpose. To conduct a comparative analysis of the results of various methods for assessing 
exercise tolerance (six-minute walk test, 1-minute "sit-to-stand" test, cardiopulmonary 
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	� ВВЕДЕНИЕ
Физические нагрузки являются ключевым аспектом кардиореабилитации [1–8]. 

Они позволяют увеличить толерантность к физической нагрузке, повысить физиче-
скую работоспособность, улучшить метаболический статус и качество жизни паци-
ента, вернуть его к трудовой деятельности, привычным бытовым нагрузкам и соци-
альной активности. 

При назначении физических тренировок кардиологическим пациентам для обе-
спечения их безопасности и эффективности важно точно определить переноси-
мость физических нагрузок. Объективными и наиболее распространенными метода-
ми оценки толерантности к физической нагрузке у пациентов с сердечно-сосудистой 
патологией являются тесты с субмаксимальной нагрузкой – велоэргометрический и 
тредмил-тест.

Золотым стандартом оценки толерантности к физической нагрузке, позволяю-
щим наиболее точно определить переносимость физической нагрузки, является 

exercise test) in patients who have suffered acute myocardial infarction, enrolled in the 
3rd stage of cardiac rehabilitation. 
Materials and methods. А controlled (comparative), prospective, non-randomized, 
cohort clinical trial was performed.
A total of 30 patients aged 42 to 72 years (median – 53 years) were examined, including  
5 women (16.7%) and 25 men (83.3%) who were admitted from primary vascular centers 
to the third stage of cardiac rehabilitation at the clinic of Ivanovo State Medical University 
in 2023-2024. In order to determine exercise tolerance, all patients underwent a six-minute 
walking test, a 1-minute sit-to-stand test, and a cardiopulmonary exercise test.
Results. A comparative analysis of the results of physical tests showed the greatest 
increase in heart rate and SAD in response to stress when performing a cardiopulmonary 
stress test. At the same time, most patients subjectively assessed the load as heavier 
in comparison with other tests. The least pronounced reaction of the cardiovascular 
system was observed during the six-minute walk test. In general, patients assessed 
the load as lighter compared to the cardiopulmonary load test and the 1-minute sit-
to-stand test. When comparing the results of three tests, it was found that patients 
with a low level of exercise tolerance according to the cardiopulmonary exercise test, 
compared with patients with medium and high exercise tolerance, performed fewer 
cycles with a 1-minute test and walked a shorter distance according to the six-minute 
walk test.
Conclusion. The results of the cardiopulmonary exercise test were comparable with the 
results of the six-minute walk test and the 1-minute sit-to-stand test, and therefore these 
tests can be used in assessing exercise tolerance in cardiac patients as an alternative to 
tests with submaximal load if there are contraindications to their conduct. At the same 
time, the 1-minute "sit-to-stand" test is closest to the cardiopulmonary stress test in terms 
of the severity of the reaction of the cardiovascular system to stress.
Keywords: exercise, cardiac rehabilitation, exercise tests, six-minute walk test, 1-minute 
sit-to-stand test, cardiopulmonary exercise testing, exercise tolerance
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нагрузочное тестирование с газовым анализом выдыхаемого воздуха – кардиопуль-
мональный нагрузочный тест. На сегодняшний день он предоставляет более точную 
диагностическую и прогностическую информацию о состоянии пациентов с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, чем велоэргометрия и тредмил-тест [9, 10]. 

Однако в связи с наличием противопоказаний к проведению тестов с субмакси-
мальной нагрузкой у ряда пациентов по-прежнему остается актуальным вопрос по-
иска более простых и доступных объективных инструментов оценки толерантности 
к физической нагрузке.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести сравнительный анализ результатов различных методов оценки толе-

рантности к физической нагрузке (тест шестиминутной ходьбы, 1-минутный тест sit-
to-stand, кардиопульмональный нагрузочный тест) у пациентов, перенесших острый 
инфаркт миокарда и поступивших на 3-й этап кардиореабилитации.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Выполнено контролируемое (сравнительное) проспективное нерандомизиро-

ванное когортное клиническое исследование.
Всего было обследовано 30 пациентов в возрасте от 42 до 72 лет (медиана –  

53 года), в том числе 5 женщин (16,7%) и 25 мужчин (83,3%), которые поступили из 
первичных сосудистых центров на третий этап кардиореабилитации в дневной ста-
ционар и отделение амбулаторной реабилитации клиники Ивановского государ-
ственного медицинского университета в 2023–2024 гг. 

Среди обследуемых преобладали пациенты, перенесшие острый коронарный 
синдром с исходом в инфаркт миокарда с реваскуляризацией в остром периоде –  
23 (76%), 2 пациента (7%) перенесли инфаркт миокарда без реваскуляризации,  
5 (17%) – поступили на реабилитацию с нестабильной стенокардией с исходом в сте-
нокардию напряжения II функционального класса, которым была проведена рева-
скуляризация в остром периоде. 

Из сопутствующих заболеваний у пациентов часто встречались гипертоническая 
болезнь 3-й стадии, сахарный диабет 2-го типа, ожирение 1-й степени, хронический 
гастродуоденит, эзофагит, ревматоидный артрит, деформирующий остеоартроз вне 
обострения, реже – хронический пиелонефрит вне обострения, язвенная болезнь 
двенадцатиперстной кишки, стенозирующий атеросклероз брахиоцефальных арте-
рий, варикозная болезнь вен нижних конечностей (рис. 1).

Нормальную массу тела имели треть пациентов – 10 (33,3%). У каждого второго 
пациента выявлялась избыточная масса тела (15 (50%)), у каждого шестого – ожире-
ние 1-й степени (5 (16,7%)). У 18 пациентов (60%) показатель окружности талии был 
выше нормы (у мужчин – более 94 см, у женщин – более 80 см), что указывало на пре-
имущественно абдоминальный тип распределения жировой массы.

Всем пациентам с целью определения толерантности к физической нагрузке 
(ТФН) проводился тест шестиминутной ходьбы (ТШХ). Тест проводился по общепри-
нятой методике в утренние часы, после легкого завтрака. Пациент по меньшей мере 
за 2 часа до проведения теста не курил, в течение 10 минут до начала тестирования 
находился в состоянии покоя [11, 12]. В ходе теста с 6-минутной ходьбой пациенту 
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Рис. 1. Структура коморбидной патологии
Fig. 1. Structure of comorbid pathology

1 – заболевания сердечно-сосудистой системы
2 – заболевания бронхолегочной системы
3 – заболевания периферических артерий
4 – заболевания эндокринной системы и метаболические нарушения
5 – заболевания вен, лимфатических сосудов
6 – заболевания желудочно-кишечного тракта
7 – заболевания опорно-двигательного аппарата

предлагалось ходить в течение 6 минут в максимально быстром и комфортном для 
него темпе. 

Непосредственно перед тестом и сразу после его проведения у пациента опре-
делялись параметры частоты сердечных сокращений – ЧСС (уд/мин), артериально-
го давления – АД (мм рт. ст.). После выполнения теста определялась пройденная  
за 6 минут дистанция (м), оценивалась субъективная переносимость физической на-
грузки по шкале Борга (количество баллов).

Пациентам также выполнялся 1-минутный тест sit-to-stand. Данный тест легко 
воспроизводим, является мерой измерения мышечной силы и выносливости ниж-
ней части тела. Впервые в 2013 г. ученые Швейцарии опубликовали результаты  
обследования с использованием данного теста населения Швейцарии [13]. Тест вы-
полнялся на стандартном стуле высотой от 44,5 до 48 см без подлокотников. В ходе 
проведения теста необходимо было в течение 60 секунд выполнить как можно боль-
ше циклов перехода из положения сидя в положение стоя в индивидуальном тем-
пе без использования верхних конечностей. При этом вставание засчитывалось в 
случае, если нижние конечности были полностью выпрямлены, а положение сидя –  
в случае, если ягодицы коснулись стула. До и после проведения теста измерялось  
АД (мм рт. ст.) и ЧСС (уд/мин). Подсчитывалось количество полностью завершенных 
циклов. Оценивалась переносимость нагрузки по шкале Борга.

Всем обследованным пациентам проводился кардиопульмональный нагру-
зочный тест (КПНТ) согласно рекомендациям Европейского общества кардиоло-
гов [14] с определением следующих показателей: частота сердечных сокращений  
(ЧСС, уд/мин), мощность нагрузки (М, Вт), общее время тестирования (сек.), потре-
бление кислорода (VO2, мл/мин/кг) исходно, в точке аэробного порога (АП) и при по-
роговой нагрузке. В качестве нагружаемого средства использовался велоэргометр.
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Статистический анализ. Для статистической обработки данных было исполь-
зовано программное обеспечение Statistica – версия 12 (Statsoft Inc, США). Все не-
прерывные переменные описывались как медианы и межквартильные диапазоны  
(Me [25%–75%]). Достоверность межгрупповых различий показателей оценивалась 
по непараметрическому критерию Манна – Уитни (р<0,05). 

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно результатам исследования поступившие на реабилитацию пациенты 

при проведении 1-минутного теста sit-to-stand в среднем выполняли 31 цикл (табл. 1).  
При этом после выполнения нагрузки ЧСС в среднем увеличилась на 28%, прирост 
систолического артериального давления (САД) составил 15%, а диастолического 
артериального давления (ДАД) – 10%. Переносимость по шкале Борга большинство 
пациентов оценили от 12 до 14 баллов, 2 пациента (7%) отметили переносимость 
физической нагрузки 15–16 баллов, оценив ее как «трудную/тяжелую». У всех этих 
пациентов была выявлена низкая толерантность к физической нагрузке. У одного 
из них был ранее диагностирован деформирующий остеоартроз коленных суставов  
1–2-й стадии вне обострения.

При выполнении теста шестиминутной ходьбы средняя дистанция составила 
417,5 м. В среднем прирост ЧСС составил 11%, САД – 8%, ДАД – 8%. Все пациенты 
оценили физическую нагрузку по шкале Борга от 11 до 13 баллов (табл. 2). 

В целом нагрузка при проведении ТШХ, по сравнению с 1-минутным тестом sit-to-
stand, переносилась пациентами легче, на что указывает реакция АД и ЧСС и количе-
ство баллов по шкале Борга. Полученные результаты можно объяснить тем, что тест 
шестиминутной ходьбы по характеру нагрузки больше приближен к повседневной 
деятельности.

Анализ параметров кардиопульмонального нагрузочного теста свидетельству-
ет о том, что в среднем пациенты выполняли около 60% нагрузки относительно 
должных значений. По результатам данного теста более половины пациентов –  
18 (60%) – показывали средний уровень толерантности к физической нагрузке (табл. 3).  

Таблица 1
Показатели 1-минутного теста sit-to-stand при поступлении на кардиореабилитацию, медиана 
[25%; 75%]
Table 1
Performance on the 1-minute sit-to-stand test at admission to cardiac rehabilitation, median [25%; 75%]

Показатели Единицы измерения Результаты
До пробы
САД мм рт. ст. 128,0 [126,0; 130,0]
ДАД мм рт. ст. 80,0 [76,0; 85,0]
ЧСС уд/мин 69,0 [62,0; 83,0]
После пробы
САД мм рт. ст. 147,0 [135,0; 165,0]
ДАД мм рт. ст. 85,0 [70,0; 87,0]
ЧСС уд/мин 88,0 [78,0; 99,0]
Оценка по Боргу 6–20 баллов 13,0 [12,0; 14,0]
Количество выполненных циклов 31,0 [27,0; 39,0]
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Таблица 2
Показатели теста шестиминутной ходьбы при поступлении на кардиореабилитацию, медиана 
[25%; 75%]
Table 2
Six-minute walk test scores at admission to cardiac rehabilitation, median [25%; 75%]

Показатели Единицы измерения Результаты
До пробы
САД мм рт. ст. 126,0 [104,0; 139,0]
ДАД мм рт. ст. 80,0 [72,0; 82,0]
ЧСС уд/мин 62,0 [50,0; 70,0]
После пробы
САД мм рт. ст. 136,0 [117,0; 155,0]
ДАД мм рт. ст. 86,0 [83,0; 91,0]
ЧСС уд/мин 69,0 [64,0; 78,0]
Оценка по Боргу 6–20 баллов 12,0 [12,0; 13,0]
Пройденная дистанция м 417,5 [375,0; 450,0]

Таблица 3
Показатели КПНТ при поступлении на кардиореабилитацию, медиана [25%; 75%]
Table 3
Cardiopulmonary exercise test scores at admission to cardiac rehabilitation, median [25%; 75%]

Показатели Единицы измерения Результаты
ЧСС до нагрузки уд/мин 71,0 [63,0; 78,0]
САД до нагрузки мм рт. ст. 126,0 [111,0; 142,0]
ДАД до нагрузки мм рт. ст. 85,0 [76,5; 90,5]
Пороговая мощность Ватты (Вт) 106,0 [82,0; 124,0]
% от должной мощности % 58,0 [48,0; 67,0]
Пороговая ЧСС уд/мин 109,5 [98,0; 120,0]
% от должной ЧСС % 67,0 [59,0; 77,0]
САД макс. мм рт. ст. 167,5 [158,0; 194,0]
ДАД макс. мм рт. ст. 90,0 [82,0; 96,0]

VO2/кг макс. метры 17,9 [13,7; 20,7]

VO2/кг макс, % от должного значения % 58,5 [49,0; 69,0]

АП мл/кг/мин 13,0 [9,8; 14,6]
ЧСС при АП уд/мин 96,0 [88,5; 106,0]
Выполненная нагрузка в метаболических единицах (МЕ) Mets 4,8 [3,9; 5,6]
Оценка по Боргу 6–20 баллов 13,0 [12,0; 14,0]

Примечания: ЧСС до нагрузки – частота сердечных сокращений до нагрузки; САД до нагрузки – систолическое артери-
альное давление до нагрузки; ДАД до нагрузки – диастолическое артериальное давление до нагрузки; САД макс. – си-
столическое артериальное давление максимальное; ДАД макс. – диастолическое артериальное давление максимальное; 
VO2/кг макс. – максимальное потребление кислорода на 1 кг массы тела.

Более трети пациентов – 10 (33,3%) – по результатам теста показали низкую толе-
рантность к физической нагрузке, у 2 пациентов (6,7%) определялся ее высокий уро-
вень (рис. 2). При проведении данного теста был отмечен наибольший прирост ЧСС 
и САД в ответ на нагрузку по сравнению с двумя предыдущими тестами (рис. 3). Так, в 
среднем прирост ЧСС составил 54%, САД – 33% и ДАД – 6%. 
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Рис. 3. Прирост ЧСС и АД при проведении разных нагрузочных тестов (%)
Fig. 3. Increase in heart rate and blood pressure during different stress tests (%)

Рис. 2. Распределение пациентов по уровню ТФН по результатам КПНТ (%)
Fig. 2. Distribution of patients by the level of tolerance to exercise according to the results  
of cardiopulmonary exercise test (%)

Только 10% пациентов достигли субмаксимальной ЧСС. У остальных причинами 
прерывания теста были: боли и усталость в ногах, утомление, одышка, предельные 
цифры АД. При этом подавляющее большинство пациентов (90%) оценили нагрузку 
как «немного тяжело» и «довольно тяжело» (13–14 баллов по шкале Борга), 10% – как 
«трудная/тяжелая» и «очень тяжелая» (15–17 баллов по Боргу).

Сопоставление результатов трех нагрузочных тестов показало, что пациенты с 
низкой ТФН по данным КПНТ проходили дистанцию по ТШХ 400,0 [350,0; 476,0] м, 
что было достоверно ниже результатов обследуемых со средним и высоким уров-
нем ТФН: 462,5 [422,5; 548,0] м (p<0,05). Данная закономерность была установлена  
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и в отношении результатов 1-минутного теста sit-to-stand: пациенты с низкой ТФН по 
данным КПНТ показали наименьший результат в сравнении с пациентами со средней 
и высокой ТФН (27,0 [22,0; 28,0] и 33,5 [27,5; 38,0] циклов соответственно, p<0,05).

С учетом уровня толерантности к физической нагрузке для каждого пациента 
была разработана индивидуальная программа физических нагрузок [15–20], которая 
включала ежедневные ЧСС-контролируемые физические тренировки с достижени-
ем персонально рассчитанной по формуле Карвонена ЧСС [21] и удержанием ее в 
заданном диапазоне в течение всей тренировки. Физические тренировки включали 
дозированную ходьбу и ходьбу по лестнице с индивидуально рассчитанным тем-
пом по методике Д.М. Аронова [4] групповые занятия лечебной гимнастикой (ЛГ)  
20–30 мин в день. Комплекс ЛГ подбирался с учетом ступени двигательной активно-
сти по Д.М. Аронову [4]. 

После ЛГ, которая являлась разминкой перед основной нагрузкой, проводились 
физические тренировки на тренажерах Kardiomed-700 (Германия): велоэргометре и 
тредмиле по стандартной методике до 30 мин в день. В начале курса реабилитации 
интенсивность нагрузки на тренажерах составляла 50–60% от пороговой мощности, 
установленной в ходе КПНТ. В процессе реабилитации в случае хорошей переноси-
мости тренировок интенсивность нагрузки увеличивалась до 60–70%. У пациентов с 
низким уровнем толерантности к физической нагрузке тренировки проводились с 
нулевой нагрузкой, в режиме свободного выбора нагрузки. 

В случае когда КПНТ не проводился, для оценки толерантности к физической на-
грузке использовались результаты ТШХ. Данный тест является альтернативой тестам 
с субмаксимальной нагрузкой для пациентов с неполной или неэффективной рева-
скуляризацией миокарда и/или фракцией выброса ЛЖ <40%. На основании прой-
денной дистанции подбирался режим, виды и интенсивность физических нагрузок 
(рис. 4). У данных пациентов расчет максимальной ЧСС производился по формуле 
Танака [22]. 

Рис. 4. Подбор физических нагрузок у пациентов с ХСН с учетом пройденной дистанции по тесту 
6-минутной ходьбы
Fig. 4. Selection of physical activity in patients with chronic heart failure taking into account the distance 
traveled in the 6-minute walk test
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	� ВЫВОДЫ
1.	 Результаты, полученные при проведении кардиопульмонального нагрузочного 

теста, были сопоставимы с результатами теста шестиминутной ходьбы и 1-минут-
ного теста sit-to-stand: пациенты с низким уровнем толерантности к физической 
нагрузке по данным КПНТ, по сравнению с пациентами со средней и высокой то-
лерантностью к физической нагрузке, выполняли меньшее количество циклов 
при 1-минутном тесте и проходили меньшую дистанцию по ТШХ.

2.	 Тест шестиминутной ходьбы и 1-минутный тест sit-to-stand могут использоваться 
в оценке толерантности к физической нагрузке как альтернатива тестам с субмак-
симальной нагрузкой при наличии противопоказаний к их проведению, при этом 
1-минутный тест sit-to-stand по степени выраженности реакции сердечно-сосуди-
стой системы на нагрузку наиболее приближен к КПНТ.

3.	 Тест шестиминутной ходьбы и 1-минутный тест sit-to-stand как изолированно, так 
и совместно с КПНТ могут использоваться в оценке эффективности реабилитаци-
онных мероприятий у кардиологических пациентов.

_________________________________________________________________________________________________
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Цель. Оценка возможности получения отдельных фракций биологически активных 
веществ (каротиноидов, гидроксикоричных кислот, полисахаридов) путем поэтап-
ной обработки эхинацеи пурпурной травы.
Материалы и методы. Выполняли трехэтапную обработку: обезжиривание геп-
таном (экстракция каротиноидов), водно-органическая (выделение гидроксико-
ричных кислот) и водная экстракция (осаждение полисахаридов). Количественное 
определение каротиноидов и гидроксикоричных кислот выполняли спектрофото-
метрическим методом, полисахаридных фракций – гравиметрическим. После отгон-
ки гептана получен твердый маслянистый остаток, который растворяли в масле для 
получения масляного экстракта.
Результаты. Максимальное содержание каротиноидов отмечено в липофильных 
извлечениях, полученных при обезжиривании термически обработанного сырья. 
Содержание каротиноидов в масляных экстрактах сопоставимо с исходным. Обез-
жиривание гептаном увеличивает выход гидроксикоричных кислот на 43,6% при 
водно-органической экстракции. С введением новых этапов обработки суммарное 
содержание и содержание отдельных полисахаридных фракций снижается с повы-
шением степени их чистоты. Соотношение полисахаридных фракций не изменяется 
при использовании всех примененных способов обработки.
Заключение. Поэтапная обработка эхинацеи пурпурной травы позволяет в одном 
технологическом цикле выделить три фракции (каротиноиды, гидроксикоричные 
кислоты, полисахариды). Метод рекомендовано использовать для получения ле-
карственных средств, обогащенных конкретной группой биологически активных 
веществ или с меньшим содержанием примесей. 
Ключевые слова: поэтапная обработка, эхинацеи пурпурной трава, каротинои-
ды, гидроксикоричные кислоты, полисахариды, фракции биологически активных  
веществ
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	� ВВЕДЕНИЕ
Трава эхинацеи пурпурной (Echinacea purpurea (L.) Moench, Asteraceae Dumort.) 

относится к широко используемым видам лекарственного растительного сырья 
(ЛРС), на основе которого получают ряд лекарственных средств и биологически ак-
тивных добавок к пище [1]. Основными показаниями к применению лекарственных 
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. Evaluation of the possibility of obtaining individual fractions of biologically 
active substances (carotenoids, hydroxycinnamic acids, polysaccharides) by stepwise 
processing of purple coneflower herb.
Materials and methods. Three-stage processing was performed: defatting with heptane 
(extraction of carotenoids), water-organic (isolation of hydroxycinnamic acids) and water 
extraction (precipitation of polysaccharides). Quantitative determination of carotenoids 
and hydroxycinnamic acids was performed spectrophotometrically, polysaccharide 
fractions – gravimetrically. After distillation of heptane, a solid oily residue was obtained, 
which was dissolved in oil to obtain an oil extract.
Results. The maximum content of carotenoids was noted in lipophilic extracts obtained 
by defatting heat-treated medicinal plant raw materials. The content of carotenoids in 
oil extracts is comparable to the original. Defatting with heptane increases the yield of 
hydroxycinnamic acids by 43.6% during aqueous-organic extraction. With the introduction 
of new processing stages, the total content and the content of individual polysaccharide 
fractions decrease with an increase in their purity. The ratio of polysaccharide fractions 
does not change when using all the applied processing methods.
Conclusion. The stepwise processing of purple coneflower herb allows one to isolate 
three fractions (carotenoids, hydroxycinnamic acids, polysaccharides) in one technological 
cycle. The method is recommended for use in obtaining medicinal products enriched with 
a specific group of biologically active substances, or with a lower content of impurities.
Keywords: stepwise processing, purple coneflower herb, carotenoids, hydroxycinnamic 
acids, polysaccharides, fractions of biologically active substances
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форм на основе эхинацеи являются кратковременная профилактика и лечение в со-
ставе комплексной терапии острых респираторных заболеваний (внутреннее при-
менение) и лечение небольших поверхностных раневых повреждений (наружное 
применение). В доклинических исследованиях показано влияние на неспецифиче-
скую систему иммунитета (фагоцитоз макрофагами и активность естественных кле-
ток-киллеров) [2, 3].

Эхинацея пурпурная в составе лекарственных средств популярна среди насе-
ления и находит клиническое применение. К основным показаниям к ее медицин-
скому применению в клинической практике относят при внутреннем применении 
профилактику и лечение (в составе комбинированной терапии) острых респира-
торных вирусных инфекций и острых респираторных заболеваний (ОРЗ); лечение 
(в составе комплексной терапии) инфекционных заболеваний дыхательного и мо-
чевыводящего тракта; лечение инфекционно-воспалительных заболеваний носо-
глотки и ротовой полости, а также применение при язвенных поражениях желудка 
и двенадцатиперстной кишки и хронических инфекционных патологиях рециди-
вирующего течения мочевыводящего тракта; при наружном – терапию небольших 
поверхностных ран.

Терапию ОРЗ целесообразно начинать при первых признаках заболевания при 
длительности применения более 10 дней. Наружно применяют в виде примочек и 
компрессов в изотоническом растворе натрия хлорида, срок наружного примене-
ния не должен превышать 7 дней.

Эхинацея может вызвать развитие аллергических реакций у пациентов с ато-
пией, с предрасположенностью к аллергическим реакциям на растения семейства 
астровых.

Учитывая влияние эхинацеи на систему иммунитета, к противопоказаниям при 
ее медицинском применении можно отнести прогрессирующие системные и ауто-
иммунные заболевания (туберкулез, ВИЧ-инфекция или СПИД, рассеянный склероз, 
распространенный атеросклероз, раковые заболевания, саркоидоз, коллагенозы), 
патологию лейкоцитов, прием иммунодепрессантов и склонность к аллергическим 
реакциям.

При передозировке лекарственных препаратов эхинацеи симптомами являются 
тошнота, рвота, повышенная возбудимость и бессонница. При появлении этих сим-
птомов прекращают прием лекарственного препарата. При острой передозировке 
вызывают рвоту и проводят промывание желудка. В  случае применения настоек 
эхинацеи, которые содержат спирт этиловый, следует обращать на это внимание во-
дителей автотранспортных средств и учитывать индивидуальную непереносимость 
[1–5].

Химический состав травы эхинацеи пурпурной хорошо изучен и представлен 
следующими группами биологически активных веществ (БАВ): гидрофильные веще-
ства (сахара и полисахариды (до 5,9%), фенольные соединения (ФС) (флавоноиды  
(в т. ч. антоцианины), фенольные кислоты, эхинакозиды, дубильные вещества), белки, 
гликопротеины, бетаин, алкалоиды пирролизидинового типа (примерно 0,006%), ор-
ганические кислоты, аскорбиновая кислота) и липофильные вещества (компоненты 
эфирного масла (в т. ч. полиацетилены) менее 0,1%, эфиры сесквитерпеновых лак-
тонов, сапонины, каротиноиды, алкиламиды ненасыщенных кислот 2,4-диенового 
типа, фитостеролы, жирные кислоты и их производные, смолистые вещества)  [4]. 
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К  основным группам БАВ, проявляющим иммуномодулирующее, противовоспали-
тельное и ранозаживляющее действие, относят полисахаридные фракции опре-
деленной молекулярной массы (гемицеллюлозы), гликопротеины специфической 
структуры (лектины), конъюгаты гидроксикоричных кислот (ГКК) с сахарами, винной, 
хинной кислотами, аскорбиновую кислоту, алкиламиды ненасыщенных кислот и са-
понины. При этом суммарные извлечения из эхинацеи, содержащие от 15% до 29% 
экстрактивных веществ, проявляют более выраженный фармакологический эффект, 
чем отдельные компоненты [5].

Водой из эхинацеи пурпурной извлекают водорастворимые фракции полисаха-
ридов [6], водно-солевыми растворами – лектины [7, 8], водно-этанольными раство-
рами – конъюгаты ГКК и алкиламиды [9, 10], однако алкиламиды в траве накаплива-
ются в незначительном количестве (от 0,001% до 0,03%) по сравнению с корнями [11, 
12]. При этом сложно судить о роли алкиламидов в реализации фармакологического 
действия, т.  к. данная группа БАВ метаболизируется в печени путем микросомаль-
ного окисления  [13]. Поэтому в водно-этанольных извлечениях из травы эхинацеи 
пурпурной основной группой действующих веществ можно считать ГКК и их произ-
водные.

Из эхинацеи пурпурной выделены моносахариды (арабиноза, галактоза, глюко-
за, ксилоза, манноза, рамноза, фруктоза, пентозаны), олигосахариды (сахароза) и 
полисахариды (крахмал, целлюлоза, гемицеллюлоза, инулин, пектин) [4]. Большин-
ство полисахаридов обладают выраженной иммуностимулирующей активностью 
[14–17].

В дозах 5, 40 и 120 мкг/кг/день цикориевая кислота оказывает иммуномодули-
рующее действие путем увеличения фагоцитарного индекса альвеолярных макро-
фагов крыс, усиления индуцированной липополисахаридом выработки фактора не-
кроза опухолей α (ФНО-α), γ-интерферона (γ-ИФ) и интерлейкина-2 (ИЛ-2) in vitro [18], 
стимулирует фагоцитоз in vitro и in vivo [19, 20], инактивирует гиалуронидазу, защи-
щает коллаген III типа от деградации [21] и проявляет противовирусное в отношении 
вируса везикулярного стоматита и антиоксидантное действие [22].

Кофейная кислота проявляет иммуномодулирующие свойства, установленные в 
реакции бласттрансформации лимфоцитов человека in vitro в отсутствие митогена и 
с добавлением фитогемагглютинина [23]. Хлорогеновая, галловая, эллаговая, кофей-
ная, протокатеховая и салициловая кислоты стимулируют образование иммуногло-
булинов класса G. Кофейная, хлорогеновая, изохлорогеновая и феруловая кислоты 
ингибируют активацию системы комплемента по классическому пути, а хлорогено-
вая и изохлорогеновая – дополнительно по альтернативному пути [24].

Каротиноиды обладают антиоксидантными, иммуномодулирующими, антиканце-
рогенными, антимутагенными, антитоксическими свойствами [25–27].

Таким образом, действующим началом в эхинацее является не одна определен-
ная группа БАВ, а несколько (в частности, каротиноиды, ГКК и полисахариды), что 
необходимо учитывать при получении лекарственных средств. Рациональным вари-
антом является получение отдельных фракций указанных групп БАВ при поэтапной 
обработке. При  этом на каждом этапе такой обработки будет получена фракция с 
определенным видом фармакологической активности, что увеличит целевой подход 
к получению готовых продуктов. 
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	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка возможности получения отдельных фракций БАВ (каротиноидов, ГКК, по-

лисахаридов) путем поэтапной обработки эхинацеи пурпурной травы.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Объектами исследования являлись промышленные серии эхинацеи пурпурной 

травы производства ООО «НПК Биотест» (Республика Беларусь).
Этапы обработки сырья. Первым этапом обработки являлось обезжиривание 

гептаном (х.  ч., ОДО «ХимХром») эхинацеи пурпурной травы. В  полученных после 
экстракции гептаном извлечениях определяли содержание суммы каротиноидов. 
Для оценки возможности использования этих извлечений как источников указанной 
группы БАВ провели удаление гептана путем отгонки при температуре его кипения 
(98 °С) в роторном испарителе RV 3 eco с баней HB eco (IKA) и повторное определение 
каротиноидов, также установили их содержание в твердом маслянистом остатке – 
плотной массе зеленого цвета с каплями жирного масла.

Для оценки возможности получения из данного остатка масляных экстрактов 
вводили масло подсолнечное в объеме, эквивалентном первоначальному объему 
вытяжки, и контролировали полноту растворения визуально и путем определения 
содержания каротиноидов. Процесс растворения проводили при комнатной темпе-
ратуре в течение 1 ч. при механическом перемешивании на орбитальном шейкере 
KS 130 basic Package (IKA) при 240 об/мин.

Дополнительно до и после отгонки гептана проводили определение каротино-
идов после различной предобработки: а) обезжиривание с последующей термооб-
работкой; б) термообработка с последующим обезжириванием; в) только термооб-
работка. Термическую обработку проводили при помощи стерилизатора воздушно-
го «Витязь» ГП 10-3 (ОАО «Витязь», Республика Беларусь). Определяли содержание 
каротиноидов при повторном (двукратном) обезжиривании для оценки полноты их 
извлечения.

Вторым этапом обработки являлась водно-органическая экстракция ГКК из обез-
жиренного гептаном сырья (далее – этап «удаление ГКК»).

На третьем этапе выполняли водную экстракцию в режиме отвара. 
Определение БАВ. В водно-органическом извлечении из ЛРС без предваритель-

ной обработки и предварительно обезжиренного сырья определяли содержание 
ГКК и каротиноидов. В водном извлечении определяли содержание водораствори-
мых полисахаридов (ВПС), ГКК и каротиноидов. В шроте, оставшемся после опреде-
ления ВПС, устанавливали содержание других полисахаридных (ПС) фракций (пек-
тиновые вещества (ПВ) и гемицеллюлозы (ГЦ) А и Б) для предварительно не обрабо-
танного ЛРС, для ЛРС после удаления ГКК и после предварительного обезжиривания 
гептаном с последующим удалением ГКК.

Определение содержания суммы каротиноидов выполняли методом прямой 
спектрофотометрии при длине волны 442 нм [28] на спектрофотометре Solar серии 
PB2201 (ЗАО «Солар», Республика Беларусь). 

Определение содержания ГКК проводили по методике частной фармакопейной 
статьи 07/2016:1823 «Эхинацеи пурпурной трава» [29].

Определение содержания ПС фракций проводили гравиметрически [30]. 
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Статистическую обработку проводили при помощи компьютерной программы 
Microsoft Office Exсel 2016 (пакет «Анализ данных»). Каждое испытание проводили три 
раза (n=3). Результаты представляли в виде X±Δx, где X – среднее значение выборки; 
Δx – полуширина доверительного интервала средней величины. Значения статисти-
чески значимо различались при p-значении (р) <0,05. Сравнение вели с сырьем, не 
подвергавшимся предварительной обработке.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В таблице представлены результаты определения каротиноидов, ГКК и ПС фрак-

ций эхинацеи пурпурной травы при поэтапной предварительной обработке.
Содержание ГКК больше для ЛРС, прошедшего предварительное обезжиривание 

гептаном, на 43,6% (отн.) (р=0,017) по сравнению с нативным сырьем (см. таблицу), 
что подтверждается спектрами поглощения в ультрафиолетовой (УФ) и видимой об-
ластях (рис. 1).

ГКК присутствовали во всех водных извлечениях, полученных из нативного и 
предварительно обработанного сырья (рис. 2). Наиболее богато ГКК водное извле-
чение из нативного сырья; после предварительного удаления ГКК и его сочетания  
с обезжириванием гептаном содержание снижалось в три и шесть раз соответственно.

Содержание каротиноидов, гидроксикоричных кислот и полисахаридных фракций эхинацеи 
пурпурной травы при поэтапной предварительной обработке
Carotenoids, hydroxycinnamic acids and polysaccharide fractions content of purple coneflower herb 
during stepwise pre-treatment

Исследуемый объект Каротинои-
ды, %

Гидрокси-
коричные 
кислоты, %

Водораст-
воримые 
полисаха-
риды, %

Пектиновые 
вещества, %

Сумма геми-
целлюлоз А и 
Б, %

Нативное ЛРС
Водное извлечение не обнаружены 0,78±0,02 7,50±0,16 15,98±0,12 12,32±0,14
Надосадочная жидкость – 0,71±0,01 – – –
Раствор водорастворимых 
полисахаридов – 0,10±0,03 – – –

ЛРС после удаления ГКК
Водно-органическое из-
влечение не обнаружены 1,10±0,03 6,60±0,10 13,27±0,85 10,37±0,050

Водное извлечение – 0,24±0,01 – – –
Надосадочная жидкость – 0,19±0,02 – – –
Раствор водорастворимых 
полисахаридов – не обнаружены – – –

ЛРС после предварительного обезжиривания гептаном и удаления ГКК
Водно-органическое из-
влечение не обнаружены 1,58±0,05 4,60±0,20 10,37±0,41 8,29±0,19

Водное извлечение – 0,13±0,01 – – –
Надосадочная жидкость – не обнаружены – – –
Раствор водорастворимых 
полисахаридов – – – – –

Примечание: «–» – количественное определение для этих проб не проводили.
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Рис. 1. Спектры поглощения, записанные при количественном определении гидроксикоричных 
кислот в водно-органическом извлечении из эхинацеи пурпурной травы; 1 – нативное сырье;  
2 – сырье после предварительного обезжиривания гептаном
Fig. 1. Absorption spectra recorded during the quantification of hydroxycinnamic acids in extract  
of purple coneflower herb obtained using a water-organic solvent system: 1 – intact herbal drug;  
2 – herbal after pre-extraction with heptane

Рис. 2. Спектры поглощения, записанные при количественном определении гидроксикоричных 
кислот в: а – водном извлечении, b – надосадочной жидкости, с – растворе водорастворимых 
полисахаридов эхинацеи пурпурной травы; 1 – без предварительной обработки;  
2 – после удаления гидроксикоричных кислот; 3 – после экстракции гептаном и удаления 
гидроксикоричных кислот
Fig. 2. Absorption spectra recorded during the quantification of hydroxycinnamic acids in: a – aqueous 
extract, b – supernatant fluid, c – water-soluble polysaccharide solution of purple coneflower herb;  
1 – without pretreatment; 2 – after removal of hydroxycinnamic acids; 3 – after defatting with heptane 
and removal of hydroxycinnamic acids

ГКК определены в надосадочной жидкости для нативного сырья и ЛРС после уда-
ления ГКК (рис. 2). Максимум поглощения при длине волны 525 нм, характерный для 
продукта химической реакции ГКК с реактивом Арнова, отсутствовал только в над-
осадочной жидкости после обезжиривания и удаления ГКК. При удалении ГКК содер-
жание их в надосадочной жидкости снижалось в 3,7 раза по сравнению с нативным 
сырьем.

ГКК в растворе ВПС определены только для нативного сырья (рис. 2).
В спектрах всех растворов ВПС наблюдали максимумы поглощения при 285 и 

325 нм, характерные для ФС, ароматических аминокислот или белков (рис. 3). Спек-
тры поглощения растворов ВПС не соответствовали спектру кофейной кислоты,  
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Рис. 3. Спектры поглощения: 1 – раствора водорастворимых полисахаридов из сырья после 
обезжиривания гептаном и удаления гидроксикоричных кислот; 2 – раствора кислоты кофейной
Fig. 3. Absorption spectra: 1 – solutions of water-soluble polysaccharides from purple coneflower herb 
after extraction with heptane and removal of hydroxycinnamic acids; 2 – caffeic acid solution

что говорило об удалении ГКК из осадка ВПС во время обезжиривания и водно-ор-
ганической экстракции, однако не исключало абсорбцию на осадке других БАВ, по-
глощающих в УФ-области.

С увеличением этапов предварительной обработки содержание ГКК увеличива-
лось при водно-органической экстракции и снижалось при водной экстракции, в над- 
осадочной жидкости и растворе ВПС, что указывало на повышение степени чистоты 
выделяемых ВПС. Это подтверждается тем, что с прибавлением этапа обработки ЛРС 
масса ВПС снижалась по сравнению с нативным сырьем на 13,3% (отн.) (р=0,055) и 
63,0% (отн.) (р=0,016) при удалении ГКК и его комбинировании с обезжириванием 
гептаном соответственно.

На рис. 4 представлено содержание каротиноидов в липофильном извлечении 
до и после отгонки гептана и в маслянистых остатках, масляных остатках соответ-
ственно.

Термическая обработка позволила извлечь больше каротиноидов на 22,1% 
(р=0,040) в сравнении с обезжириванием. Обезжиривание и его комбинация в 
двух вариантах с термической обработкой не влияли на содержание каротиноидов 
(р=0,39). Отгонка гептана не влияла на содержание каротиноидов (р=0,51). Двукрат-
ное обезжиривание гептаном во всех изученных вариантах предобработки извлека-
ло меньше каротиноидов в два раза и более по сравнению с однократным (рис. 4).

Наибольшее содержание каротиноидов в твердом маслянистом остатке и мас-
ляном экстракте отмечено при термической обработке: на 63,3% (отн.) (р=0,038) и 
54,9% (отн.) (р=0,029) больше, чем при обезжиривании соответственно. Значимое на 
около 50% (отн.) (р≈0,025) снижение отмечено в остальных вариантах предобработ-
ки (рис. 4).
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Рис. 4. Содержание каротиноидов в липофильном извлечении, твердых маслянистых остатках  
и масляных экстрактах. Предварительная обработка сырья: I – обезжиривание гептаном;  
II – обезжиривание гептаном, затем термическая обработка; III – термическая обработка, затем 
обезжиривание гептаном; IV – термическая обработка
Fig. 4. Content of carotenoids in lipophilic extract, solid oily residues and oil extracts. Herbal drug 
pretreatment: I – heptane defatting; II – heptane defatting followed by heating; III – heating followed  
by heptane defatting; IV – heating

Рис. 5. Внешний вид образцов: а – водорастворимых полисахаридов, b – пектиновых веществ, 
с – гемицеллюлоз А и Б, выделенных из эхинацеи пурпурной травы; 1 – без предварительной 
обработки; 2 – после удаления гидроксикоричных кислот; 3 – после обезжиривания гептаном  
и удаления гидроксикоричных кислот
Fig. 5. Appearance of: a – water-soluble polysaccharides, b – pectic substance, c – hemicelluloses  
A and B samples isolated from purple coneflower herb; 1 – without pre-treatment; 2 – after removing 
hydroxycinnamic acids; 3 – after degfatting with heptane and removing hydroxycinnamic acids
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Рис. 6. Спектр поглощения пектиновых веществ из эхинацеи пурпурной травы 
после обезжиривания и удаления гидроксикоричных кислот
Fig. 6. Absorption spectrum of pectic substances from purple coneflower herb after defatting  
with heptane and removing hydroxycinnamic acids

Для ВПС, полученных из нативной эхинацеи пурпурной травы, характерно темно-
коричневое окрашивание; для ВПС после удаления ГКК, обезжиривания и удаления 
ГКК характерны светло-коричневые цвета (рис. 5).

Окрашивание ПВ в зависимости от способа предобработки не различалось и 
было светло-коричневым (рис. 5). Содержание ПВ снижалось при удалении ГКК и его 
комбинировании с обезжириванием гептаном на 20,4% (отн.) (р=0,048) и 54,1% (отн.) 
(р=0,029) соответственно по сравнению с нативным сырьем.

В спектре поглощения раствора ПВ отмечены два максимума при длинах волн 
285 и 325 нм (рис. 6), такие же максимумы выявлены у раствора ВПС (рис. 3).

Окрашивание суммы ГЦ А и Б из нативного сырья было темно-коричневым, с уве-
личением количества стадий предобработки наблюдали светло-коричневые цвета 
(рис. 5).

Содержание суммы ГЦ А и Б снижалось при удалении ГКК и его комбинировании 
с обезжириванием гептаном на 18,8% (отн.) (р=0,035) и 48,6% (отн.) (р=0,024) соот-
ветственно по сравнению с нативным сырьем.

Соотношение ПС фракций (ВПС : ПВ : сумма ГЦ А и Б) следующее:
	� нативное ЛРС – 1,00 : 2,23 : 1,72 (суммарное содержание ПС фракций – 35,48±0,45%);
	� ЛРС после удаления ГКК – 1,00 : 2,01 : 1,57 (суммарное содержание ПС фракций – 

30,24±1,00%);
	� ЛРС после обезжиривания и удаления ГКК – 1,00 : 2,25 : 1,80 (суммарное содержа-

ние ПС фракций – 26,26±1,30%).
Соотношение ПС фракций имеет схожий профиль при разных способах пред-

обработки (р=0,19); наименьшее количество при любом способе обработки ЛРС ха-
рактерно для фракции ВПС, наибольшее – для фракции ПВ.
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Суммарное содержание ПС фракций снижалось при удалении ГКК и его комбини-
ровании с обезжириванием гептаном на 17,3% (отн.) (р=0,045) и 35,1% (отн.) (р=0,040) 
соответственно по сравнению с нативным сырьем.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработан способ поэтапной обработки эхинацеи пурпурной травы, позволяю-

щий получить фракции, обогащенные конкретной группой БАВ. Предварительное 
обезжиривание гептаном позволяет по сравнению с нативным сырьем повысить 
выход ГКК на 43,6% при водно-органической экстракции (при водной экстракции в 
надосадочной жидкости и растворе водорастворимых полисахаридов ГКК практиче-
ски не обнаруживаются), повышает чистоту выделенных полисахаридных фракций: 
водорастворимых полисахаридов на 63,0%, пектиновых веществ на 54,1% и геми-
целлюлоз А и Б на 48,6%. Липофильные вытяжки могут быть использованы для полу-
чения масляных экстрактов, в которых содержание каротиноидов сопоставимо с ис-
ходным. Соотношение полисахаридных фракций не меняется при всех примененных 
способах обработки.

Таким образом, для повышения эффективности использования ЛРС и получения 
нескольких продуктов с разными фармакологическими свойствами можно пред-
ложить следующий способ поэтапной обработки эхинацеи пурпурной травы: обез-
жиривание сырья гептаном с получением липофильных извлечений, обогащенных 
каротиноидами; водно-органическая экстракция с получением извлечений, обо-
гащенных ГКК, и водная экстракция, дающая возможность получить полисахариды 
высокой степени чистоты.
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