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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

С 2007 г. у 104 детей с различными формами бо-

лезни Гиршпрунга изучали качество жизни перед 

операцией, через 3 и 12 мес после окончания всех 

этапов оперативного лечения. Полученные резуль-

таты сравнивали с таковыми у здоровых детей [1]. 

Все пациенты были разделены на возрастные груп-

пы (табл. 1). Сравнение параметров качества жизни 

в предоперационном периоде у пациентов с супер-

короткой формой болезни Гиршпрунга с такими же 

показателями у здоровых детей выявило достовер-

ное снижение показателей по сравнению с нормой. 

Физическое функционирование было снижено в 

среднем на 27,5% (очень большое изменение), боль-

ше всего в возрастной группе от 2 до 4 лет. Эмоцио-

нальное функционирование было снижено в сред-

нем на 13,5% (умеренное изменение), больше всего 

в возрастной группе от 5 до 7 лет. Социальное функ-

ционирование было снижено в среднем на 19,7% 

doi: 10.17116/dokgastro201543-43-8

Оценка качества жизни детей, оперированных по поводу болезни 
Гиршпрунга
К.м.н. В.Г. СВАРИЧ1, д.м.н., проф. И.В. КИРГИЗОВ2*

1ГБУЗ РК «Республиканская детская больница», Сыктывкар, Российская Федерация; 2Центральная клиническая больница с 
поликлиникой Управления Делами Президента РФ, Москва, Российская Федерация

Цель — изучить качество жизни детей, оперированных по поводу болезни Гиршпрунга. Материал и методы. С 2007 г. 
изучение качества жизни проведено у 104 детей с различными формами болезни Гиршпрунга, перед операцией, через 3 и 
12 мес после окончания всех этапов оперативного лечения. Полученные показатели сравнивались с таковыми у здоровых 
детей. В ходе исследования была использована русская версия опросника PedsQL 4.0. Результаты. Дооперационные 
показатели качества жизни у пациентов с болезнью Гиршпрунга были снижены, однако в меньшей степени при суперкороткой 
форме. После оперативного лечения отмечалась положительная динамика у всех пациентов, но в разной степени. Наилучшие 
показатели зафиксированы у пациентов с суперкороткой формой болезни, а наихудшие — у детей с тотальной формой 
заболевания. У пациентов с суперкороткой формой показатели качества жизни имели прямую корреляцию с возрастом 
пациентов. У остальных пациентов наилучшие показатели качества жизни в ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периоде были достигнуты после операции Джорджсона. Выводы. Несмотря на проведенное оперативное лечение и 
реабилитационную терапию, даже в отдаленном послеоперационном периоде показатели качества жизни не достигли 
нормальных параметров ни в одной из вышеперечисленных групп.

Ключевые слова: болезнь Гиршпрунга, качество жизни.

The evaluation of the quality of life in the children operated for the treatment of Hirschsprung’s 
disease
V.G. SVARICH1, I.V. KIRGIZOV2

1State budgetary healthcare facility of Komi Republic «Republican Children’s Hospital», Syktyvkar, Russian Federation; 2Central Clinical 
Hospital with Policlinic, General Management Department of Presidential Administration of the Russian Federation, Moscow, Russian 
Federation

Aim. The objective of the present work was to evaluate the quality of life in the children operated for the treatment of Hirschsprung’s 
disease. Material and methods. Since 2007, the quality of life has been evaluated in 104 children with different forms of Hirschsprung’s 
disease before surgery and 3 and 12 months after completion of all stages of the surgical treatment. The results obtained were 
compared with the respective characteristics of the healthy children. The Russian version of the PedsQL 4.0 questionnaire was used 
for the purpose. Results. Preoperatively, the quality of life indictors were impaired in comparison with the healthy children. The 
difference was minimal in the patient with the ultra-short form of the disease. The surgical treatment resulted in positive dynamics of 
the quality of life indictors in all the children even though the changes were different in individual patients. The best results were 
obtained in the children presenting with the ultra-short form of the disease and the worst ones in those with the complete form. In the 
patients of the former group, the quality of life indictors showed direct correlation with the age. In the remaining patients, the most 
pronounced positive changes of the quality of life were obtained in the immediate and long-term postoperative periods following 
Georgeson’s surgery. Conclusion. In none of the above groups of the children presenting with different forms of Hirschsprung’s 
disease, the quality of life indictors reached the normal values even in the late postoperative period despite the surgical treatment and 
rehabilitative therapy.

Keywords: Hirschsprung’s disease, quality of life.

© В.Г. Сварич, И.В. Киргизов, 2015 *e-mail: drkirgizov@mail.ru
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

(умеренное изменение), больше всего в возрасте от 2 

до 4 лет. Ролевое функционирование было снижено в 

среднем на 15,5% (умеренное изменение), больше 

всего в возрасте от 5 до 7 лет. Общий балл также до-

стоверно отличался в среднем на 20,4% у больных де-

тей по сравнению со здоровыми (очень большое из-

менение), больше всего в возрастной группе от 5 до 

7 лет. Следовательно, у детей с суперкороткой фор-

мой болезни Гиршпрунга в предоперационном пери-

оде наихудшие показатели параметров качества жиз-

ни были выявлены в возрастной группе от 5 до 7 лет.

Через 3 мес после оперативного лечения было 

проведено повторное исследование качества жизни. 

Параметры качества жизни в раннем послеопераци-

онном периоде у пациентов с суперкороткой формой 

болезни Гиршпрунга сравнивали с такими же показа-

телями у здоровых детей, при этом было выявлено 

достоверное снижение этих показателей по сравне-

нию с нормой, однако такое снижение было значи-

тельно меньше, чем в предоперационный период. 

Физическое функционирование было снижено в 

среднем на 22,8% (очень большое изменение; до опе-

рации — на 27,5%), больше всего в группе от 2 до 

4 лет. Эмоциональное функционирование было сни-

жено в среднем на 8,2% (слабое изменение; до опера-

ции — на 13,5%), больше всего в группе от 8 до 

17 лет. Социальное функционирование было сниже-

но в среднем на 18,7% (умеренное изменение; до опе-

рации — на 19,7%), больше всего в возрасте от 8 до 

17  лет. Ролевое функционирование было снижено в 

среднем на 6% (слабое изменение; до операции  — на 

15,5%), больше всего в возрасте от 2 до 4 лет. Общий 

балл также достоверно отличался в среднем на 15,5% 

(умеренное изменение; до операции — на 20,4%) у 

больных детей по сравнению со здоровыми детьми, 

больше всего в возрасте от 2 до 4 лет. Следовательно, 

у детей с суперкороткой формой болезни Гиршпрун-

га в раннем послеоперационном периоде наихудшие 

показатели параметров качества жизни были выявле-

ны в возрастной группе от 2 до 4 лет (рис. 1).
Следующее исследование качества жизни было 

проведено через 12 мес после оперативного лечения 

(табл. 2). Сравнение параметров качества жизни в от-

даленном послеоперационном периоде у пациентов с 

суперкороткой формой болезни Гиршпрунга с таки-

ми же показателями у здоровых детей выявило их до-

стоверное снижение по сравнению с нормой, однако 

такое снижение было незначительным по сравнению 

с предоперационными показателями. Физическое 

функционирование было снижено в среднем на 8,2% 

Таблица 1. Показатели качества жизни детей с суперкороткой формой болезни Гиршпрунга до оперативного лечения по результа-
там ответов детей и родителей, баллы (М±σ; p<0,05)

Функционирование 

(шкала качества жизни)

Возраст

2—4 года (n=13) 5—7 лет (n=31) 8—17 лет (n=20)

Физическое 59,1±10,9 60,7±12,3 62,5±11,8

Эмоциональное 65,5±11,1 57,2±10,7 63,0±12,8

Социальное 64,3±10,4 65,3±13,2 65,7±11,9

Ролевое 59,2±11,6 62,1±10,9 60,8±13,3

Общий балл 62,0±11,0 61,3±11,8 63,0±12,5

0

20

40

60

80

100
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сф рф 

об 

 2–4 года
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Средние нормальные 
показатели 

Возраст

Рис. 1. Профили качества жизни детей с суперкороткой формой болезни Гиршпрунга в раннем послеоперационном периоде.

Здесь и на рис. 2—6: фф — физическое функционирование; эф — эмоциональное функционирование; сф — социальное функционирование; рф — роле-

вое функционирование; об — общий балл.
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(слабое изменение), больше всего в группе от 2 до 

4  лет. Эмоциональное функционирование было сни-

жено в среднем на 2,9% (слабое изменение), больше 

всего в группе от 2 до 4 лет. Социальное функциони-

рование было снижено в среднем на 6,6% (слабое из-

менение), больше всего в возрасте от 2 до 4 лет. Роле-

вое функционирование было снижено в среднем на 

2,5% (слабое изменение), больше всего в возрасте от 

2 до 4 лет. Общий балл также достоверно отличался в 

среднем на 4,5% (слабое изменение) у больных детей 

по сравнению со здоровыми, больше всего в возрасте 

от 2 до 4 лет. Следовательно, у детей с суперкороткой 

формой болезни Гиршпрунга в отдаленном после-

операционном периоде наихудшие показатели пара-

метров качества жизни были выявлены в возрастной 

группе от 2 до 4 лет (рис. 2).
При этом у всех пациентов с суперкороткой фор-

мой болезни Гиршпрунга параметры качества жизни 

в отдаленном послеоперационном периоде показали 

слабые изменения по сравнению с нормой, что по-

ложительно характеризует выбранный вид опера-

тивного лечения и эффективность проведенной по-

слеоперационной реабилитационной терапии.

Ввиду относительно небольшого количества па-

циентов с ректальной, ректосигмоидной, субтоталь-

ной и тотальной формами болезни Гиршпрунга в 

каждом возрастном периоде, сравнение показателей 

качества жизни проводили в зависимости от типа 

выполненной операции. Дооперационные показа-

тели качества жизни в последующем были также 

распределены в зависимости от типа последующей 

выполненной операции (табл. 3). Сравнение пара-

метров качества жизни в предоперационном перио-

де у пациентов с ректальной и ректосигмоидной 

формой болезни Гиршпрунга с такими же показате-

лями у здоровых детей выявило достоверное сниже-

0
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Рис. 2. Профили качества жизни детей с суперкороткой формой болезни Гиршпрунга в отдаленном послеоперационном периоде.

Таблица 2. Показатели качества жизни детей с суперкороткой формой болезни Гиршпрунга в отдаленном послеоперационном пе-
риоде по результатам ответов детей и родителей, баллы (М±σ; p<0,05)

Функционирование 

(шкала качества жизни)

Возраст

2—4 года (n=13) 5—7 лет (n=31) 8—17 лет (n=20)

Физическое 75,0±9,8 76,5±14,1 79,3±12,4

Эмоциональное 70,2±10,6 72,9±11,3 77,6±12,3

Социальное 76,1±11,5 77,3±13,2 79,3±9,4

Ролевое 69,3±9,9 70,6±10,5 70,2±12,9

Общий балл 72,7±10,5 74,3±12,3 76,6±11,8

Таблица 3. Показатели качества жизни детей с ректальной и ректосигмоидной формой болезни Гиршпрунга до оперативного лече-
ния по результатам ответов детей и родителей, баллы (М±σ; p<0,05)

Функционирование 

(шкала качества жизни)

Модификация оперативного вмешательства

Дюамеля—Баирова (n=10) Соаве—Ленюшкина (n=8) Джорджсона (n=14)

Физическое 53,3±10,8 55,2±10,7 54,9±13,2

Эмоциональное 53,8±9,5 57,3±12,1 55,8±11,1

Социальное 52,4±11,4 51,1±9,8 55,3±10,7

Ролевое 55,0±13,2 53,6±12,4 51,6±12,4

Общий балл 53,6±11,2 54,3±11,3 54,4±11,9
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ние показателей по сравнению с нормой. Физиче-

ское функционирование было снижено в среднем 

на 35,0% (очень большое изменение). Эмоциональ-

ное функционирование было снижено в среднем на 

22,7% (очень большое изменение). Социальное 

функционирование было снижено в среднем на 

36,3% (очень большое изменение). Ролевое функци-

онирование было снижено в среднем на 25,6% 

(очень большое изменение). Общий балл также до-

стоверно отличался в среднем на 20,6% у больных 

детей по сравнению со здоровыми детьми (очень 

большое изменение). Следовательно, у детей с рек-

тальной и ректосигмоидной формой болезни Гирш-

прунга в предоперационном периоде показатели 

качества жизни по сравнению с нормой имели очень 

большие изменения (рис. 3). При этом стартовые 

показатели у всех пациентов в дооперационном пе-

риоде были практически одинаковые.

Через 3 мес после оперативного лечения было 

проведено повторное исследование качества жизни. 

Сравнение параметров качества жизни в раннем по-

слеоперационном периоде у пациентов с ректальной 

и ректосигмоидной формами болезни Гиршпрунга с 

такими же показателями у здоровых детей выявило 

достоверное снижение данных показателей по срав-

нению с нормой. Физическое функционирование 

было снижено в среднем на 21,9% (очень большое из-

менение), эмоциональное функционирование — на 

9,2% (слабое изменение), социальное — на 21,9% 

(очень большое изменение), ролевое — в среднем на 

9,7% (слабое изменение). Общий балл также досто-

верно отличался в среднем на 16,7% у больных детей 

по сравнению со здоровыми (умеренное изменение). 

Следовательно, такой интегративный показатель, 

как общий балл, в ближайшем послеоперационном 

периоде показал положительную динамику (от 

«очень большого изменения» к «умеренному измене-

нию» по сравнению с нормой). Однако это касается 

всей группы пациентов с ректальной и ректосигмо-

идной формой заболевания. Внутри данной группы 

наихудшие показатели качества жизни были у детей, 

оперированных по методу Дюамеля—Баирова, затем 

с небольшим отрывом следовала группа пациентов 

после операции Соаве—Ленюшкина. Наилучшие по-

казатели качества жизни были у детей после опера-

ции Джорджсона (рис. 4).
Следующее исследование качества жизни было 

проведено через 12 мес после оперативного лечения 

(табл. 4). Сравнение параметров качества жизни в 

отдаленном послеоперационном периоде у пациен-

тов с ректальной и ректосигмоидной формой болез-

ни Гиршпрунга с такими же показателями у здоро-

вых детей также выявило достоверное снижение 

данных показателей по сравнению с нормой. Физи-

ческое функционирование было снижено в среднем 

на 17,4% (умеренное изменение), эмоциональное 

функционирование — в среднем на 4,7% (слабое из-

менение), социальное — на 17,0% (умеренное изме-

нение), ролевое — на 4,9% (слабое изменение). Об-

щий балл также достоверно отличался в среднем на 

11,9% у больных детей по сравнению со здоровыми 

(умеренное изменение). Такой показатель, как об-

щий балл, в отдаленном послеоперационном перио-

де по сравнению с ближайшим послеоперационным 

периодом показал положительную динамику, но 

остался на показателе «умеренное изменение». Рас-

пределение внутри данной группы осталось преж-

ним: наихудшие показатели качества жизни были у 

детей, оперированных по методу Дюамеля—Баиро-

ва, затем с небольшим отрывом следовала группа 

пациентов после операции Соаве—Ленюшкина и 

наилучшие показатели качества жизни были у детей 

после операции Джорджсона (рис. 5).
Исследование показателей качества жизни у па-

циентов с тотальной и субтотальной формами болез-

ни Гиршпрунга проведено на относительно малом 
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Рис. 3. Профили качества жизни детей с ректальной и ректосигмоидной формами болезни Гиршпрунга до оперативного лечения.
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Таблица 4. Показатели качества жизни детей с ректальной и ректосигмоидной формами болезни Гиршпрунга в отдаленном после-
операционном периоде по результатам ответов детей и родителей, баллы (М±σ; p<0,05)

Функционирование 

(шкала качества жизни)

Модификация оперативного вмешательства

Дюамеля—Баирова (n=10) Соаве—Ленюшкина (n=8) Джорджсона (n=14)

Физическое 64,2±12,4 67,2±10,5 76,3±11,8

Эмоциональное 66,1±10,2 65,8±12,2 72,3±10,5

Социальное 62,3±11,8 66,7±11,6 78,1±9,9

Ролевое 67,0±12,0 63,1±10,6 74,9±8,7

Общий балл 64,9±11,6 65,7±11,2 75,4±10,2
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Рис. 4. Профили качества жизни детей с ректальной и ректосигмоидной формами болезни Гиршпрунга в раннем послеоперацион-
ном периоде.
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Рис. 5. Профили качества жизни детей с ректальной и ректосигмоидной формами болезни Гиршпрунга в отдаленном послеопера-
ционном периоде.

Таблица 5. Показатели качества жизни детей с тотальной и субтотальной формами болезни Гиршпрунга в отдаленном послеопера-
ционном периоде по результатам ответов детей и родителей, баллы (М±σ; p<0,05)

Функционирование 

(шкала качества жизни)

Форма болезни Гиршпрунга

тотальная (n=4) субтотальная (n=4)

Физическое 57,5±10,1 63,1±10,2

Эмоциональное 55,9±11,2 68,3±9,6

Социальное 56,3±12,6 65,4±12,4

Ролевое 57,1±9,8 62,0±11,6

Общий балл 56,7±10,9 64,7±10,9

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ДЕТЕЙ С БОЛЕЗНЬЮ ГИРШПРУНГА
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количестве случаев (табл. 5), так как данные формы 

заболевания встретились только у 8 пациентов (2,6%).

Сравнение параметров качества жизни в отда-

ленном послеоперационном периоде у пациентов с 

тотальной и субтотальной формами болезни Гирш-

прунга с такими же показателями у здоровых детей 

выявило достоверное снижение показателей по 

сравнению с нормой. У пациентов с тотальной фор-

мой физическое функционирование было снижено 

в среднем на 31,4% (очень большое изменение); 

эмоциональное — на 21,8% (очень большое измене-

ние); социальное — на 32,2% (очень большое изме-

нение); ролевое функционирование — в среднем на 

20,5% (очень большое изменение). Общий балл так-

же достоверно отличался в среднем на 27,3% у боль-

ных детей по сравнению со здоровыми (очень боль-

шое изменение). Следовательно, качество жизни 

даже в отдаленном послеоперационном периоде у 

детей с тотальной формой значительно отличалось в 

худшую сторону по сравнению со здоровыми деть-

ми. У пациентов с субтотальной формой физиче-

ское функционирование было снижено в среднем 

на 24,7% (очень большое изменение); эмоциональ-

ное функционирование — в среднем на 4,5% (слабое 

изменение); социальное — на 21,3% (очень большое 

изменение); ролевое — на 13,6% (умеренное изме-

нение). Общий балл также достоверно отличался в 

среднем на 17,0% у больных детей по сравнению со 

здоровыми детьми (умеренное изменение) (рис. 6). 

Несмотря на снижение качества жизни в отдален-

ном послеоперационном периоде у детей с субто-

тальной формой заболевания по сравнению с нор-

мальными показателями, тем не менее изменения 

носили умеренный характер и были позитивнее, не-

жели у пациентов с тотальной формой болезни 

Гиршпрунга.

Исходя из вышеописанного можно сделать сле-

дующие выводы. Исходно дооперационные показа-

тели качества жизни у пациентов со всеми формами 

болезни Гиршпрунга были снижены, однако в мень-

шей степени — при суперкороткой форме заболева-

ния. После оперативного лечения отмечалась поло-

жительная динамика у всех пациентов, но в разной 

степени. В конечном итоге наилучшие показатели 

были зафиксированы у пациентов с суперкороткой 

формой болезни, а наихудшие — у детей с тотальной 

формой заболевания. У пациентов с суперкороткой 

формой показатели качества жизни прямо коррели-

ровали с возрастом пациентов. У остальных боль-

ных наилучшие показатели качества жизни в бли-

жайшем и отдаленном послеоперационном периоде 

были достигнуты после операции Джорджсона. Од-

нако необходимо констатировать, что даже в отда-

ленном послеоперационном периоде показатели 

качества жизни не достигли нормальных параме-

тров ни в одной из вышеперечисленных групп.

Конфликт интересов отсутствует.
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Рис. 6. Профили качества жизни детей с тотальной и субтотальной формой болезни Гиршпрунга в отдаленном послеоперационном 
периоде.
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В структуре детской смертности травматизм за-

нимает второе место, а у подростков — первое [2, 3]. 

Ежегодно более 2 тыс. семей во всем мире [7], по 

данным ВОЗ, теряют ребенка в результате травмы, 

еще большее число детей остаются инвалидами. 

Причем наибольший удельный вес в танатогенезе и 

инвалидизации приходится на тяжелую черепно-

мозговую травму (ЧМТ). В России ежегодно 270 тыс. 

детей получают травму мозга, 1,5 тыс. погибают, 

5  тыс. становятся инвалидами [3].

Патогномоничной чертой острого периода тя-

желой ЧМТ является гиперметаболизм и гиперката-

болизм, запускающие каскад патологических про-

цессов, приводящих к нутритивной недостаточно-

сти [4, 8]. Дефицит пластических материалов и 

энергетического субстрата вызывает дистрофиче-

ские нарушения в органах и тканях, вторичный им-

мунодефицит, что способствует развитию инфекци-

онного процесса, органной дисфункции и есте-

ственно тормозит или делает невозможным восста-

новление в рамках первичного травматического по-

вреждения.

Нутритивная поддержка при критических со-

стояниях широко обсуждается на различных меди-

цинских форумах и на сегодняшний день постоянно 

совершенствуется как реаниматологами, так и ну-

трициологами [5, 6, 9]. Адекватному обеспечению 

пациента энергией и нутриентами в периоде клини-

ческой стабилизации уделено гораздо меньше вни-

мания. Особенно актуальна эта проблема у детей в 

doi: 10.17116/dokgastro201543-49-14

Нутритивная поддержка в остром периоде травматической болезни 
головного мозга у детей на этапе ранней реабилитации
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ГБУЗ «НИИ неотложной детской хирургии и травматологии» Департамента здравоохранения Москвы, Российская Федерация

В статье представлен пошаговый протокол формирования нутритивной программы на этапе клинической стабилизации 
острого периода травматической болезни головного мозга у детей с учетом реабилитационных мероприятий. Основными 
этапами являются выбор пищевого рациона, способа его доставки и режима дозирования на основе оценки нутритивного 
статуса, энергозатрат и акта глотания пациента. У детей в вегетативном состоянии убедительно доказана эффективность 
нутритивной поддержи на основе стандартных смесей для энтерального питания, вводимых через назогастральный зонд или 
гастростому. На основе непрямой калориметрии установлена низкая энергетическая потребность у пациентов в вегетативном 
состоянии независимо от возраста и вида двигательной реабилитации. Показана целесообразность активной ранней 
реабилитации для профилактики осложнений гиподинамии и сохранения мышечной массы.

Ключевые слова: нутритивная поддержка, недостаточность питания, вегетативное состояние, тяжелая черепно-мозговая 
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This paper presents the protocol of step by step elaboration of the nutritional program for the children presenting with traumatic brain 
disease during the period of clinical stabilization of its acute manifestations with special reference to the early rehabilitative measures. 
The main steps include the choice of the diet, the modes of its consumption, and dosing regimens based on the assessment of the 
nutritional status, energy expenditures, and the act of swallowing. Strong evidence of the beneficial effect of the nutritional support 
for the children in the persistent vegetative state is provided on condition that the standard mixtures for enteral nutrition are 
administered through a nasogastric tube or a gastrostomy tube. Indirect calorimetry has demonstrated low energy demand of the 
patients in the vegetative state, regardless of their age and the type of motor rehabilitation. It is concluded that active early rehabilitation 
is possible and necessary for the prevention of complications of hypodynamia and the maintenance of muscular mass in the children.
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вегетативном состоянии и в состоянии минималь-

ного сознания, число которых растет пропорцио-

нально снижению летальности при тяжелой ЧМТ.

Когнитивные нарушения и дисфагия исключают 

возможность обычного питания этих детей [4]. Пост-

травматический нейрогуморальный дисбаланс усу-

губляет нутритивную недостаточность, с которой 

ребенок выходит из отделения реанимации, нередко 

вплоть до кахексии. В более поздние периоды трав-

матической болезни (ТБ) головного мозга, наобо-

рот, возможно формирование метаболического син-

дрома с ожирением.

Важно отметить, что реализация потенциала 

восстановления «поврежденного» мозга у этих детей 

в огромной степени зависит от компенсации сома-

тического статуса, включая нутритивный. Перене-

сенная травма органов брюшной полости при соче-

танной ЧМТ, синдром кишечной недостаточности в 

рамках органной дисфункции критического перио-

да, а также вегетативная дисфункция желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ) при тяжелой ЧМТ вкупе 

приводят к мальдигестии и мальабсорбции, форми-

руя толерантность к обычным пищевым продуктам, 

что требует назначения лечебного энтерального пи-

тания.

Концепция сбалансированного питания на ос-

нове физиологических потребностей в нутриентах и 

энергии с учетом клинического течения болезни, 

уровня и характера метаболических нарушений, 

функционального состояния ЖКТ положена в ос-

нову создания современных питательных смесей 

для энтерального питания [5, 6].

Если в отделении реанимации протоколы ну-

тритивной поддержки на основе специализирован-

ных смесей полностью вошли в повседневную прак-

тику, то после перевода в хирургическое отделение 

кормление ребенка нередко становится обязанно-

стью родителей. Оно, как правило, осуществляется 

родителями в виде «протертого стола по зонду» без 

надлежащей оценки энергетического и питательно-

го содержания. Следствием такого кормления явля-

ется нарастание катаболизма, потеря мышечной 

массы (при потере 1 г азота организм теряет 25 г мы-

шечной массы), нарастание соматических проблем 

и т.д. Как результат — невозможность проведения 

эффективной реабилитации (рис. 1).
Необходимость оценки питательного статуса и 

коррекции рациона определяет роль педиатра-ну-

трициолога в мультидисциплинарной команде на 

этапе ранней реабилитации. С развитием и деталь-

ным обоснованием программ ранней реабилитации 

в остром периоде тяжелой ЧМТ четко обозначилось 

отсутствие рекомендаций по кормлению детей, вы-

живших после тяжелой травмы.

Следует отметить, что в рамках острого периода 

ТБ (до 3 мес после травмы) мы выделяем два основ-

ных этапа: реанимационный и клинической стаби-

лизации. Основной характеристикой этапа клини-

ческой стабилизации является автономизация ре-

бенка от систем жизнеобеспечения на фоне компен-

сации соматического статуса.

Цель исследования — разработать протокол ну-

тритивной поддержки на этапе клинической стаби-

лизации острого периода ТБ головного мозга у де-

тей.

Материал и методы

В исследование вошли 39 детей с тяжелой ЧМТ 

(ШКГ — шкала комы Глазго — 6,9±2,3 балла), полу-

чавших лечение в НИИ НДХиТ в период с 2013 по 

2015 г. Мальчики составили 59% (n=23), девочки — 

40,9% (n=16), средний возраст — 10,3±5,6 года 

(от 1,5 до 17 лет). У 4 (10,25%) детей травма была 

изолированной, у 35 (89,75%) — сочетанной. Тя-

жесть травмы по ISS составила 26,7±7,4 балла.

Нутритивный статус пациентов оценивали на 

основании показателей антропометрии (индекс 

массы тела), абсолютного числа лимфоцитов, уров-

ней общего белка, альбумина, трансферрина и азота 

мочевины. Энергозатраты определяли путем непря-

мой калориметрии. 

Непрямую калориметрию проводили метаболо-

графом Quark RMR («Cosmed») с маской-куполом 

либо маской, предназначенными для пациентов со 

спонтанным дыханием. Исследование выполняли в 

покое, при пассивной и активной нагрузках. Акт 

глотания оценивали при отоневрологическом и ло-

гопедическом осмотрах, а также с помощью фибро-

ларинготрахеоскопии и видеофлюороскопии.

Эффективность нутритивной программы, ис-

пользуемой на этапе клинической стабилизации, 

оценивали по динамике нутритивного статуса с мо-

мента переводе из отделения реанимации до выпи-

ски из стационара.

Рис. 1. Пациент Н., 15 лет. Последствия тяжелой ЧМТ. Нутри-
тивная недостаточность III степени (4 мес после травмы, адек-
ватная нутритивная поддержка отсутствовала).

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Результаты и обсуждение

В течение реанимационного периода дети полу-

чали лечение в соответствии с принятым в клинике 

протоколом, включающим смешанную нутритив-

ную поддержку с постепенным доминированием 

энтерального компонента. К моменту перевода в от-

деление нейрохирургии по достижении периода 

клинической стабилизации на следующий этап ле-

чения (23,4±19,1 сут) все дети находились на энте-

ральном питании, причем у пяти из них восстанови-

лось сознание и они получали питание через рот. 

В этой группе пациентов к моменту перевода сома-

тический и нутритивный статусы были устойчиво 

компенсированы, что позволило наращивать ин-

тенсивность реабилитационных мероприятий. До-

тация общевозрастного стола сипингами (не менее 

3—4 нед) полностью обеспечивала потребность в 

энергии и нутриентах в период активной реабилита-

ции.

На зондовом питании находились 34 пациента в 

вегетативном состоянии и состоянии минимально-

го сознания с сохраняющимися нарушениями гло-

тания. Именно эта группа детей требовала детально-

го формирования нутритивной программы.

Для формирования нутритивной программы 

прежде всего важен выбор сбалансированного по 

нутриентному составу пищевого рациона на основа-

нии оценки нутритивного статуса и измерения 

энергозатрат с учетом реабилитационных меропри-

ятий. У ребенка с различными проявлениями дис-

фагии не менее важен способ доставки необходимо-

го рациона и режим дозирования с учетом функцио-

нального состояния ЖКТ. Таким образом, был раз-

работан пошаговый протокол формирования ну-

тритивной программы:

— оценка нутритивного статуса;

— определение энергозатрат с последующим 

выбором оптимального пищевого рациона (состав, 

калорийность, объем);

— оценка акта глотания с последующим выбо-

ром способа доставки (через рот, зонд, гастросто-

му);

— оценка функционального состояния ЖКТ с 

последующим выбором режима дозирования (не-

прерывный, дискретный).

Нутритивный статус. К моменту перевода ре-

бенка в хирургическое отделение нутритивный ста-

тус у всех детей был субкомпенсирован. Уровень 

общего белка составлял 60,9±6,9 г/л, альбумина — 

30,8±2,6 г/л, трансферрина — 1,2±0,5 г/л, азота мо-

чевины — 14,51±8,3 г в сутки; абсолютное число 

лимфоцитов — 2,08±0,94 тыс/мкл; индекс массы 

тела составил 19,92±1,64, что в целом соответство-

вало легкой степени нутритивной недостаточности. 

Потеря массы тела за реанимационный период не 

превышала 7%.

Несмотря на компенсацию кровяного белкового 

пула, у большинства детей имелась скрытая белко-

вая недостаточность на фоне сохраняющегося ката-

болизма. Следует отметить, что спастичность и веге-

тативные кризы, характерные для вегетативного со-

стояния, поддерживают белковый катаболизм. Сле-

довательно, их адекватная фармакокоррекция слу-

жит непременным условием для уменьшения азоти-

стых потерь. Достаточная для сохранения белкового 

пула и восстановления мышечной массы дотация 

белка и применение анаболических стероидов по-

зволяют изменить направленность метаболизма и 

обеспечить проведение активной двигательной реа-

билитации. У детей с отрицательным азотистым ба-

лансом было показано использование специализи-

рованных высокобелковых смесей.

Энергозатраты. По данным непрямой калори-

метрии, на момент перевода ребенка из отделения 

анестезиологии-реанимации энергозатраты покоя 

составили 34,9±5,3 ккал/кг, что оказалось сопоста-

вимым с расчетными значениями по формуле Хар-

рис—Бенедикта (33,2±4,2 ккал/кг, р<0,05). Причем, 

значимых возрастных различий у детей в вегетатив-

ном состоянии выявлено не было.

Обеспечение пациентов энергией и нутриента-

ми напрямую зависит от двигательной активности. 

Для расчета истинных энергозатрат на этапе реаби-

литации применяются высокие поправочные коэф-

фициенты активности (1,5) [1, 2]. К детям в вегета-

тивном состоянии они вряд ли применимы, по-

скольку двигательная и психологическая реабили-

тация значимо ограничена когнитивными и двига-

тельными нарушениям. Для определения энергети-

ческой стоимости отдельных двигательных актов 

использовалась непрямая калориметрия.

Энергозатраты при пассивной нагрузке опреде-

лялись во время занятий лечебной физкультурой 

(ЛФК) с использованием различных технических 

средств: механотренажер Moto-med в пассивном ре-

жиме, подошвенный имитатор опорной нагрузки 

Корвит, поворотный стол-вертикализатор (рис. 2, 3).
При пассивной нагрузке энергозатраты увели-

чивались не более чем на 15% и составили 36,7±9,35 

ккал/кг, что связывалось с отсутствием длительных 

психоэмоциональных реакций у больных в вегета-

тивном состоянии на фоне адекватной фармакокор-

рекции. Учитывая отсутствие увеличения энергоза-

трат, данный вид реабилитации может активно ис-

пользоваться для профилактики значимых ослож-

нений гиподинамии, таких как тугоподвижность 

суставов с формированием контрактур, атрофия 

мышечной массы, венозные тромбозы.

При повышении уровня сознания и способности 

выполнять команды определялись энергозатраты 

при активной нагрузке с использованием механотре-

нажера Moto-med в активном режиме и на фоне ак-

тивных физических упражнениях под контролем ме-

НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА У ДЕТЕЙ С ТБ ГОЛОВНОГО МОЗГА
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тодиста ЛФК. При активной нагрузке отмечалось 

увеличение энергозатрат на 102% (77,9±10,4 ккал/кг) 

в течение 5 мин, затем — стабильное снижение до 

уровня покоя, что трактовалось как истощение ак-

тивных систем энергообеспечения и лимит времени 

эффективных активных физических нагрузок. При 

формировании нутритивной программы у детей в ве-

гетативном состоянии базовыми являются энергоза-

траты покоя, поскольку пассивная нагрузка не явля-

ется энергозатратным компонентом, а активная дви-

гательная реабилитация увеличивает энергозатраты 

кратковременно. Полученная динамика энергоза-

трат с учетом режима двигательной реабилитации 

позволила снизить коэффициент активности при 

расчете истинных затрат энергии до 1,1. Непрямая 

калориметрия обеспечивает не только расчет энерго-

затрат, но и позволяет определить программу эффек-

тивной физической реабилитации с учетом возмож-

ностей пациента.

Таким образом, использование непрямой кало-

риметрии и рутинное определение азотистого ба-

ланса позволяли персонализировать пищевой раци-

он ребенка.

Выбор пищевого рациона. При зондовом кормле-

нии пищевой болюс минует оральную фазу пищева-

рения. Кормление «протертым столом» в зонд усугуб-

ляет явления мальдигестии, что подтверждает необ-

ходимость использования питательных смесей при 

зондовом кормлении. Для коррекции нутритивного 

дефицита и облегчения всасывания нутриентов у 

данной категории больных при сохраняющихся 

функциональных нарушениях ЖКТ использовались 

полуэлементные питательные смеси с высокой сте-

пенью гидролиза белка (например, Пептамен, Аль-

фаре аллергия, Нутримиген). При нормализации 

функции проводили постепенный перевод на стан-

дартные полимерные смеси, имеющие сбалансиро-

ванный состав по нутриентам (Нутриен, Клинутрен, 

Нутризон). Учитывая низкие энергетические по-

требности у детей в вегетативном состоянии, на эта-

пе клинической стабилизации стандартные смеси 

являются оптимальным рационом. При использова-

нии смесей на основе гидролизатов, протектирую-

щих дальнейшее восстановление функции ЖКТ, 

назначение ферментативных препаратов не было 

показано. Перевод на общевозрастной стол был воз-

можен только после восстановления акта глотания.

Выбор способа доставки. Для выбора пути до-

ставки пищевого рациона использовался мульти-

дисциплинарный подход для оценки акта глотания, 

который совместно осуществляли педиатр, отонев-

ролог и логопед. Для уточнения характера дисфагии 

и детализации акта глотания применялись фиброла-

ринготрахеоскопия и видеофлюороскопия. Данные 

исследования позволяли определить консистенцию 

и объем первоначального пищевого болюса при воз-

можности кормления через рот. Сохраняющиеся на 

этапе клинической стабилизации выраженные на-

рушения акта глотания были показанием к установ-

ке гастростомы. Это, с одной стороны, позволяло 

более эффективно проводить восстановительное ле-

чение (массаж, ЛФК и так далее), с другой — под-

готовить ребенка и его родителей к выписке домой 

на амбулаторный этап. Для осуществления энте-

рального питания 14 (41,2%) детям с прогнозом дли-

тельного вегетативного состояния были установле-

ны гастростомы.

Все родители были обучены кормлению ребенка 

через гастростому и ориентированы на значимость 

адекватной нутритивной поддержки сбалансиро-

ванными питательными смесями.

По мере восстановления акта глотания пациен-

тов переводили на дробное кормление через рот в 

дневное время с постепенным увеличением объема 

Рис. 2. Непрямая калориметрия при пассивной нагрузке на ме-
ханотренажере Moto-med.

Рис. 3. Непрямая калориметрия при пассивной нагрузке на по-
воротном столе-вертикализаторе.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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пищевого болюса при сохранении утреннего и ноч-

ного зондового кормления питательными смесями 

для адекватного обеспечения нутритивных потреб-

ностей. По мере увеличения пищевого рациона до 

возрастной нормы пациентов переводили на обще-

возрастной стол с дотацией сипингами. Широкий 

спектр высокобелковых сипингов с различной энер-

гетической плотностью позволяет в период актив-

ной реабилитации на фоне сохраняющейся церебра-

стении и катаболизма компенсировать имеющийся 

дефицит quantum satis в достаточно малом объеме с 

выбором вкусовых предпочтений ребенка (рис. 4).
В представленной группе нутритивная програм-

ма явилась эффективной основой для проведения 

активной реабилитации. К моменту выписки из ста-

ционара (через 77,5±39,7 сут) у 33 (97%) детей повы-

сился уровень сознания, у 29 (85,2%) — восстано-

вился акт глотания, и они были переведены на об-

щевозрастной стол с дотацией сипингами.

У всех детей отмечалась устойчивая стабилизация 

соматического и нутритивного статуса: индекс массы 

тела составлял 18,5±4,1; общий белок — 67,0±4,1 г/л; 

альбумин — 37,6±3,9 г/л, уровень азота мочевины 

снизился почти в 2 раза — до 7,9±4,8 г/сут (рис. 5, 6). 
Энергозатраты покоя составили 36,9±9,4  ккал/кг, что 

не имело значимых различий с расчетными показате-

лями основного обмена (33,1±4,2 ккал/кг) по форму-

ле Харрис—Бенедикта (рис. 7).

Заключение

Адекватная нутритивная поддержка — значи-

мый компонент эффективной реабилитации детей с 

ТБ головного мозга. Программу нутритивной под-

держки на этапе клинической стабилизации в 

остром периоде ТБ необходимо строить с учетом 

обеспечения энергозатрат на основе непрямой ка-

лориметрии, при ее отсутствии — с использованием 

Зондовое питание смесями для энтерального кормления 

Пробное кормление пищевым болюсом с постепенным 
увеличением объема и переводом на протертый стол 
с дотацией смесью по зонду до 2 раз в сутки  

Перевод на общевозрастной стол с дотацией сипингами 
до 20–30% от потребностей 

Рис. 4. Этапы нутритивной поддержки.

Рис. 5. Динамика уровня общего белка и альбумина.

НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА У ДЕТЕЙ С ТБ ГОЛОВНОГО МОЗГА
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формулы Харрис—Бенедикта. Коэффициент актив-

ности при ранней реабилитации детей в вегетатив-

ном состоянии составляет 1,1. Прогноз длительного 

вегетативного состояния с сохраняющимися нару-

шениями акта глотания является показанием к уста-

новке гастростомы для обеспечения кормления и 

дальнейшей социальной адаптации ребенка. Основу 

пищевого рациона детей в вегетативном состоянии 

и состоянии минимального сознания составляют 

стандартные смеси для энтерального питания. Ин-

дивидуальная программа реабилитации с учетом 

возможностей пациента в вегетативном состоянии 

при адекватном нутритивном обеспечении способ-

ствует снижению катаболизма. Пациенты, повы-

сившие уровень сознания и восстановившие акт 

глотания, нуждаются в дотации общевозрастного 

стола сипингами в период активной реабилитации.
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Рис. 6. Динамика уровня азота мочевины.
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Мигрень — хроническое, широко распростра-

ненное заболевание, значительно снижающее каче-

ство жизни пациентов и требующее больших эконо-

мических затрат здравоохранения. Так, распростра-

ненность этой первичной цефалгии среди взрослого 

населения, по данным ВОЗ, составляет свыше 10%. 

Центральным звеном клинической картины мигре-

ни является интенсивная пульсирующая головная 

боль, чаще по типу гемикрании, усиливающаяся 

при физических нагрузках, нередко сопровождаю-

щаяся тошнотой и рвотой. Однако это заболевание 

отличается значительной клинической гетероген-

doi: 10.17116/dokgastro201543-415-20

Особенности гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у больных 
мигренью
Д.м.н. А.И. ДОЛГУШИНА1, д.м.н. М.И. КАРПОВА1, асс. О.В. СЕРОУСОВА1*, к.м.н. Е.Р. ОЛЕВСКАЯ2, 
А.В. ВАСИЛЬЕВ2, О.В. НАУМЕНКО2

1ГОУ ВПО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России; 2ГБУЗ «Челябинская областная 
клиническая больница», Челябинск, Российская Федерация

Цель — изучить распространенность гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и оценить влияние этого заболевания на 
качество жизни пациентов с мигренью. Материал и методы. Обследованы 104 больных мигренью в возрасте от 18 до 60 лет. 
Изучалось наличие и интенсивность изжоги в иктальный и интериктальный периоды мигрени. Всем больным была проведена 
эзофагогастродуоденоскопия. Оценка качества жизни, связанного со здоровьем, проводилась с помощью опросника MOS 
SF-36. Результаты. Изжога вне мигренозных пароксизмов наблюдалась в 48 (46,2%) случаев. Гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь верифицирована у 57 (54,8%) больных. Пациенты с сочетанной патологией были достоверно старше и имели более 
высокий индекс массы тела. В этой группе наблюдалась тенденция к увеличению количества мигренозных приступов, 
интенсивности головной боли, степени дезадаптации. Корреляционный анализ выявил зависимость между внеприступной 
изжогой и интенсивностью изжоги, беспокоящей пациентов во время болевой фазы мигрени, а также частотой мигренозных 
приступов. Показатели всех шкал качества жизни (за исключением шкалы телесной боли) были ниже в группе больных с 
сочетанной патологией. Заключение. Таким образом, изжога и гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь широко 
распространены среди больных мигренью и имеют тенденцию к нарастанию частоты в группе больных хронической формой 
цефалгии. Качество жизни пациентов с сочетанной патологией значительно ниже в сравнении с больными, страдающими 
только мигренью.

Ключевые слова: мигрень, изжога, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, качество жизни.

Peculiar features of gastroesophageal reflux disease in the patients suffering from migraine
A.I. DOLGUSHINA1, M.I. KARPOVA1, O.V. SEROUSOVA1, E.R. OLEVSKAYA2, A.V. VASIL’EV2, O.V. NAUMENKO2

1State educational institution of higher professional education «South Ural State Medical University», Russian Ministry of Health; 2State 
budgetary healthcare facility «Chelyabinsk Regional Clinical Hospital», Chelyabinsk, Russian Federation

Aim. The objective of the present work was to study the prevalence of gastroesophageal reflux disease and to evaluate the influence 
of this condition on the quality of life of the patients suffering from migraine. Material and methods. A total of 104 patients suffering 
from migraine were available for the examination. The age of the patients varied from 18 to 60 years. Special emphasis was placed 
on the detection of heartburn and evaluation of its severity during the ictal and interictal periods of migraine. All the patients 
underwent oesophagoduodenoscopy. The health-related quality of life was estimated with the use of the MOS SF-36 questionnaire. 
Results. Heartburn in the absence of migrainous attacks was shown to occur in 48 (46.%) patients while gastroesophageal reflux 
disease was diagnosed in 57 (54.8%) of them. The patients presenting with the combined pathology were significantly older and had 
a higher body mass index than the remaining ones. They showed a tendency toward increasingly frequent migrainous attacks, more 
intense headache, and a higher degree of dysadaptation. The correlation analysis revealed the relationship between the occurrence 
of heartburn in the absence of migrainous events, its intensity during painful migrainous attacks, and the frequency of migrainous 
events. All characteristics of the quality of life (with the exception of bodily pain} were lower in the group of patients presenting with 
the combined pathology compared with the remaining ones. Conclusion. The study has demonstrated that both heartburn and 
gastroesophageal reflux disease are widespread among the patients suffering from migraine and tend to occur more frequently in the 
patients presenting with chronic cephalgia. The quality of life in the patients with the combined pathology is significantly lower than 
in those suffering from migraine alone.

Keywords: migraine, heartburn, gastroesophageal reflux disease, quality of life.
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ностью, при нем встречаются и другие симптомы, в 

том числе желудочно-кишечные, частота которых в 

фазу болевого приступа (иктальная фаза) и в меж-

приступный период изучена недостаточно. При 

этом широкое использование нестероидных проти-

вовоспалительных препаратов для купирования ми-

гренозного пароксизма способно усугубить сопут-

ствующую гастроинтестинальную патологию и 

ухудшить качество жизни больного. Имеются мало-

численные исследования, изучающие распростра-

ненность функциональной и органической патоло-

гии желудочно-кишечного тракта у пациентов с ми-

гренью. В частности, исследована частота функцио-

нальной диспепсии, синдрома раздраженного ки-

шечника, язвенной болезни и ряда других заболева-

ний у больных первичными головными болями [1—

3]. Несмотря на достаточно высокую встречаемость 

симптома изжоги у этой популяции пациентов, от-

меченную в работе Bozena J. Katis и соавт. [4], часто-

та и особенности гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезни (ГЭРБ) у больных мигренью освещены не-

достаточно.

Целью настоящего исследования стало изучение 

распространенности ГЭРБ у пациентов с мигренью 

и оценка влияния этого заболевания на качество 

жизни людей, страдающих данной первичной це-

фалгией.

Материал и методы

В исследование включены 104 больных мигре-

нью в возрасте от 18 до 60 лет, отобранных на невро-

логическом приеме среди пациентов с головной бо-

лью, заполнивших письменное информированное 

согласие на участие в исследовании. Диагноз мигре-

ни с аурой и без ауры был выставлен в соответствии 

с диагностическими критериями The International 

Classification of Headache Disorders (3-rd edition, beta-

version) [5]. При частоте болевых дней 15 и более, из 

которых 8 пароксизмов отвечали критериям мигре-

нозной боли или имели положительный эффект от 

приема специфических противомигренозных пре-

паратов, на протяжении не менее трех последних 

месяцев, устанавливалась хроническая мигрень. 

При меньшей частоте болевых пароксизмов ми-

грень считалась эпизодической. Интенсивность ми-

гренозной головной боли оценивалась по 10-балль-

ной визуальной аналоговой шкале. Для уточнения 

степени дезадаптации мигрени использовалась об-

щепризнанная шкала оценки влияния мигрени на 

повседневную активность пациента MIDAS 

(Migraine Disability Assessment) [6]. Оценка интен-

сивности гастроинтестинальных симптомов (изжо-

га и отрыжка) в иктальный и интериктальный пери-

оды мигрени проводилась по 5-балльной шкале 

Лайкерта [7]. Критериями исключения из исследо-

вания были хронические заболевания внутренних 

органов в стадии декомпенсации, онкопроцессы, 

беременность и лактация. Сопутствующая головная 

боль напряжения не являлась критерием исключе-

ния. Эзофагогастродуоденоскопия с забором био-

птата для морфологического исследования слизи-

стой и выявления инфекции Helicobacter pylori была 

проведена всем больным мигренью независимо от 

наличия жалоб. Диагноз ГЭРБ выставляли при на-

личии жалоб на изжогу, возникающую не реже 1 

раза в неделю на протяжении последних 12 мес и/

или при наличии признаков эзофагита при эзофаго-

гастродуоденоскопии. Диагностика степени тяже-

сти рефлюкс-эзофагита осуществлялась в соответ-

ствии с Лос-Анджелесской классификацией [7]. 

Рентгенологическое исследование пищевода и же-

лудка использовалось для верификации грыжи пи-

щеводного отверстия диафрагмы. Индекс массы те-

ла (ИМТ) рассчитывали как массу тела, измеренную 

в килограммах, поделенную на рост человека, оце-

ненный в сантиметрах, в квадрате. Оценка качества 

жизни, связанного со здоровьем, проводилось с по-

мощью опросника MOS SF-36 («The Medical 

Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey») 

[8].

Результаты

Полученные результаты исследований обраба-

тывались с использованием лицензионного пакета 

прикладных статистических программ Statistica for 

Windows, ver. 10. О достоверности различий показа-

телей между группами судили по критериям Фише-

ра (р
F
), Манна—Уитни (р

MW
). Для изучения корреля-

ций использовался анализ Спирмена. Различия счи-

тались достоверными при р<0,050.

Медиана возраста пациентов, включенных в ис-

следование, составила 34 года, преобладали женщи-

ны — 87 (83,7%) человек. Медиана ИМТ больных 

оказалась равной 22,5 кг/м2. Факт курения зареги-

стрирован у 31 (29,8%) пациента. Больные, злоупо-

требляющие алкоголем, зафиксированы не были. 
Все участники наблюдения имели опыт приема не-

стероидных противовоспалительных препаратов, 

среди них селективные анальгетики использовали 

24 (23,1%) человека, комбинированные анальгетики 

— 62 (59,6%). Анализируя особенности течения ми-

грени у пациентов нашей выборки, мы отметили 

преобладание случаев с более тяжелыми мигреноз-

ными атаками и длительным стажем заболевания. 

Так, медиана интенсивности мигренозной головной 

боли оказалась максимальной — 10 баллов; медиана 

стажа мигрени составила 16,5 года; медиана количе-

ства мигренозных пароксизмов — 5,5 дней в месяц, 

а болевых дней — 12, что объясняется сопутствую-

щей головной болью напряжения. Медиана степени 

дезадаптации больных также была максимально 

возможной — 4.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Анализ частоты гастроинтестинальных симпто-

мов показал, что практически половина пациентов 

испытывали изжогу — 48 (46,2%) больных и отрыж-

ку — 53 (51%), развивающиеся вне мигренозных па-

роксизмов. В иктальную фазу изжога встретилась у 8 

(7,7%) больных, отрыжка сопутствовала мигреноз-

ной головной боли в 10 (9,6%) случаях.

На основании клинико-инструментального об-

следования ГЭРБ верифицирована у 57 (54,8%) 

больных, при этом неэрозивная форма преобладала 

и встречалась у 51 пациента с мигренью (49% боль-

ных всей выборки). Рефлюкс-эзофагит со степенью 

тяжести А, В и С был обнаружен у двух, трех и одно-

го больного соответственно. Грыжа пищеводного 

отверстия диафрагмы диагностирована у 8 (7,7%) 

больных. Следует отметить, что у 47 (82,5%) боль-

ных диагноз ГЭРБ был выставлен впервые. Инфи-

цированность H. pylori составила 47,1% всех боль-

ных первичной цефалгией (n=49), у больных ГЭРБ 

частота выявления данной инфекции оказалась рав-

ной 47,4% (n=27). Важным моментом, заслуживаю-

щим упоминания, является прием ингибиторов 

протонной помпы: ни один пациент нашей выборки 

не принимал препараты этой группы постоянно, но 

15 (14,4%) больных отметили периодический прием 

данных лекарственных средств. Анализируя сопут-

ствующую патологию, имеющую патогенетическую 

связь с гастроэзофагеальным рефлюксом, мы полу-

чили высокую распространенность хронического 

бронхита и бронхиальной астмы — 6 (10,5%) случа-

ев, а также единичные случаи хронических тонзил-

литов, фарингитов, ринитов и рецидивирующего 

синусита (всего у 5 пациентов) среди больных ми-

гренью в сочетании с ГЭРБ.

Следующим этапом исследования стал анализ 

клинических особенностей мигрени при наличии 

сопутствующей ГЭРБ (табл. 1).

Пациенты, страдающие как мигренью, так и 

ГЭРБ, были достоверно старше и имели более высо-

кий ИМТ. В этой группе наблюдалась тенденция к 

увеличению больных мужского пола, а также боль-

шее число курящих. Доля больных хронической ми-

гренью составила 43,9 и 29,8% в обеих группах соот-

ветственно, однако разница не являлась статистиче-

ски достоверной. Доля пациентов с мигренью без 

ауры преобладала. Медианы количества мигреноз-

ных приступов и болевых дней в месяц, интенсив-

ность головной боли, степень дезадаптации показы-

вали также тенденцию к нарастанию в группе боль-

ных с сочетанной патологией. Более поздний дебют 

мигрени, так же как и более длительный стаж этого 

заболевания, выявлял тенденции к увеличению в 

группе больных мигренью и ГЭРБ, что, вероятно, 

отражает нарастание распространенности ГЭРБ с 

возрастом в общей популяции. Проведя корреляци-

онный анализ, мы получили достаточно важную за-

висимость между интенсивностью изжоги, возника-

ющей вне мигренозного пароксизма, и интенсивно-

стью изжоги, беспокоящей пациентов во время бо-

левой фазы мигрени — 0,212. Коррелятивная связь 

была также выявлена между наличием внеприступ-

ного симптома изжоги и частотой мигренозных 

приступов и составила 0,196.

С помощью 36 пунктов опросника SF-36 мы 

сгруппировали показатели качества жизни пациен-

тов в восемь шкал: физическое функционирование, 

ролевая деятельность, телесная боль, общее состоя-

ние здоровья, жизненная активность, социальное 

функционирование, эмоциональное состояние и 

психическое здоровье (табл. 2).
Показатели каждой шкалы могут варьировать 

между 0 и 100, где 100 представляет полное здоровье, 

все шкалы формируют два показателя: душевное и 

физическое благополучие. Таким образом, более 

Таблица 1. Клинические особенности мигрени у больных с сопутствующей ГЭРБ

Показатель
Больные мигренью 

и ГЭРБ (n=57)

Больные мигренью 

без ГЭРБ (n=47)

Статистическая 

достоверность

Женский пол, абс. (%) 44 (77,2) 43 (91,5) р
F
=0,063

Возраст, годы 39 (19 и 55) 28 (20 и 57) р
MW

=0,004

Индекс массы тела, кг/м2 23,7 (17,3 и 33,5) 21,6 (18 и 27) р
MW

=0,012

Положительный статус курения 21 (36,8) 10 (21,3) р
F
=0,221

Мигрень с аурой, абс. (%) 14 (24,6) 9 (19,4) р
F
=0,636

р
F
=0,636Мигрень без ауры, абс. (%) 43 (75,4) 38 (80,6)

Эпизодическая мигрень, абс. (%) 32 (56,1) 33 (70,2) р
F
=0,159

р
F
=0,159Хроническая мигрень, абс. (%) 25 (43,9) 14 (29,8)

Дебют мигрени, годы 15 (5 и 43) 13 (5 и 29) р
MW

=0,075

Стаж мигрени, годы 21 (4 и 40) 15 (3 и 38) р
MW

=0,066

Количество приступов мигрени в месяц, сут 7 (1 и 30) 4 (0,5 и 30) р
MW

=0,102

Интенсивность мигренозной головной боли, баллы 10 (6 и 10) 9 (6 и 10) р
MW

=0,549

Количество болевых дней в месяц, сут 15 (2 и 30) 8 (0,5 и 30) р
MW

=0,257

MIDAS (степень) 4 (1 и 4) 4 (1 и 4) р
MW

=0,479

Примечание. Здесь и в табл. 2—4: для характеристики выборки приведены медианы (5-й и 95-й процентили).

ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНАЯ РЕФЛЮКСНАЯ БОЛЕЗНЬ И МИГРЕНЬ



18 ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ, 3—4, 2015

высокая оценка по каждому показателю указывает 

на более высокий уровень качества жизни. Медиа-

ны показателей всех шкал (за исключение шкалы 

телесной боли) были ниже в группе больных с соче-

танной патологией. Достоверная разница сформи-

ровалась по шкалам физического функционирова-

ния и эмоционального состояния. Низкие показате-

ли первой шкалы свидетельствуют о значительном 

ограничении физической активности пациента, об-

условленном заболеваниями. Снижение ролевого 

функционирования обусловлено эмоциональным 

состоянием, что мешает выполнению работы или 

другой повседневной деятельности (включая боль-

шие затраты времени, уменьшение объема работы, 

снижение ее качества).

Следующим этапом работы явился анализ рас-

пространенности и особенностей течения ГЭРБ при 

различных видах мигрени. Основную долю больных 

составили пациенты с мигренью без ауры: 81 

(77,9%), во 2-ю группу вошли больные мигренью с 

аурой и те, кто имели сочетание мигренозных при-

ступов с аурой и без нее. Пациенты с эпизодической 

и хронической мигренью распределились практиче-

ски поровну в 1-й группе, во 2-й же преобладали 

больные с эпизодическими мигренозными присту-

пами, хотя различия не были статистически значи-

мыми (р
F
=0,091). Доля мужчин среди пациентов 2-й 

группы была выше (р
F
=0,054). Медиана возраста 

среди пациентов обеих групп была сопоставимой: 

37 лет в группе пациентов с мигренозными присту-

пами без ауры против 28 лет в группе больных ми-

гренью с аурой и комбинированными приступами 

(р
MW

=0,17). Достоверно выше был ИМТ в группе па-

циентов с мигренью без ауры (22,8 против 20,5, 

р
MW

=0,044). По интенсивности мигренозной голов-

ной боли, по дебюту и стажу мигрени, по степени 

дезадаптации группы были сопоставимы. В обеих 

группах были примерно одинаково распространены 

симптомы изжоги и отрыжки в иктальную фазу ми-

грени. Около половины больных в обеих группах 

предъявляли эти жалобы и во внеприступный пери-

од. Распространенность ГЭРБ также была одинако-

во высокой в обеих группах, составляя 53 и 60,9% 

соответственно и не завися от вида мигренозных па-

роксизмов.

Разделив больных по типу течения мигрени 

(табл. 3), мы получили группу пациентов с эпизоди-

ческими пароксизмами — 65 (62,5%) случаев, а так-

же группу с хроническим течением — 39 (37,5%) че-

ловек.

Проанализировав иктальную фазу мигрени и 

межприступный период, мы получили достоверно 

Таблица 2. Сравнительная характеристика показателей качества жизни пациентов с мигренью и ГЭРБ с больными только первичной 
цефалгией

Шкала качества жизни
Больные мигренью 

и ГЭРБ (n=57)

Больные мигренью 

без ГЭРБ (n=47)

Статистическая 

достоверность

Физическое функционирование 80 (25 и 100) 90 (50 и 100) р
MW

=0,004

Ролевая деятельность 15 (0 и 100) 25 (0 и 100) р
MW

=0,093

Телесная боль 41 (10 и 74) 32 (0 и 62) р
MW

=0,555

Общее состояние здоровья 47 (20 и 92) 57 (20 и 87) р
MW

=0,070

Жизненная активность 40 (15 и 80) 45 (20 и 80) р
MW

=0,141

Социальное функционирование 50 (12,5 и 87,5) 62,5 (25 и 87,5) р
MW

=0,315

Эмоциональное состояние 33,3 (0 и 100) 33,3 (0 и 100) р
MW

=0,038

Психическое здоровье 52 (24 и 80) 56 (36 и 84) р
MW

=0,147

Душевное благополучие 40,56 (26,6 и 56,8) 42,63 (28,4 и 54,61) р
MW

=0,252

Физическое благополучие 37,3 (23,6 и 54,7) 40,6 (24,8 и 55,2) р
MW

=0,451

Таблица 3. Сравнительная характеристика больных эпизодической и хронической мигренью

Показатель
Эпизодическая мигрень 

(n=65)

Хроническая мигрень 

(n=39)

Статистическая 

достоверность

Женский пол, абс. (%) 53 (81,5) 34 (87,2) р
F 

=0,587

Возраст, годы 31 (19 и 56) 39 (20 и 57) р
MW

=0,072

Индекс массы тела, кг/м2 21,6 (18 и 30,5) 23,7 (18 и 33,5) р
MW

=0,06

Количество приступов в месяц 3 (0,5 и 8) 18 (8 и 30) р
MW

=0,000

MIDAS (степень) 4 (1 и 4) 4 (1 и 4) р
MW

=0,004

Наличие изжоги в болевую фазу 2 (3,1%) 6 (15,4%) р
F
=0,050

Интенсивность изжоги в болевую фазу 0 (0 и 0) 0 (0 и 3) р
MW

=0,022

Наличие отрыжки в болевую фазу, абс. (%) 5 (7,7) 5 (12,8) р
F 

=0,496

Наличие изжоги вне приступа, абс. (%) 25 (38,5) 23 (58,9) р
F
=0,067

Интенсивность изжоги вне приступа 1 (1 и 4) 2 (1 и 6) р
MW

=0,037

Наличие отрыжки вне приступа, абс. (%) 28 (43,1) 25 (64,1) р
F
=0,045

ГЭРБ, абс. (%) 32 (49,2) 25 (64,1) р
F
=0,159

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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бóльшую распространенность и интенсивность из-

жоги у больных хронической формой. Сопутствую-

щая изжога в болевую фазу среди пациентов этой 

группы отмечена у 6 (15,4%) больных против 2 

(3,1%) случаев у пациентов с эпизодическими атака-

ми (р
F
=0,050), с нарастанием ее интенсивности в 

группе больных с более тяжелым течением мигрени 

(р
MW

=0,022). Распространенность изжоги вне ми-

гренозного приступа среди больных эпизодической 

мигренью составила 38,5%, медиана интенсивно-

сти  — 1 балл (что соответствовало «легкой» изжоге), 

в группе пациентов с хроническим течением эти по-

казатели были 58,9% и 2 балла (оценена как «уме-

ренная») соответственно. Частота встречаемости от-

рыжки в группе больных хронической мигренью 

оказалась достоверно выше.

Проанализировав распространенность ГЭРБ в 

этих двух группах, мы обнаружили тенденцию к на-

растанию частоты этой патологии в группе больных 

с хроническим течением мигрени. Достоверной раз-

ницы в частоте развития эрозивной ГЭРБ в этих 

группах получено не было (р
F 

=1,00).

Обсуждение

По результатам проведенного исследования 

установлена высокая частота симптомов ГЭРБ у 

больных мигренью. Так, в межприступный период 

изжога присутствовала у 46,2% больных мигренью, в 

период приступа встречалась в 7,7%. Полученные 

данные соответствуют результатам ранее проведен-

ных исследований. В работе B. Katis и соавт. [4] у 

49,4% пациентов, страдающих мигренью, по резуль-

татам анкетирования выявлялась изжога. Следует 

также отметить, что частота и выраженность изжоги 

зависела от формы мигрени. Достоверное нараста-

ние распространенности и выраженности этого 

симптома сформировалось в группе больных хрони-

ческой мигренью. Мы выявили зависимость между 

интенсивностью изжоги, возникающей вне мигре-

нозного пароксизма, и изжогой, сопутствующей го-

ловной боли, что необходимо учитывать при разра-

ботке терапевтической тактики ведения данной 

группы пациентов. Корреляция же между наличием 

внеприступной изжоги и частотой мигренозных па-

роксизмов отражает более тяжелое течение мигрени 

у данной группы больных.

Учитывая высокую распространенность симпто-

ма изжоги, следующим этапом было обязательное 

выполнение эзофагогастродуоденоскопии. Призна-

ки эрозивного рефлюкс-эзофагита выявлены у 6 па-

циентов, что составило 5,8% случаев всей выборки 

больных мигренью и 10,5% среди больных ГЭРБ. Ча-

стота выявления ГЭРБ у больных мигренью состави-

ла 54,8%. Известно, что поражение органов дыхания 

и оториноларингологическая патология в некоторых 

случаях могут быть расценены как внепищеводные 

проявления ГЭРБ [7]. В нашей выборке около 11% 

больных ГЭРБ страдали хроническим кашлем и 

бронхиальной астмой, а также в единичных случаях 

среди них встречались хронический тонзиллит, фа-

рингит, ринит и рецидивирующий синусит.

Группа пациентов с сопутствующей ГЭРБ до-

стоверно отличалась более старшим возрастом 

участников и бóльшим ИМТ. В этой группе наблю-

далась тенденция к увеличению доли лиц мужского 

пола, а также большего число курящих. Распростра-

ненность ГЭРБ не зависела от вида мигренозных 

пароксизмом и одинаково часто встречалась у паци-

ентов с мигренью с аурой и без ауры. При этом ча-

стота ГЭРБ нарастала в группе пациентов, страдаю-

щих хронической мигренью, однако это различие не 

было достоверным. Нами были проанализированы 

особенности течения ГЭРБ у больных с хрониче-

ской и эпизодической формами мигрени. Отмечена 

большая интенсивность изжоги у пациентов с хро-

нической мигренью. Достоверного различия в ча-

стоте выявления эрозивной формы ГЭРБ, а также 

внепищеводных проявлений в сравниваемых груп-

пах выявлено не было. Следует отметить, что все па-

циенты нашей выборки принимали нестероидные 

противовоспалительные средства для купирования 

мигренозных пароксизмов. При этом доля больных, 

принимавших ингибиторы протонной помпы, ока-

залась низкой (14,4%).

Одной из задач исследования была оценка влия-

ния сопутствующей ГЭРБ на качество жизни боль-

ных мигренью. Интенсивность головной боли и сте-

пень дезадаптации показывали тенденцию к нарас-

танию в группе больных, страдающих сочетанной 

патологией. Выявленную зависимость между ин-

тенсивностью изжоги, возникающей вне мигреноз-

ного пароксизма, и изжогой, сопутствующей голов-

ной боли, также необходимо учитывать. Выявлено 

снижение всех показателей (кроме шкалы «телесной 

боли») психического и физического функциониро-

вания в группе пациентов, страдающих мигренью и 

ГЭРБ. Достоверная разница сформировалась по 

шкалам физической активности и эмоционального 

состояния, свидетельствующие о значительном 

ограничении социально-бытовой адаптации этой 

категории больных.

Результаты последнего эпидемиологического 

масштабного исследования распространенности го-

ловной боли в России, опубликованные в 2015 г., по-

казали, что 14,5% россиян трудоспособного возраста 

страдают ежемесячной или ежедневной головной бо-

лью [9]. Выявленная высокая частота коморбидной 

ГЭРБ у пациентов с хронической мигренью свиде-

тельствует об актуальности данной проблемы и тре-

бует дальнейшего изучения. При этом патогенетиче-

ская основа коморбидности этой первичной цефал-

гии и ГЭРБ остается до конца не изученной. Извест-

но, что мигрень является нейрохимическим заболе-
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ванием с нарушением обмена серотонина и дофами-

на с генетической предрасположенностью. Указан-

ные нейромедиаторы играют также ключевую роль в 

регуляции желудочно-кишечной моторики [10].

Заключение

Таким образом, ГЭРБ широко распространена 

среди больных мигренью и имеет тенденцию к на-

растанию ее встречаемости в группе пациентов с 

высокой частотой мигренозных атак. Качество жиз-

ни больных с сочетанной патологией значительно 

снижено в сравнении с пациентами, страдающими 

только мигренью.
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Анализ клинических особенностей и показателей липидемии 
у пациентов с хронической абдоминальной ишемией
Асс. А.С. КУЗНЕЦОВА*, д.м.н. А.И. ДОЛГУШИНА, Н.Б. ЕМЕЛЬЯНОВА, И.В. ХАЙДУКОВА, М.И. ЯКОВЕНКО

ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, Челябинск, Российская Федерация

Цель — изучить частоту встречаемости и клинические особенности хронической абдоминальной ишемии у больных с 
абдоминальным болевым синдромом. Материал и методы. В исследовании приняли участие 50 пациентов: 36 женщин и 
14 мужчин. Критериями включения являлись: наличие абдоминального болевого синдрома; возраст старше 50 лет и согласие 
пациента на исследование. Всем больным была выполнена ультразвуковая допплерография непарных ветвей брюшной аорты. 
С целью выявления недостаточности кровоснабжения в мезентериальных артериях проводилась качественная и 
количественная оценка кровотока. Для оценки выраженности клинической симптоматики и качества жизни пациентов с 
абдоминальным болевым синдромом и установленным стенозом чревного ствола и/или верхней брыжеечной артерии 
использовался опросник GSRS. Результаты. Принявшие участие в исследовании пациенты были разделены на две группы. 
В 1-ю группу вошли 9 (18%) пациентов с абдоминальным болевым синдромом и признаками гемодинамически значимого 
стеноза в непарных висцеральных артериях, во 2-ю группу — 41 (82%) пациент с абдоминальным болевым синдромом без 
значимого нарушения висцерального кровотока. Среди пациентов 1-й группы у 8 диагностирован интравазальный стеноз ЧС 
и/или ВБА и у 1 пациента — экстравазальная компрессия ЧС серповидной связкой диафрагмы. Проведенный анализ показал, 
что как в группе больных со стенозами, так и в группе пациентов без нарушений кровотока в висцеральных артериях в 
клинической картине преобладал «диспепсический синдром» и «рефлюкс-синдром». Межгрупповое сравнение не выявило 
различий по шкалам опросника GSRS. У пациентов в 1-й группе среди заболеваний желудочно-кишечного тракта на первом 
месте по частоте встречался хронический панкреатит. На втором месте по частоте выявлен хронический атрофический 
гастрит и гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ). Заключение. Полученные в результате исследования данные 
свидетельствуют о высокой частоте гемодинамически значимых нарушений висцерального кровотока у пациентов среднего 
и пожилого возраста с абдоминальным болевым синдромом. Нозологическая структура заболеваний ЖКТ и сопутствующей 
патологии также существенно не отличалась у пациентов с различным состоянием гемодинамики в спланхническом бассейне, 
за исключением большей частоты ГЭРБ у больных с гемодинамически значимыми стенозами. Однако в этой группе пациентов 
достоверно чаще диагностировано три и более заболевания ЖКТ. 

Ключевые слова: синдром хронической абдоминальной ишемии, нарушения кровотока в чревном стволе и верхней 
брыжеечной артерии, опросник GSRS, показатели липидемии.

The analysis of the specific clinical features and the characteristics of lipidemia in the patients 
presenting with chronic abdominal ischemia
A.S. KUZNETSOVA, A.I. DOLGUSHINA, N.B. EMEL’YANOVA, I.V. KHAIDUKOVA, M.I. YAKOVENKO

State educational institution of higher professional education «South Ural State Medical University», Russian Ministry of Health, Chelyabinsk, 
Russian Federation

Aim. The objective of the present work was to evaluate the prevalence of chronic abdominal ischemia in the patients presenting with 
abdominal pain syndrome and to study the specific clinical features of this condition. Material and methods. The study included 50 
patients (36 women and 14 men). The inclusion criteria were as follows: the presence of abdominal pain syndrome, the age above 
50 years, and consent of the patient to participate in the study. All the patients underwent Doppler ultrasound examination of the 
unpaired branches of abdominal aorta. Also, we undertook the quantitative and qualitative evaluation of the blood flow in order to 
detect circulatory inefficiency in mesenteric arteries. The GSRS questionnaire was used to evaluate the severity of clinical symptoms 
and the quality of life of the patients presenting with abdominal stenosis and confirmed stenosis of the celiac trunk and/or superior 
mesenteric artery. Results. The patients were divided into two groups. Group 1 was comprised of 9 (18%) patients with abdominal 
pain syndrome and the signs of hemodynamically significant stenosis of the unpaired visceral arteries. Group 2 consisted of 41 (82%) 
patients with abdominal pain syndrome in the absence of clinically significant disturbances of visceral Circulation. Eight patients in 
group 1 were found to have intravasal stenosis of the celiac trunk and/or superior mesenteric artery; one patient suffered extravasal 
compression of the celiac trunk by the adjacent diaphragmatic falciform ligament. The special analysis has demonstrated that the 
clinical picture in the patients of both groups, i.e. with stenosis and without circulatory disorders in the visceral arteries, was dominated 
by «dyspeptic syndrome» and «reflux syndrome». The comparison of characteristics of the patients of different groups obtained with 
the help of the GSRS questionnaire showed that the most common gastrointestinal pathology in those of group 1 was chronic 
pancreatitis followed by chronic atrophic gastritis and gastroesophageal reflux disease (GERD). Conclusion. The results of the study 
give evidence of the high frequency of hemodynamically significant disturbances visceral circulation in the patients of the middle and 
advanced age presenting with abdominal pain syndrome. The nosological structure of gastrointestinal diseases and concomitant 
pathological conditions is not significantly different in the patients with different hemodynamic patterns in the splanchnic basin with 
the exception of the enhanced frequency of gastroesophageal reflux disease in the patients with hemodynamically significant stenosis. 
However, three and more gastroesophageal diseases were significantly more frequently diagnosed in the patients of this group.

Keywords: chronic abdominal ischemia syndrome, circulatory disturbances in the celiac trunk and/or superior mesenteric artery, 
GSRS questionnaire, characteristics of lipidemia.
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Под синдромом хронической абдоминальной 

ишемии (СХАИ) понимают группу заболеваний, 

связанных с нарушением кровообращения в органах 

брюшной полости вследствие экстра- или интрава-

зальных причин [1, 2]. Следует различать острую и 

хроническую ишемию органов пищеварения. При-

чинами хронической ишемии могут быть органиче-

ские, функциональные и комбинированные изме-

нения, но наиболее часто абдоминальная ишемия 

развивается вследствие атеросклероза мезентери-

альных сосудов [3].

Основная роль в верификации СХАИ принадле-

жит методам, непосредственно выявляющим ок-

клюзионно-стенотические изменения в висцераль-

ных артериях, — ультразвуковой допплерографии и 

ангиографии [4]. Ультразвуковое исследование вис-

церальных ветвей брюшной аорты (БА) относится к 

скрининговым методам для выявления гемодина-

мических нарушений в спланхническом бассейне, 

которое позволяет не только проводить количе-

ственную оценку кровотока, но и оценить распро-

страненность и характер поражения сосудистого 

русла: локализацию, протяженность, степень стено-

за, наличие окклюзии, тромбов, степень коллате-

ральной компенсации [5].

Трудности диагностики поражений висцераль-

ных артерий БА обусловлены тем, что клинические 

проявления СХАИ свойственны различным заболе-

ваниям гастродуоденальной зоны, желчного пузы-

ря, поджелудочной железы и кишечника [6, 7]. 

Длительное время артериальный кровоток в 

спланхническом бассейне может оставаться ком-

пенсированным, что во многом зависит от гемоди-

намической значимости стеноза, выраженности 

коллатеральных анастомозов, сопутствующих забо-

леваний и физиологического состояния организма. 

Функционирование коллатералей между артери-

альными бассейнами брюшной полости обусловле-

но также конституционально-генетическими осо-

бенностями [3, 8].

Целью настоящего исследования стало изучение 

частоты встречаемости и клинических особенно-

стей хронической абдоминальной ишемии у боль-

ных с абдоминальным болевым синдромом.

Материал и методы

В исследовании приняли участие 50 пациентов 

(36 женщин и 14 мужчин), находящихся на лечении 

в гастроэнтерологическом отделении Челябинской 

областной клинической больницы с марта по де-

кабрь 2015 г. Критериями включения были: наличие 

абдоминального болевого синдрома, возраст старше 

50 лет и согласие пациента на исследование. Из об-

следования исключали пациентов с вирусными ге-

патитами, аутоиммунными заболеваниями печени, 

гемохроматозом, болезнью Вильсона—Коновалова, 

воспалительными заболеваниями кишечника и он-

кологическими заболеваниями с активностью про-

цесса в течение последних 5 лет.

Пациенты обследованы по единому протоколу в 

соответствии с федеральными стандартами [9]. Все 

пациенты заполняли форму информированного со-

гласия на участие в исследовании, одобренную эти-

ческим комитетом. Им проводили клиническое об-

следование, сбор анамнестических данных.

Оценивали следующие лабораторные показате-

ли: уровни общего холестерина (ОХС), триглицери-

дов (ТГ), холестерина липопротеидов высокой 

плотности (ХС ЛПВП), холестерина липопротеидов 

низкой плотности (ХС ЛПНП), Аро А1 и Аро В, кре-

атинин с расчетом скорости клубочковой фильтра-

ции (СКФ) по формуле CKD-EPI, биохимический 

анализ крови, в частности, определение активности 

амилазы, аланинаминотрансферазы (АлАТ), аспар-

татаминотрансферазы (АсАТ), щелочной фосфата-

зы (ЩФ), гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТ), 

концентрации общего белка, глюкозы, общего и 

прямого билирубина, С-реактивного белка.

Всем больным была выполнена ультразвуковая 

допплерография (УЗДГ) непарных ветвей брюшной 

аорты на ультразвуковом сканере Voluson E6 

(«General Eelectric»), Toshiba Aplio 500 с использова-

нием электронного конвексного датчика с частотой 

ультразвука 3—5 МГц. Методика включала осмотр 

сосудов в B-режиме, оценку кровотока с использо-

ванием цветового допплеровского картирования и 

импульсно-волновой допплерографии. Объектом 

исследования были чревный ствол (ЧС), общая пе-

ченочная (ОПА), селезеночная (СА) и верхняя бры-

жеечная артерии (ВБА). С целью выявления недо-

статочности кровоснабжения в мезентериальных 

артериях проводили качественную и количествен-

ную оценку кровотока с определением максималь-

ной линейной скорости кровотока (V
max

), мини-

мальной линейной скорости кровотока (V
min

), сред-

ней скорости кровотока (TAMX), индексов пульса-

тивности и резистентности.

Для диагностики нарушения кровотока в 

спланхническом бассейне мы использовали следую-

щие критерии: стеноз 70% и более верифицировали 

при увеличении пиковой систолической скорости 

кровотока более 200 см/с в ЧС, а для ВБА — более 

245 см/с и конечной диастолической скорости кро-

вотока в ВБА более 45 см/с [4, 10, 11]. Кроме того, в 

качестве критерия значимого стеноза использовали 

соотношение пиковых скоростей в висцеральных 

артериях (ЧС, ВБА) к пиковой скорости в аорте (ме-

зентериально-аортальное соотношение). Превыше-

ние данного соотношения более 3,0 свидетельство-

вало в пользу гемодинамически значимого стеноза. 

При диагностике экстравазальной компрессии ЧС 

оценивали скорость кровотока в фазу максимально-

го вдоха и выдоха. Критерием стеноза служило уве-
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личение пиковой скорости кровотока в ЧС в фазу 

выдоха более чем на 70% [5, 11].

Для пациентов с установленным по данным 

УЗДГ стенозом мезентериальных артерий более 70% 

назначали магнитно-резонансную томографию в 

ангиорежиме.

Анализ данных. Статистическую обработку 

проводили с использованием ПО IBM SPSS 

Statistic, v. 22. Статистический анализ двух групп 

пациентов проводили следующим образом: для ко-

личественных признаков сравнение осуществляли 

с помощью критерия Вилкоксона—Манна—Уит-

ни, для категориальных признаков — с помощью 

критерия χ2.

Результаты

Средний возраст обследованных больных соста-

вил 67,08±7,18 года, среди них было 14 (28%) муж-

чин и 36 (72%) женщин. Принявшие участие в ис-

следовании пациенты были разделены на две груп-

пы. В 1-ю группу вошли 9 (18%) пациентов с абдо-

минальным болевым синдромом и признаками ге-

модинамически значимого стеноза в непарных вис-

церальных артериях, во 2-ю — 41 (82%) пациент с 

абдоминальным болевым синдромом без значимого 

нарушения висцерального кровотока.

Среди пациентов 1-й группы у 8 диагностиро-

ван интравазальный стеноз ЧС и/или ВБА и у одно-

го больного — экстравазальная компрессия ЧС сер-

повидной связкой диафрагмы (см. рисунок). У всех 

больных 1-й группы выявлены ультразвуковые при-

знаки стеноза ЧС. В двух случаях стенотическое по-

ражение ЧС сочеталось с поражением ВБА. В ис-

следуемой выборке не было пациентов с аневриз-

мами брюшного отдела аорты и стенозами почеч-

ных артерий.

Как представлено в табл. 2, пациенты с гемоди-

намически значимыми стенозами висцеральных ар-

терий не отличались значимо по возрастно-гендер-

ным характеристикам, частоте курения и индексу 

массы тела (ИМТ) от больных без нарушений кро-

вотока в бассейне брюшной аорты. Одной из задач 

исследования было изучение особенностей клини-

ческих проявлений и структуры заболевания пище-

варительного тракта у пациентов, страдающих 

СХАИ. Классические клинические проявления 

СХАИ складываются из трех симптомов: боли в жи-

воте, дисфункция кишечника и снижение массы те-

ла. Однако только у одного пациента с гемодинами-

чески значимым стенозом ЧС (экстравазальный) 

присутствовал характерный клинический симпто-

мокомплекс. Для оценки выраженности клиниче-

ской симптоматики и качества жизни пациентов с 

абдоминальным болевым синдромом и установлен-

ным стенозом ЧС и/или ВБА использовали опрос-

ник GSRS. Данный опросник состоит из 15 пунктов, 

объединенных в шесть шкал: абдоминальная боль, 

гастроэзофагеальный рефлюкс (или рефлюкс-син-

дром), диарейный синдром, диспепсический син-

дром, синдром запора, шкала суммарного измере-

ния. Оценка показателей проводится по 7-балльной 

шкале, при этом более высокие значения соответ-

ствуют большей выраженности симптомов и более 

низкому качеству жизни [12—15].

Клиническая характеристика больных с нару-

шениями кровотока в непарных висцеральных вет-

вях БА представлена в табл. 1.

Результаты проведенного анализа показали, что 

в обеих группах в клинической картине преобладали 

синдром рефлюкса и диспепсический. Межгруппо-

вое сравнение не  выявило различий по шкалам 

опросника GSRS.

Структура заболеваний желудочно-кишечного 

тракта у пациентов с нарушениями кровотока в не-

парных висцеральных ветвях БА представлена в 

табл. 2.

Результаты проведенного анализа показали, что 

у пациентов в 1-й группе среди заболеваний желу-

дочно-кишечного тракта на первом месте по частоте 

встречаемости был хронический панкреатит. При 

оценке этиологических факторов, вызывающих по-

ражение поджелудочной железы, установлено пре-

обладание билиарнозависимых панкреатитов. Зло-

употребление алкоголем (как причина панкреатита) 

считали критерием исключения при формировании 

выборки. На втором месте по частоте был хрониче-

ский атрофический гастрит и гастроэзофагеальная 

рефлюксная болезнь (ГЭРБ). При этом ГЭРБ у па-

циентов со стенозами непарных висцеральных вет-

вей БА встречалась достоверно чаще. Следует отме-

тить, что в 1-й группе преобладали неэрозивные 

формы ГЭРБ. Отдельного внимания заслуживает 

тот факт, что у больных со стенозами ЧС и/или ВБА 

одной из характерных черт было наличие сочетан-

ной патологии органов пищеварения: в этой группе 

три и более заболевания ЖКТ имели 8 (88%) паци-

ентов, что превышало соответствующий показатель 

во 2-й группе (43%; р=0,043).

Значимым фактором риска развития интрава-

зального стеноза являются дислипидемические рас-

стройства. Отмечена тенденция к более низким по-

казателям уровня Аро В в группе пациентов со сте-

нозами ЧС и/или ВБА. Однако анализ показателей 

липидограммы не выявил достоверных различий 

между изучаемыми группами (табл. 3).

Обсуждение

Полученные в результате исследования данные 

свидетельствуют о высокой частоте гемодинамиче-

ски значимых нарушений висцерального кровото-

ка у пациентов среднего и пожилого возраста с аб-

доминальным болевым синдромом. Так, среди 
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включенных в исследование пациентов старше 

50 лет в 18% случаев имелись ультразвуковые и 

допплерографические признаки стеноза ЧС и/или 

ВБА. Преобладали интравазальные стенозы и по-

ражение ЧС.

Симптоматика СХАИ отличается значительной 

вариабельностью и отсутствием специфических 

критериев. Классическая триада симптомов присут-

ствовала только у одного пациента. Анализ клиниче-

ской картины с использованием опросника GSRS не 

Сонограмма в режиме цветного допплеровского картирования и импульсно-волновой допплерографии.
Гемодинамически значимый стеноз чревного ствола: а — «пестрый» поток, пиковая систолическая скорость до 500 см/с; б — «пестрый» поток, пиковая 

систолическая скорость до 316 см/с.

а

б
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показал достоверных различий между группами по 

основным шкалам: абдоминальная боль, рефлюкс-

синдром, диарейный синдром, диспепсический син-

дром, синдром запора. Нозологическая структура 

заболеваний ЖКТ и сопутствующей патологии так-

же существенно не отличалась у пациентов с различ-

ным состоянием гемодинамики в спланхническом 

бассейне за исключением большей частоты ГЭРБ у 

больных с гемодинамически значимыми стенозами. 

Однако в этой группе пациентов достоверно чаще 

диагностировано три и более заболевания ЖКТ.

Учитывая ведущую роль атеросклероза в генезе 

интравазальных причин проведен анализ состояния 

липидтранспортной системы у пациентов, вклю-

ченных в исследование. Достоверных различий па-

раметров липидемии не выявлено.

Таблица 1. Клиническая характеристика больных с нарушениями кровотока в непарных висцеральных ветвях БА

Показатель 1-я группа (n=9) 2-я группа (n=41) р
Возраст, годы 67,6±7,95 66,9±7,11 0,133

Мужчины, абс. (%) 2 (22) 11 (27)
0,114

Женщины, абс. (%) 7 (77) 30 (73)

Курение, абс. (%) 2 (22) 7 (17) 0,699

ИМТ, кг/м2 30±5,43 31,45±6,88 0,755

Количество баллов по шкалам опросника GSRS:

абдоминальная боль 5,33±0,81 6,33±1,03 0,132

рефлюкс-синдром 10,6±2,58 11,0±2,19 0,699

диарейный синдром 5,50±2,58 7,80±7,49 0,818

диспепсический синдром 16,16±2,31 16,5±1,64 0,937

синдром запора 6,33±1,36 9,10±5,84 0,699

Примечание. Здесь и в табл. 3: данные представлены в виде средней арифметической и ее стандартной ошибки (M±m), а также в виде абсолютных значе-

ний и процентного содержания; оценка статистической достоверности проводилась по критерию Манна—Уитни и критерию χ2 (р).

Таблица 2. Структура заболеваний желудочно-кишечного тракта у пациентов с нарушениями кровотока в непарных висцеральных 
ветвях БА, абс. (%)

Показатель 1-я группа (n=9) 2-я группа (n=41) р
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 3 (33) 9 (22) 0,014

Хронический атрофический гастрит 3 (33) 15 (36) 0,663

Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки 0 2 (5) 0,504

Хронический панкреатит 5 (55) 19 (46) 0,778

Желчнокаменная болезнь 2 (22) 7 (17) 0,562

Дисфункция сфинктера Одди 1 (20) 2 (5) 0,393

Дивертикулярная болезнь толстой кишки 0 3 (7) 0,428

Сопутствующая патология:

ишемическая болезнь сердца 4 (44 ) 12 (29) 0,236

гипертоническая болезнь 6 (66) 35 (85) 0,413

сахарный диабет 2-го типа 2 (22) 16 (39) 0,682

Примечание. Данные представлены в виде абсолютных значений и процентного содержания. Оценка статистической достоверности проводилась по 

критерию χ2 (р).

Таблица 3. Показатели липидемии у пациентов с нарушениями кровотока в непарных висцеральных ветвях БА 

Показатель 1-я группа (n=9) 2-я группа (n=41) р
Общий холестерин, ммоль/л 4,48±1,28 5,35±0,98 0,139

Триглицериды, ммоль/л 1,35±0,46 1,83±1,16 0,422

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,17±0,23 1,24±0,34 0,805

ХС ЛПНП, ммоль/л 2,39±1,60 3,34±0,93 0,209

ХС ЛПОНП, ммоль/л 0,62±0,24 0,67±0,29 0,874

Коэффициент атерогенности 2,82±2,21 3,28±1,19 0,298

Аполипопротеин В (Аро В), мг/дл 79,82±31,98 107,63±26,78 0,070

Аполипопротеин А1 (Аро А1), мг/дл 122±25,73 127,36±22,2 0,547

Аро В/Аро А1 0,68±0,36 0,88±0,23 0,209
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Заключение

Таким образом, полученные данные свидетель-

ствуют о важном значении расстройств висцераль-

ного кровотока в генезе абдоминального болевого 

синдрома и необходимости исследования гемодина-

мики в бассейне брюшной аорты у пациентов стар-

шей возрастной группы с гастроэнтерологической 

полиморбидностью.
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Избыточная масса тела и ожирение — одна из 

самых острых проблем современного общества [1—

3], которая может быть связана с неправильным пи-

танием, с пищевыми привычками, которые приви-

вают взрослые, с определенными наследственными 

или приобретенными заболеваниями. На врожден-

ные генетические заболевания, при которых нару-

шен обмен веществ, приходится всего 1% случаев 

ожирения среди детей. В основном же причиной 

развития избытка массы тела служат пищевые при-

вычки в семье, гиподинамия [4, 5].

Культурные традиции в России таковы, что ма-

ло кто из взрослых считает проблемой ожирение 

I степени у детей и подростков [6]. Зачастую ребенка 

считают просто упитанным и даже находят хороший 

аппетит признаком здоровья. Многие употребляют 

прекрасную отговорку — «перерастет». На самом де-

ле, с возрастом ситуация часто только усугубляется 

еще больше, ведь дебют «разгульного» пищевого по-

ведения, а также уверенное его закрепление проис-

ходят в подростковом возрасте и зачастую сохраня-

ются на всю жизнь [7].

Исходя из этого, актуальным является определе-

ние пищевой мотивации студентов и ее связи с на-

личием у них избыточной массы тела.

Материал и методы

В исследовании приняли участие 239 студентов 

в возрасте от 17 до 25 лет, из них 42% девушки. Все 

испытуемые выразили письменное добровольное 

согласие на участие в исследовании. Исследование 

одобрено этическим комитетом МГМСУ.

Проведено анкетирование студентов по вопро-

сам пищевых предпочтений с использованием ранее 

адаптированной для РФ методики [8]. Также у сту-

дентов выявляли наличие табакокурения.

Проведена антропометрия: измерены рост 

(стоя), масса тела (натощак), окружности талии, бе-

дер, плеча, щиколотки, колена, запястья, шеи.

doi: 10.17116/dokgastro201543-427-30
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Обследуемым была проведена процедура био-

импедансометрии состава тела. Электроды крепи-

лись на кисти и стопе доминантной стороны тела. 

Измерительные электроды устанавливались так, 

чтобы линии разделения кисти и предплечья, стопы 

и голени пролегали под осью симметрии электро-

дов. Токовые электроды устанавливались дисталь-

нее измерительных, на расстоянии не менее 2 см. 

Исследование проводилось в положении лежа на 

спине, на широкой кушетке; металлические укра-

шения снимались на время исследования с руки, ту-

ловища и ноги.

Для статистического анализа использовался од-

нофакторный анализ.

Результаты

Как следует из данных таблицы, пищевое поведе-

ние не было связано с возрастом, ростом, окружно-

стями бедер, запястья, шеи, лодыжки, курением, со-

держанием мышечной ткани, а также массой костей. 

Возможно, отсутствие различий по окружности бе-

дер и содержанию мышечной ткани связано с тем, 

что исследование было проведено в общей выборке, 

включавшей в себя как юношей, так и девушек.

В то же время имеется четкая связь пищевого 

поведения с полом, массой тела, окружностью та-

лии и голени. Индекс массы тела и содержание жи-

ровой ткани также оказались взаимосвязаны с пи-

щевым поведением. Это указывает на то, что изме-

нение пищевого поведения может приводить к на-

коплению избытка жировой ткани в организме.

Возможным механизмом влияния пищевого по-

ведения на развитие ожирения служит выявленная 

взаимосвязь уровня основного обмена с пищевыми 

предпочтениями студентов. Можно предположить, 

что потребление высококалорийных продуктов пита-

ния не связано с высоким уровнем основного обмена, 

что приводит к накоплению избытка жировой ткани.

Следует отметить, что пищевые предпочтения 

также были ассоциированы с содержанием воды в 

организме, что может быть связано с повышенным 

потреблением солей при погрешностях питания. 

Также пищевая мотивация была ассоциирована с 

содержанием минеральных веществ костей и мас-

сой мягких тканей. Нельзя исключить, что подобная 

ассоциация взаимосвязана с потреблением микро- 

и макроэлементов с пищей.

Обсуждение

Питание в настоящее время рассматривают как 

основной фактор риска развития избыточной массы 

тела и ожирения [9, 10]. В нашем исследовании с по-

мощью опросника предпочтения пищевых продук-

тов мы показали четкую ассоциацию между предпо-

читаемыми продуктами питания и риском развития 

избыточной массы тела у студентов. С нашей точки 

зрения, изучение мотивации более оправдано, так 

как позволяет определить предпочтения индивидуу-

мов, а при использовании традиционной методики 

определения ежедневного пищевого рациона мно-

гие факторы могут быть не учтены.

Проводится большее количество исследований, 

посвященных питанию студентов, и доказано, что 

оно несбалансированно. В нем преобладают легко-

усвояемые углеводы, сахара, наблюдается избыток 

соли, специй, консервантов. В то же время наблю-

Связь мотивации пищевого поведения и изучаемых параметров

Параметр F p
Возраст 0,023983 0,87

Пол 4,131091 0,04

Рост, см 0,621081 0,43

Вес, кг 5,631937 0,01

Окружность талии, см 5,156198 0,02

Окружность бедер, см 0,088665 0,76

Окружность запястья, см 0,057783 0,81

Окружность шеи. см 1,022084 0,31

Окружность голени, см 5,188769 0,02

Окружность лодыжки, см 2,615929 0,10

Окружность плеча, см 0,279679 0,59

Курение (да/нет) 1,297952 0,25

Индекс массы тела, кг/м2 6,228494 0,01

Масса жировой ткани, кг 6,304137 0,01

Масса мышечной ткани, кг 3,790347 0,05

Основной обмен, ккал 5,093162 0,02

Общая вода, кг 4,119447 0,04

Содержание минеральных веществ в костях, кг 3,752717 0,05

Масса мягких тканей, кг 4,154748 0,04

Масса костей, кг 3,566281 0,06
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дается дефицит пищевых волокон, витаминов, ми-

кроэлементов [11—13]. Ряд авторов указывают на 

скудность недельного рациона студентов [14, 15].

В рационе студентов обнаруживается большое 

количество готовых продуктов: крекеров, чипсов. 

Есть исследования, данные которых подтверждают, 

что подобные продукты могут обладать эстрогено-

подобной активностью, влияя на биосинтез эндо-

генных гормонов, что приводит не только к разви-

тию избыточной массы тела, но и нарушает репро-

дуктивную функцию [16—18].

Девушки-студентки без рекомендаций врача ча-

сто используют гормональные контрацептивные 

средства для профилактики нежелательной бере-

менности. Особой популярностью в молодежной 

среде пользуются средства экстренной контрацеп-

ции, содержащие высокие концентрации гормонов. 

Все это способствует нарушению эндогенной выра-

ботки гормонов и может быть фактором риска раз-

вития избытка массы тела [19, 20].

Юноши, занимающиеся спортом, часто употре-

бляют вещества, способствующие наращиванию 

мышечной массы. Многие из них содержат гормоны 

и их аналоги, что не способствует нормальной вы-

работке эндогенных гормонов [21, 22].

Для подростков характерно увлечение стимуля-

торами умственной деятельности. Большинство из 

них содержат высокие дозы кофеина и сахаров [23], 

т.е. употребление подобных напитков может нега-

тивно сказаться на функции поджелудочной желе-

зы, выработке инсулина и липогенезе.

С проблемой избыточной массы тела студентов 

также связана их низкая физическая активность. 

Показано, что преимущественно студенты ведут си-

дячий образ жизни, много времени проводят за ком-

пьютером, мало внимания уделяют дополнитель-

ным занятиям физической культурой и спортом [24, 

25].

Курение для многих молодых людей является 

частью имиджа. Большинство начинают курить, не 

осознавая потенциальный вред от этой пагубной 

привычки для здоровья [26]. Между тем доказано, 

что курение сопряжено с развитием нарушений 

массы тела и другими хроническими неинфекцион-

ными заболеваниями [27].

Отдельную проблему составляет употребление 

курительных смесей (спайсов). Законодательство в 

этой сфере крайне расплывчато, однако даже одно-

кратное употребление спайсов может негативно 

сказаться на здоровье [28].

Употребление алкоголя — еще один из поведен-

ческих факторов риска развития ожирения у моло-

дежи. Большинство предпочитают напитки с низ-

ким содержанием алкоголя, например пиво, забы-

вая про его высокую калорийность [29, 30].

Таким образом, проблема формирования избы-

точной массы тела у молодежи является комплекс-

ной. Она связана не только с пищевыми предпочте-

ниями, но и с другими поведенческими факторами 

риска. Мы надеемся, что наша работа позволит бо-

лее эффективно разрабатывать профилактические 

мероприятия в этой сфере.
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В настоящее время в мире насчитывается около 

15 млн лиц, инфицированных вирусом гепатита D 

(HDV), что составляет около 5% от всех пациентов с 

хронической инфекцией гепатита В (HBV) [1]. 

Единство путей передачи с HBV объясняет наиболее 

высокую распространенность HDV-инфекции в 

странах Ближнего Востока, некоторых регионах 

Центральной Азии, Китае, Центральной Африке, 

северной части Южной Америки [1]. Хронический 

вирусный гепатит D (ВГD) представляет собой наи-

более тяжелую форму вирусного гепатита у человека 

[1, 2]. HDV относится к числу дефектных РНК-

вирусов. Дефектность ВГD заключается в неспособ-

ности к самостоятельной репликации и трансмис-

сии в отсутствие поверхностного антигена HВV 

(HBsAg). В полной мере вспомогательная роль HВV 

в жизненном цикле HDV пока остается нерасшиф-

рованной [3, 4]. Развитие ВГD возможно только у 

HBsAg-позитивных пациентов в виде острой ин-

фекции или суперинфекции [3]. Острый гепатит 

В+D характеризуется тяжелым, нередко фульми-

нантным течением, однако в 95% случаев заканчи-

вается полным выздоровлением [5]. Суперинфек-

ция ВГD у пациентов с ранее диагностированным 

ВГВ приводит к хроническому течению у 90% боль-

ных (рис. 1).
По результатам многочисленных клинических 

исследований, ВГD характеризуется более тяжелым 

течением, ускоренными темпами формирования 

цирроза печени, повышенным риском развития ге-

патоцеллюлярной карциномы (ГЦК) и частотой де-

компенсации цирроза печени в сравнении с паци-

ентами с ВГВ без D-агента [1, 2].

Интерферон-α (ИФН-α) пока остается един-

ственным официально одобренным противовирус-

ным препаратом в лечении хронической HDV-

doi: 10.17116/dokgastro201543-432-42
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инфекции. Однако эффективность интерфероноте-

рапии не превышает 20—25%, а частота рецидивов 

после завершения лечения, несмотря на удлинение 

ее сроков, по-прежнему остается высокой [7, 8]. 

В случае успешного лечения интерферонотерапия 

позволяет улучшить отдаленный прогноз заболева-

ния [9]. В связи с низкой частотой вирусологическо-

го ответа у пациентов с ВГD конечной целью интер-

феронотерапии, свидетельствующей об излечении, 

считается клиренс HBsAg или сероконверсия HBsAg 

в HBsAb. Альтернативные схемы лечения с приме-

нением ингибиторов входа HBV в гепатоцит и инги-

биторов пренилирования в настоящее время нахо-

дятся на стадии клинических исследований [10—12].

Характеристика вируса гепатита D
HDV был открыт в 1977 г. Мario Rizzetto [13]. 

HDV имеет сферическую форму и состоит из РНК и 

D-антигена. Геном HDV, наименьший из известных 

геномов вирусов животных, представлен одноните-

вой циркулярной молекулой РНК, покрытой HBsAg. 

Малые размеры генома HDV (около 1700 нуклеоти-

дов) объясняют его дефектность, которая заключа-

ется в облигатной зависимости от вспомогательного 

вируса, в роли которого выступает HBV и неспособ-

ности к самостоятельной репликации в гепатоцитах 

человека [14]. РНК HDV имеет 6 открытых рамок 

считывания (ОРС). Одна из ОРС кодирует антиген 

HDV (HDAg), в то время как остальные ОРС актив-

но не транскрибируются. Выделено два антигена 

HDV: малый (24 кДа) и большой (27 кДа). Роль ма-

лого HDAg заключается в способности ускорять, в 

то время как большого HDAg — замедлять темпы 

синтеза РНК HDV [14]. Репликация HDV РНК про-

исходит без участия HBV и осуществляется с помо-

щью РНК-полимеразы хозяина с получением муль-

тимерной линейной структуры, которая в дальней-

шем аутокаталитически расщепляется на линейные 

мономеры и лигируется в циркулярную HDV РНК 

вирусного потомства.

В настоящее время известны как минимум 8 ге-

нотипов HDV [15]. Наиболее широко в мире рас-

пространен генотип 1 HDV, который встречается 

преимущественно в странах Европы, Ближнего 

Востока, Северной Америки, Северной Африки, 

генотип 2 — в странах Восточной Азии, в Якутии; 

генотип 3 — в северной части Южной Америки, 

преимущественно в бассейне реки Амазонки; гено-

тип 4 — на Тайване и Японии, генотипы 5—8 — в 

странах Африки [16]. Известно, что инфицирова-

ние генотипом 1 HDV может ассоциироваться как с 

тяжелым, так и с мягким течением гепатита D, в то 

время как инфицирование генотипом 2 характери-

зуется мягким течением хронической HDV-

инфекции на протяжении длительного периода 

времени [17]. Генотип HВV в свою очередь также 

может оказывать дополнительное влияние на тя-

жесть течения гепатита D. Распространенность 

HDV в зависимости от генотипа представлена на 

рис. 2.

Патогенез ВГD в настоящее время изучен недо-

статочно. Клинические наблюдения свидетельству-

ют в пользу преимущественно иммуноопосредован-

ного механизма повреждения при HDV-инфекции 

[18]. Однако результаты отдельных исследований 

указывают на возможность прямого цитопатическо-

го воздействия HDV, например при вспышке фуль-

минантного гепатита у пациентов, инфицирован-

ных генотипом 3 HDV, в северных регионах Южной 

Америки [19]. Гистологическая картина хрониче-

ского ВГD характеризуется воспалительно-некро-

тическими изменениями в печени и не отличается 

от таковой у пациентов с хроническим гепатитом В 

или С.

Хронический гепатит-дельта
Результатами многочисленных исследований 

показано, что хроническая HDV-инфекция харак-

теризуется более тяжелым течением, ускоренными 

темпами формирования фиброза печени и ранней 

декомпенсации цирроза печени по сравнению с 

хроническим ВГВ без дельта-агента [20]. У 60—80% 

пациентов с хроническим ВГD формирование цир-

роза печени происходит в сроки от 5 до 10 лет. Опи-

Одновременное инфицирование вирусами гепатита В и D

Острый гепатит В

Острый гепатит D

HDV суперинфекция

Выздоровление в 95% случаев                             

Возможно развитие ФПН

Хронический гепатит В

Острый гепатит D В 90% хроническое течение

Тяжелое течение гепатита

Рис. 1. Варианты течения HDV-инфекции [5, 6].

ФПН — фульминантная печеночная недостаточность.

ХРОНИЧЕСКИЙ ГЕПАТИТ D



34 ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ, 3—4, 2015

саны случаи развития цирроза печени в сроки до 

2 лет от момента инфицирования [5].

По данным Н. Degertekin и соавт. [21], почти по-

ловина всех случаев цирроза печени и ГЦК на юге 

Турции обусловлены хронической HDV-инфекцией. 

В обсервационном исследовании, проведенном на 

Тайване, кумулятивная 15-летняя выживаемость 

пациентов, инфицированных генотипом 1 HDV, со-

ставила менее 50% [17]. Результаты длительного на-

блюдения за пациентами с хронической HDV-

инфекцией в Италии, Греции, Германии также под-

тверждают тяжелое течение гепатита-дельта [2, 22—

24]. По данным W. Braga [25], инфицирование гено-

типом 3 HDV отличает тяжелое течение гепатита, 

что согласуется с ранее полученными сообщениями 

об особенностях течения ВГD у инфицированных 

данным генотипом HDV. HDV-инфекция также ас-

социируется с высоким риском развития цирроза 

печени у ВИЧ-инфицированных пациентов [26, 27]. 

В исследовании C. Castellares и соавт. [28] цирроз 

печени диагностирован у 66% пациентов с коин-

фекцией HIV/HBV/HCV/HDV и лишь у 6% пациен-

тов — с коинфекцией HBV/HCV/HIV. Аналогичные 

результаты получены в исследованиях  W. Sheng и 

соавт. [29], в которых у ВИЧ-инфицированных па-

циентов с хроническим ВГD на Тайване отмечалась 

более низкая выживаемость, чем у пациентов с ВГВ 

без дельта агента.

B. Calle-Serrano и соавт. [30] в результате прове-

денного клинического исследования создали про-

гностический индекс для оценки риска заболевае-

мости (декомпенсация, ГЦК) и смертности у паци-

ентов с хронической HDV-инфекцией. В исследова-

ние были включены 75 пациентов с ВГD с периодом 

наблюдения до 16 лет. Авторами был рассчитан про-

гностический индекс исходной оценки ожидаемого 

события для пациентов с хронической HDV-инфек-

цией (baseline-event-anticipation — BEA). Фактора-

ми, ассоциированными с неблагоприятным отда-

ленным прогнозом, были возраст (старше 40 лет), 

мужской пол, тромбоцитопения, высокий уровень 

билирубина и протромбинового времени, а также 

происхождение пациентов (жители Средиземномо-

рья). В последующем точность индекса ВЕА была 

подтверждена в двух независимых когортах пациен-

тов (Барселона, n=77; Дюссельдорф, n=62). Индекс 

BEA удобен и прост в применении для прогноза раз-

вития декомпенсации, ГЦК, трансплантации пече-

ни и смертности у пациентов с ВГD. Расчет индекса 

ВЕА доступен на сайте www.hepatitis-delta.org в раз-

деле индексы (калькулятор) и включает следующие 

параметры: пол, возраст, регион рождения, про-

тромбиновое время, количество тромбоцитов, уро-

вень билирубина. Значение индекса BEA A (0—1 

балл) означает низкий риск, B (2—4 балла) — уме-

ренный риск, C (свыше 5 баллов) — высокий сред-

несрочный риск развития неблагоприятных исходов 

хронической HDV-инфекции. Пациенты с показа-

телем ВЕА менее 2 баллов отличались благоприят-

ным прогнозом на ближайшие 5—10 лет наблюде-

ния, у больных с индексом ВЕА 5 и более баллов в 

течение 5—7 лет развивались осложнения, связан-

ные с заболеванием печени.

Согласно результатам клинического исследова-

ния I. Mederacke и соавт. [31], уровень аnti-HDV IgM 

отражает активность ВГD и может применяться в 

Рис. 2. Распространенность HDV в мире [6].
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качестве прогностического фактора ответа на ин-

терферонотерапию. В ретроспективно-проспектив-

ном исследовании A. Wranke и соавт. [32] у боль-

шинства пациентов с хронической HDV-инфекцией 

были обнаружены аnti-HDV IgM (85%) и выявлена 

статистически достоверная корреляционная зави-

симость между наличием аnti-HDV IgM и гистоло-

гической и биохимической активностью ВГD. Раз-

витие отдаленных исходов хронической HDV-

инфекции в виде декомпенсации, ГЦК, трансплан-

тации печени, летального исхода отмечено у 39% 

аnti-HDV IgM позитивных пациентов, и лишь у 9% 

больных с отсутствием аnti-HDV IgM. 

Таким образом, индекс ВЕА и уровень аnti-HDV 

IgM могут применяться в оценке активности забо-

левания, прогноза и при решении вопроса о сроках 

проведения противовирусной терапии. Например, 

проведение интерферонотерапии может быть отло-

жено у пациентов со значением А индекса ВЕА или 

с отрицательным результатом аnti-HDV IgM.

Диагностика гепатита D
Всем пациентам с наличием HBsAg показано ис-

следование антител к HDV (аnti-HDV) (рис. 3). В на-

стоящее время отсутствуют рекомендации относи-

тельно обязательного исследования РНК HDV па-

циентам в отсутствие аnti-HDV. Изолированное об-

наружение аnti-HDV при отрицательном результате 

на РНК HDV может встречаться в период реконва-

лесценции. При хронической HDV-инфекции ис-

чезновение аnti-HDV возможно, например, в ре-

зультате эффективной противовирусной терапии. 

В других случаях персистенция аnti-HDV наблюда-

ется на протяжении многих лет, даже после серо-

конверсии HBsAg в HBsAb и клиренса HBsAg и РНК 

HDV после трансплантации печени [31]. Подтверж-

дением ВГD служит обнаружение аnti-HDV в соче-

тании с положительным результатом полимеразной 

цепной реакции (ПЦР) на РНК HDV. Следующий 

этап диагностики HDV-инфекции — оценка стадии 

заболевания печени, риска ГЦК, прогноза и показа-

ний к противовирусной терапии.

Как в России, так и за рубежом имеется ограни-

ченное количество, как правило, коммерческих ла-

бораторий с возможностью количественного опре-

деления HDV РНК (ПЦР). В настоящее время от-

сутствует единый взгляд относительно влияния ви-

русной нагрузки на тяжесть хронической HDV-

инфекции. По данным K. Zachou и соавт. [33], уро-

вень вирусной нагрузки HDV РНК не имеет прямой 

связи со стадией заболевания печени, в исследова-

нии R. Romeo и соавт. [34] высокий уровень HDV 

РНК ассоциировался с повышенным риском разви-

тия цирроза печени и ГЦК. В исследовании W. Braga 

и соавт. [25] у пациентов, инфицированных геноти-

пом 3 HDV, продемонстрирована связь между уров-

нем HDV РНК и активностью печеночных транса-

миназ. Количественное определение HDV РНК, 

безусловно, показано для контроля за эффективно-

стью противовирусной терапии.

В 1980—90-е годы диагностика острого гепатита 

D была основана лишь на определении аnti-HDV 

IgM. В настоящее время исследование аnti-HDV 

IgM рекомендуется пациентам с острым гепатитом 

и отрицательным результатов ПЦР на РНК HDV 

при отсутствии других этиологических факторов за-

болевания печени. Причинами ложноотрицатель-

ных результатов ПЦР на РНК HDV могут быть ва-

HBsAg (+) An@-HDV(+) 

HDV RNA(–) 

An@-HDV IgM 

HDV RNA(+) 

Повторное  исследование ПЦР                             
При повышении АЛТ – биопсия печени 
 
РНК ВГD: количественная ПЦР 

Определение генотипа HDV 

Биопсия печени                       
Оценка риска ГЦК                   
Показания к противовирусной 
терапии 

HBeAg           
ДНК HВV 

An@-HCV 

HCV RNA 

Наблюдение  

При ДНК HВV + 
рассмотрение вопроса о 
противовирусной 
терапии 

Наблюдение 

При РНК HСV + 
рассмотрение вопроса о 
противовирусной терапии 

Рис. 3. Алгоритм диагностики ВГD [6].
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риабельность генома HDV, отсутствие стандартиза-

ции метода определения РНК HDV, а также низкая 

вирусная нагрузка. В таких случаях целесообразно 

повторное тестирование на РНК HDV и аnti-HDV 

IgM в динамике.

Всем пациентам с HDV-инфекцией рекоменду-

ется исследование HBeAg, аnti-HBe, ДНК HВV, 

HCV Ab, антитела к ВИЧ. По данным разных авто-

ров, HBeAg обнаруживается у 10—20%, HCV Ab — у 

30% аnti-HDV позитивных пациентов [6, 35, 36]. 

У пациентов с HBeAg-позитивным хроническим ге-

патитом В+D нередко отсутствует ДНК HВV, что 

может свидетельствовать о тормозящем влиянии 

HDV на HВV независимо от фазы HBV-инфекции 

[36]. В ходе сравнения отдаленных клинических ис-

ходов у пациентов с хроническим ВГD в исследова-

нии B. Heidrich и соавт. [36] не выявлено различий 

между HBeAg-позитивными и HBeAg-негативными 

пациентами. Учитывая более высокую эффектив-

ность интерферонотерапии у пациентов с геноти-

пом А ВГВ, нежели с генотипом D, целесообразно 

определение генотипа ВГВ перед проведением лече-

ния. По данным H. Shih и соавт. [37], концентрация 

HBsAg коррелирует с уровнем РНК HDV при хрони-

ческой HDV-инфекции, а высокое содержание 

HBsAg может свидетельствовать о высокой гистоло-

гической активности хронического гепатита дельта. 

Поэтому количественное определение HBsAg также 

может иметь дополнительное клиническое значе-

ние у пациентов с хроническим ВГD. Конечной це-

лью интерферонотерапии у пациентов с хрониче-

ской HDV-инфекцией служит клиренс HBsAg или 

сероконверсия HBsAg в HВsAb. По мнению J. Guedj 

и соавт. [38], как перед проведением, так и в процес-

се противовирусной терапии желательно количе-

ственное определение HВsAg.

Лечение гепатита дельта
Аналоги нуклеозидов и нуклеотидов. Многочис-

ленные клинические исследования продемонстри-

ровали неэффективность аналогов нуклеозидов и 

нуклеотидов, широко применяемых в лечении хро-

нической HBV-инфекции, в качестве средства мо-

нотерапии у пациентов с HDV-инфекцией [6, 39, 

40]. Согласно результатам исследований A. Garripo-

li, G. Niro и соавт. [40, 41], монотерапия рибавири-

ном и его комбинация с препаратами ИФН-α также 

неэффективны в лечении хронической HDV-

инфекции. В обсервационном исследовании с пери-

одом наблюдения в среднем 6 лет, в которое были 

включены ВИЧ-инфицированные пациенты с хро-

ническим гепатитом В+D, все пациенты получали 

терапию HAART (высокоактивная ретровирусная 

терапия). К концу периода наблюдения отмечено 

снижение вирусной нагрузки РНК ВГD с 7 log
10

 до 

5,8 log
10

, а у 3 пациентов из 16 РНК HDV стала нега-

тивной [6]. Данные относительно снижения вирус-

ной нагрузки авторы исследования объясняют спо-

собностью ингибиторов HBV полимеразы снижать 

уровень HBsAg, что согласуется с результатами дру-

гого исследования. Soriano и соавт. [42] оценивали 

эффективность терапии тенофовиром длительно-

стью в среднем 58 нед у аналогичной группы пациен-

тов (HBV/HDV/HIV), получавших HAART-терапию. 

На момент окончания лечения клиренс РНК HDV 

отмечался у 53% пациентов, однако снижение уров-

ня ДНК HDV не ассоциировалось со снижением 

концентрации HBsAg. У пациентов с вирусологиче-

ским ответом отмечалось уменьшение показателя 

плотности печени по результатам эластометрии на 

30%, в то время как при отсутствии вирусологиче-

ского ответа данный показатель не улучшался. 

В данном исследовании не отмечено значимого 

снижения уровня HBsAg, однако у 3 пациентов про-

изошел клиренс HBsAg и РНК HDV [42]. Получен-

ные результаты нуждаются в дальнейшем изучении 

у этой категории пациентов (HBV/HDV/HIV).

Таким образом, терапия аналогами нуклеози-

дов, позволяющая у большинства пациентов лишь 

снизить уровень ДНК HВV без полной эрадикации 

HВV из-за персистенции HBsAg и ДНК HВV в гепа-

тоцитах, которые в свою очередь являются необхо-

димыми для репликации ВГD, не позволяет добить-

ся контроля за хронической HDV-инфекцией.

Рекомбинантный интерферон. Препараты реком-

бинантного ИФН-α начали применяться в лечении 

гепатита D с середины 1980-х годов (Rizzetto, 1986). 

Несмотря на большое количество исследований по 

оценке эффективности различных доз и длительно-

сти введения ИФН-α, лишь в отдельных из них от-

слеживалась динамика РНК HDV [43]. Терапия ре-

комбинантным ИФН-α предусматривает введение 

высоких доз (5—10 млн МЕ в сутки) трижды в неде-

лю длительностью не менее 12 мес. По результатам 

исследований, вирусологический и биохимический 

ответы на момент окончания терапии длительно-

стью 48 нед отмечаются в среднем у 30% пациентов, 

однако после окончания терапии сохраняются лишь 

у 17% пациентов [6]. В рандомизированном клини-

ческом исследовании Farci (1994 г.), Farci (2004 г.), 

терапия высокими дозами рекомбинантного ИФН-α 

приводила к улучшению долгосрочного прогноза па-

циентов с ВГD. Длительное (более 2 лет) введение 

высоких доз ИФН-α привело к увеличению частоты 

вирусологического ответа [43]. В литературе опубли-

кован случай клиренса HDV RNA и HBsAg в резуль-

тате 12-летней терапии ИФН-α у пациента с ВИЧ-

инфекцией [44].

Высокая частота побочных эффектов и низкая 

переносимость при применении высоких доз ре-

комбинантного интерферона и увеличении дли-

тельности терапии ограничивают ее применение у 

большинства пациентов с хронической HDV-

инфекцией.
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Пегилированный интерферон-α

Эффективность пегилированного ИФН-α (ПЕГ-

ИФН) у пациентов с ВГD до недавнего времени была 

исследована лишь в небольшом количестве, преиму-

щественно пилотных исследований. Вирусологиче-

ский ответ через 24 нед после окончания терапии со-

ставляет в среднем 20—25% [45, 47]. Ввиду высокой 

частоты рецидивов репликации HDV через 6 мес по-

сле окончания терапии в настоящее время понятие 

«устойчивый вирусологический ответ» относительно 

хронической HDV-инфекции рекомендуется приме-

нять с осторожностью.

В 2011 г. были опубликованы результаты мульти-

центрового клинического исследования HIDIT-1 по 

оценке эффективности терапии ПЕГ-ИФН-α-2а 

(Пегасис) и адефовиром у пациентов с хроническим 

ВГD и компенсированным HDV циррозом печени 

[47]. Декомпенсированный цирроз печени, коинфек-

ция HCV и ВИЧ служили критериями исключения из 

исследования. Пациенты были рандомизировали на 

три группы: больным группы А (n=31) был назначен 

ПЕГ-ИФН-α-2а 180 мкг/нед подкожно в сочетании с 

адефовиром в дозе 10 мг в сутки; пациентам группы В 

(n=29) — ПЕГ-ИФН-α-2а в сочетании с плацебо; 

участникам из группы С (n=30) — монотерапия аде-

фовиром 10 мг в сутки. Длительность лечения во всех 

группах составила 48 нед. Лечение пациентов с ком-

пенсированным циррозом печени характеризовалось 

безопасностью и эффективностью.

Исследование HIDIT-1 позволило сделать авто-

рам следующие выводы:

1) ПЕГ-ИФН-α-2а обладает выраженным про-

тивовирусным действием у пациентов с хрониче-

ской HDV-инфекции — приблизительно у 25% па-

циентов удается достичь вирусологический ответ 

(неопределяемый уровень РНК HDV на момент 

окончания терапии);

2) эффективность адефовира в лечении хрони-

ческой HDV-инфекции можно характеризовать как 

низкую;

3) комбинированная терапия ПЕГ-ИФН-α-2а и 

адефовиром не имеет преимуществ перед монотера-

пией ПЭГ-ИФН-α-2а относительно снижения кон-

центрации ДНК HВV и РНК HDV;

4) комбинированная терапия ПЕГ-ИФН-α-2а и 

адефовиром обладает более высокой эффективно-

стью относительно снижения уровня HBsAg по срав-

нению с монотерапией ПЕГ-ИФН-α-2а [47].

Результаты исследования HIDIT-1 согласуются 

с данными последующих исследований, проведен-

ных в Пакистане, Турции (Ormeci 2011), а также у 

ВИЧ-инфицированных пациентов в США [48, 49]. 

В последних вирусологический ответ (неопределяе-

мая РНК HDV) на момент окончания терапии ПЕГ-

ИФН-α составлял 25%.

Отдаленные результаты HIDIT-1 изучали в ре-

троспективно-проспективном исследовании, в ко-

торое были включены 77 пациентов, получавших 

ранее комбинированную терапию ПЕГ-ИФН-α-2а 

и адефовиром или монотерапию одним из этих пре-

паратов (в HIDIT-1 группы А, В, С) в течение 48 нед. 

Отдаленные исходы оценивали по результатам лече-

ния 58 (75%) пациентов, средний период наблюде-

ния составил 4,5 года. Клиренс HBsAg до окончания 

периода наблюдения отмечался у 6 (10%) пациен-

тов, получавших терапию ПЕГ-ИФН-α-2а. Из 16 

пациентов с неопределяемой РНК HDV на 24-й не-

деле после окончания лечения, у 9 обследованных 

РНК HDV обнаруживалась хотя бы однократно в 

течение всего периода наблюдения, у 7 — была по-

зитивной на последнем визите. Таким образом, 

поздний рецидив HDV отмечен более чем у полови-

ны пациентов с ответом на 24-й неделе противови-

русной терапии [50]. Средняя частота развития не-

благоприятных исходов составила 2,5% в год у паци-

ентов с хроническим гепатитом D и 4,9% для паци-

ентов с HDV циррозом печени. Высокая частота ре-

цидивов как в ранние, так и в поздние сроки после 

завершения терапии ПЕГ-ИФН-α-2а, по мнению 

авторов исследования, не позволяет использовать 

понятие устойчивый вирусологический ответ при-

менительно к данному виду лечения [50].

H. Wedemeyer и соавт. [51] провели исследование 

HIDIT-2 по сравнительной оценке эффективности 

и переносимости комбинированной терапии ПЕГ-

ИФН-α-2а и тенофовиром и монотерапии ПЕГ-

ИФН-α-2а у пациентов с хронической дельта-ин-

фекцией. Исследование HIDIT-1 ранее показало, что 

терапия ПЕГ-ИФН-α-2а в течение 1—1,5  года эф-

фективна лишь у 25-30% пациентов, и ингибиторы 

HBV полимеразы не приводят к супрессии РНК 

HDV. Целью HIDIT-2 было оценить влияние удли-

нения сроков терапии до 2 лет (96 нед) на частоту ви-

русологического ответа, в частности на частоту 

устойчивого вирусологического ответа (УВО) на 24-й 

неделе после прекращения лечения. Данное исследо-

вание включало по сути два параллельных исследова-

ния с одинаковым протоколом и последующим ком-

бинированным анализом данных. В одно исследова-

ние были включены 70 пациентов из Греции, Герма-

нии, Румынии, с определяемой РНК HDV, во вто-

рое  — 50 больных из Турции. Большинство участни-

ков составляли мужчины, лица среднего возраста 

(около 40 лет), 15% были позитивными по HBeAg, у 

40% диагностирован компенсированный цирроз пе-

чени. Около половины пациентов ранее получали те-

рапию ИФН-α. Пациенты были рандомизированы 

на две группы: больным 1-й группы был назначен 

Пегасис 180 мкг/нед подкожно и тенофовир; 2-й 

группы — Пегасис 180 мкг/нед подкожно и плацебо. 

Длительность терапии составила 96 нед (2 года). Ре-

зультаты исследования показали следующее:

1) на 96-й неделе терапии вирусологический от-

вет в виде клиренса РНК HDV получен у 47% паци-
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ентов 1-й группы и 33% пациентов 2-й группы 

(р=0,10);

2) при анализе по протоколу пациентов, полно-

стью завершивших курс терапии, частота вирусоло-

гического ответа была выше и составила 54 и 41% в 

1-й и 2-й группах соответственно (р=0,19);

3) после завершения терапии у 44% пациентов 

1-й группы и 40% 2-й группы отмечен рецидив ре-

пликации HDV;

4) УВО на 24-й неделе после окончания терапии 

был 30% в 1-й группе и 23% во 2-й (р=0,34);

5) лишь у 30% пациентов 1-й группы и 25% 

2-й группы отмечено снижение уровня HBsAg более 

0,5 log
10

 МЕ/мл к 96-й неделе терапии;

6) низкие уровни исходной вирусной нагрузки 

РНК HDV и HBsAg ассоциировались с более высо-

кой частотой УВО;

7) у пациентов с циррозом печени вирусологи-

ческий ответ был выше в сравнении с пациентами 

без цирроза (51 и 25% соответственно);

8) длительная терапия ПЕГ-ИФН-α-2а с тено-

фовиром характеризовалась низкой переносимостью.

Таким образом, по результатам HIDIT-2, ком-

бинированная терапия обладает несколько более 

высокой по сравнению с монотерапией ПЕГ-ИФН- 

α-2а, однако статистически недостоверной эффек-

тивностью в лечении ВГD. По мнению исследовате-

лей HIDIT-2, «... пациентам с хроническим гепати-

том D или компенсированным HBV+HDV цирро-

зом печени показана монотерапия ПЕГ-ИФН-α-

2а», «... комбинированная терапия тенофовиром не 

дает очевидных преимуществ для пациентов с ис-

ходно низким уровнем РНК ВГD», «... 96-недельная 

терапия ПЕГ-ИФН-α-2а не приводит к увеличению 

частоты вирусологического ответа после окончания 

лечения в сравнении с терапией длительностью 

48  нед (исследование HIDIT-1)».

По мнению Mario Rizzetto, открывшего в 1977 г. 

вирус ВГD, «... данное исследование подтверждает 

то, что мы уже знаем...» — что рецидив репликации 

HDV наступает в большинстве случаев после пре-

кращения терапии [51].

Современный алгоритм ведения пациентов с хро-

нической дельта инфекцией представлен на рис. 4.

Рис. 4. Алгоритм ведения пациентов с гепатитом дельта [6].
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Низкая эффективность фактически единствен-

ного средства в лечении хронической дельта инфек-

ции — ИФН-α — послужила предпосылкой к про-

должающемуся поиску новых препаратов, обладаю-

щих отличным от ИФН-α механизмом действия. 

К числу таких препаратов можно отнести Myrcludex 

B и Lonafarnib.

A. Schieck и соавт. установили, что гепатотроп-

ность HBV обусловлена специфическим связывани-

ем миристоилированного N-терминального pre-S1-

домена L-белка HBV с неидентифицированным 

специфическим рецептором на мембране гепатоци-

та [52]. Этот же домен необходим для входа в гепато-

цит HDV [53]. P. Chen и соавт. [54] выдвинули на 

роль упомянутого выше рецептора пептид-контран-

спортер таурохолата натрия (NTCP) на основании 

идентификации в последнем участка протяженно-

стью 10 аминокислот, непосредственно взаимодей-

ствующего с pre-S1. Препарат Myrcludex B (разра-

ботка компании «Гепатера») представляет собой 

липопептид, извлеченный из pre-S1 домена оболоч-

ки вируса HВV, селективно блокирующий соответ-

ствующий рецептор и, тем самым, проникновение 

HBV и HDV в гепатоцит. Предполагают, что 

Myrcludex B препятствует инфицированию гепато-

цитов, что должно привести к снижению реплика-

ции HDV c последующим полным ее истощением.

В 2014 г. в России было инициировано Откры-

тое рандомизированное клиническое исследование 

ежедневного применения препарата «Myrcludex B» в 

комбинации с ПЕГ-ИФН-α-2а у пациентов с 

HBeAg-негативным хроническим гепатитом В с 

дельта агентом. Это исследование продолжается по 

настоящее время [12], его целью было изучение эф-

фективности и безопасности препарата Myrcludex B 

у пациентов с хроническим гепатитом D в качестве 

предварительной терапии или в комбинации с ПЕГ-

ИФН-α-2а. В исследование включены 24 пациента 

(18 мужчин и 6 женщин), которые были рандомизи-

рованы на три группы: больным 1-й группы был на-

значен Myrcludex B 2 мг в сутки подкожно в течение 

24 нед, далее ПЕГ-ИФН-α-2а 180 мкг/нед в течение 

48 нед; лицам 2-й группы — «Myrcludex B» 2 мг в 

сутки подкожно в сочетании с ПЕГ-ИФН-α-2а в до-

зе 180 мкг/нед в течение 24 нед; участникам 

3-й группы — монотерапия ПЕГ-ИФН-α-2а в дозе 

180 мкг/нед в течение 48 нед. Больные всех групп 

были сопоставимы по возрасту, полу, активности 

аланинаминотрансферазы (АЛТ), уровню HBsAg и 

РНК HDV, гистологической активности и выражен-

ности фиброза. Согласно промежуточным результа-

там исследования через 12 нед противовирусной те-

рапии неопределяемый уровень РНК HDV был до-

стигнут у 4 пациентов 1-й группы, у 3 — во 2-й груп-

пе и у 5 — в 3-й. Через 24 нед лечения число больных 

с неопределяемой HDV РНК уравнялось и состави-

ло по 5 человек в каждой группе. При исследовании 

динамики HBsAg через 12 и 24 нед терапии не полу-

чено значимых различий по сравнению с исходны-

ми данными ни в одной из исследуемых групп. При 

оценке динамики активности АЛТ пациентов 1-й 

группы получены достоверные различия между 

уровнем активности АЛТ до начала и через 24 нед 

терапии, тогда как в группах с применением ПЕГ-

ИФН-α-2а подобные изменения не зарегистрирова-

ны. В данном исследовании небольшое число паци-

ентов в группах и продолжающийся период наблю-

дения не позволяют сделать окончательные выводы 

о месте препарата «Myrcludex B» в лечении больных 

[12].

Lonafarnib — продукт компании «Eiger Bio-

Pharma ceuticals», лицензирован компанией «Merck» 

и позиционируется как первое пероральное средство 

в лечении хронического гепатита D [55]. Точкой при-

ложения препарата служит фермент фарнезил транс-

фераза, участвующий в посттрансляционной моди-

фикации белка посредством процесса пренилирова-

ния, в частности, присоединения фарнезильных 

групп. Учитывая необходимость процесса пренили-

рования для завершения ключевого этапа жизненно-

го цикла HDV в виде сборки и упаковки вирусных 

частиц, применение препарата «Lonafarnib» приво-

дит к угнетению вирусной репликации путем блоки-

рования данного процесса. Направленность эффек-

тов Lonafarnib в большей степени против ферментов 

человека, а не ферментов HDV, позволяет выдвинуть 

предположение, что препарат должен иметь более 

высокий барьер резистентности, чем средства с пря-

мым антивирусным действием. Эффективность 

Lonafarnib уже продемонстрирована в лечении лей-

кемии и прогерии (преждевременное старение у де-

тей) [10, 55, 56].

Эффективность Lonafarnib изучалась в исследо-

вании LOWR HDV-1, результаты которого были 

представлены в апреле 2015 г. на EASL (Европей-

ское общество по изучению заболеваний печени) 

[57, 58]. Цель LOWR HDV-1 заключалась в опреде-

лении оптимального режима дозирования препара-

та, длительности терапии, эффективности комби-

нированной терапии Lonafarnib в сочетании с рито-

навиром или пегилированным ИФН α-2а в сравне-

нии с монотерапией Lonafarnib, изучении фармако-

кинетики последнего, переносимости и безопасно-

сти терапии.

В исследование LOWR HDV-1 были включены 

15 пациентов с ВГВ с дельта-агентом. Пациентов 

рандомизировали на пять групп в зависимости от 

режима приема препарата, по 3 человека в каждой 

(Lonafarnib и ритонавир назначали перорально; 

ПЕГ-ИФН-α-2а подкожно). Больным 1-й группы 

был назначен Lonafarnib в дозе 200 мг 3 раза в сутки; 

2-й — Lonafarnib по 300 мг 2 раза в сутки; пациентам 

3-й группы — Lonafarnib по 100 мг 3 раза в сутки; 

4-й — Lonafarnib по 100 мг 2 раза в сутки и ритона-
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вир по 100 мг 1 раз в сутки; лицам 5-й группы — 

Lonafarnib в дозе 100 мг 2 раза в сутки и ПЕГ-ИФН-α 

180 мкг 1 раз в неделю. Длительность терапии во 

всех группах составляла 4 нед. Пациенты из 4-й и 

5-й групп по окончании 4 нед лечения продолжили 

терапию в том же режиме дополнительно 4 нед.

В течение первых 4 нед терапии уровень вирус-

ной нагрузки РНК HDV снизился во всех группах, 

что было сопоставимо или превышало аналогичный 

показатель в исследовании 2а фазы по оценке эф-

фективности Lonafarnib [59]. Темпы снижения ви-

русной нагрузки (РНК HDV) были более быстрыми 

по сравнению с результатами исследования HIDIT-2 

(ИФН-α и тенофовир). Наиболее выраженное сни-

жение вирусной нагрузки отмечено в группе 

Lonafarnib в сочетании с ритонавиром.

Второй месяц терапии с участием пациентов 4-й 

и 5-й групп (комбинированная терапия) сопрово-

ждался дальнейшим снижением вирусной нагрузки 

HDV РНК. Однако после завершения терапии об-

щей длительностью 8 нед у всех участников иссле-

дования вновь отмечали рост вирусной нагрузки. 

Lonafarnib характеризовался хорошей переносимо-

стью и безопасностью. Степень выраженности по-

бочных эффектов варьировала от низкой до умерен-

ной. Полученные данные относительно безопасно-

сти Lonafarnib согласуются с результатами длитель-

ного (в течение 2 лет) применения препарата в лече-

нии прогерии.

Полученные обнадеживающие результаты 

LOWR HDV-1 послужили предпосылкой к проведе-

нию исследования (LOWR HDV-2), которое в насто-

ящее время продолжается в Турции, с целью изуче-

ния эффективности длительной терапии Lonafarnib 

в сочетании с ритонавиром.

Заключение

Пациенты с хронической HDV-инфекцией пред-

ставляют собой сложную в терапевтическом отно-

шении категорию пациентов. С одной стороны, тя-

желое течение с ускоренными темпами формирова-

ния цирроза печени, риском развития ГЦК и высо-

кой частотой декомпенсации цирроза печени, и с 

другой, отсутствие эффективных и безопасных ви-

дов лечения, объясняют актуальность данной про-

блемы и диктуют необходимость дальнейшего изуче-

ния и поиска новых противовирусных препаратов.
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нов. В статьях должна быть использована система единиц СИ.

10. Специальные термины следует приводить в русском 

переводе и использовать только общепринятые в научной ли-

тературе слова. Ни в коем случае не применять иностранные 

слова в русском варианте в «собственной» транскрипции. Хи-

мические формулы, дозы визируются автором на полях.

11. В статьях для характеристики собственного клиниче-

ского материала следует использовать только международ-

ную классификацию CEAP.

12. Таблицы должны быть построены наглядно, иметь 

название, их заголовки — точно соответствовать содержанию 

граф. Все цифры, итоги и проценты в таблицах должны быть 

тщательно выверены автором и соответствовать цифрам в 

тексте. В тексте необходимо указать место таблицы и ее по-

рядковый номер.

13. Количество иллюстраций (фотографии, рисунки, 

чертежи, диаграммы) должно быть безусловно необходимым.

Фотографии должны быть контрастными, рисунки — 

четкими. На обороте каждой иллюстрации ставятся номер 

рисунка, фамилия автора и пометка «верх» и «низ». Графики 

Правила для авторов

и схемы не должны быть перегружены текстовыми надпися-

ми. Для получения цветного изображения необходимо при-

сылать также электронную версию иллюстраций.

14. Подписи к рисункам даются на отдельном листе с 

указанием номера рисунка и к какой странице рукописи каж-

дый из них относится; в тексте необходимо указать место ри-

сунка.

В подписях приводится объяснение значения всех кри-

вых, букв, цифр и других условных обозначений.

15. В списке литературы каждый источник дается с новой 

строки под порядковым номером. В списке перечисляются 

все авторы, которые приводятся в тексте, по мере цитирова-
ния, не в алфавитном порядке.

В списке должны быть обязательно приведены: по кни-

гам — фамилия автора и его инициалы, полное название кни-

ги, место и год издания; по журналам, сборникам — фамилия 

автора и его инициалы, полное название статьи, название 

журнала, сборника, год, номер и страницы от — до. Для учета 

в базе SCOPUS всех авторов публикации, в списке литерату-

ры необходимо приводить фамилии всех авторов статьи.

В список литературы не включаются ссылки на диссерта-

ционные работы.

За правильность приведенных в литературных списках 

данных ответственность несут авторы.

Библиографические ссылки в тексте статьи даются в ква-

дратных скобках номерами в соответствии с пристатейным 

списком литературы.

Упоминаемые в статье авторы должны быть приведены 

обязательно с инициалами, при этом необходимо указать их в 

списке литературы. Фамилии иностранных авторов даются в 

оригинальной транскрипции.

С 2015 г. в издательстве Медиа Сфера изменяются прави-

ла оформления пристатейных библиографических описаний. 

Изменения вызваны необходимостью гармонизировать оте-

чественные публикационные стандарты с международными, 

чтобы повысить цитируемость российских авторов и востре-

бованность их работ. Библиографическое описание приста-

тейных источников литературы – важнейшая часть метадан-

ных научной статьи (наряду с названием, списком авторов, 

их местом работы и рефератом статьи), которые загружаются 

в различные международные базы данных. Одна из этих 

баз  — DOI-CrossRef — хранит уникальные идентификаторы 

электроных версий научных публикаций. С 2015 г. каждой 

научной публикации, выходящей в издательстве Медиа Сфе-

ра, присваивается уникальный цифровой код DOI, который 

позволяет легко отыскать электронную версию статьи в Ин-

тернете.  Согласно международной конвенции DOI-CrossRef, 

все авторы и издатели берут на себя взаимные обязательства 

каждую процитированную статью проверять на наличие DOI 

и приводить его в библиографическом описании (если он 

есть). Подавляющее число зарубежных статей, опубликован-

ных за последние 20 лет, имеют DOI. Участие в системе DOI-

CrossRef позволяет существенно повысить видимость и цити-

руемость научных публикаций. 

Теперь библиографические описания должны оформ-

ляться в виде трехколоночной таблицы. В первом столбце — 

порядковый номер источника в порядке его упоминания в 

тексте статьи. Во втором столбце — библиографическое опи-

сание источников для публикации в печатной русскоязычной 

версии журнала, в третьем — библиографическое описание, 

предназначенное для выгрузки в международные индексы 

цитирования и размещения на англоязычной части сайта 

журнала (вместе с английским названием статьи и резюме). 

Ссылки на зарубежные источники выглядят в обоих случаях 

одинаково.  Пример таблицы:
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Все ссылки на журнальные публикации должны содер-

жать их DOI (Digital Object Identifier, уникальный цифровой 

иде нтификатор статьи в системе CrossRef). Проверять нали-

чие DOI статьи следует на сайте http://search.crossref.org/ или 

https://www.citethisforme.com. Для получения DOI нужно 

ввести в поисковую строку название статьи на английском 

языке. Последний сайт, помимо DOI, автоматически генери-

рует правильно оформленное библиографическое описание 

статьи на английском языке в стиле цитирования AMA. По-

давляющее большинство зарубежных журнальных статей и 

многие русскоязычные статьи, опубликованные после 2013 г., 

зарегистрированы в системе CrossRef и имеют уникальный 

DOI. 

Правила подготовки библиографических 
описаний русскоязычных источников 
для выгрузки в международные индексы 
цитирования

Журнальные статьи 

Фамилии и инициалы всех авторов на латинице и на-

звание статьи на английском языке следует приводить так, 

как они даны в оригинальной  публикации. Далее следует 

название русскоязычного журнала в транслитерации 

(транслитерация — передача русского слова буквами латин-

ского алфавита) в стандарте BSI (автоматически транслите-

рация в стандарте BSI производится на страничке http://

ru.translit.net/?account=bsi), далее следуют выходные дан-

ные — год, том, номер, страницы. В круглые скобки поме-

щают язык публикации  (In Russ.). В конце библиографиче-

ского описания помещают DOI статьи, если таковой имеет-

ся. Например:

Belaia Z, Rozhinskaia L, Mel’nichenko G, Sitkin I, 

Dzeranova L, Marova E, Vaks V, Vorontsov A, Il’in A, Kolesnikova 

G, Dedov I. The role of prolactin gradient and normalized ACTH/

prolactin ratio in the improvement of sensitivity and specificity of 

selective blood sampling from inferior petrosal sinuses for 

differential diagnostics of ACTH-dependent hypercorticism. 

Problemy endokrinologii. 2013;59(4):3-10. (In Russ.). doi:10.14341/

probl20135943-10.

Не следует ссылаться на журнальные статьи, публикации 
которых не содержат перевода названия на английский язык.

2. Все остальные источники приводятся на латинице с 

использованием транслитерации в стандарте BSI c сохране-

нием стилевого оформления русскоязычного источника. 

В круглые скобки помещают язык публикации  (In Russ.). На-

пример: Gilyarevskii S.R. Miokardity: sovremennye podkhody k 

diagnostike i lecheniyu. M.: Media Sfera; 2008. (In Russ.).

3. Ссылки на авторефераты диссертаций, материалы кон-

ференций, патенты и юридические документы можно приво-

дить только в случае, если они имеются в открытом доступе в 

Интернете. 

4. Примеры оформления разных вариантов библиогра-

фических описаний приводятся ниже.

Для удобства авторов и стилистического единообразия 

оформление библиографии как российских, так и зарубеж-

ных источников,  должно быть основано на Ванкуверском 

стиле в версии AMA (AMA style, http://www.amamanualofstyle.

com). Этим стилем пользуются более половины зарубежных 

медицинских изданий. Ниже приведены примеры оформле-

ния разных вариантов библиографических описаний: 

Литература Referenсes 

1 Белая Ж.Е., Рожинская Л.Я., Мельниченко Г.А., Ситкин И.И., 

Дзеранова Л.К., Марова Е.И., Вакс В.В., Воронцов А.В., 

Ильин А.В., Колесникова Г.С., Дедов И.И. Роль градиента 

пролактина и АКТГ/пролактин-нормализованного отношения 

для повышения чувствительности и специфичности селектив-

ного забора крови из нижних каменистых синусов для 

дифференциальной  диагностики АКТГ-зависимого гиперкор-

тицизма. Проблемы эндокринологии. 2013;59(4):3-10. 

doi:10.14341/probl20135943-10.  

Belaia Z, Rozhinskaia L, Mel’nichenko G, Sitkin I, Dzeranova L, 

Marova E, Vaks V, Vorontsov A, Il’in A, Kolesnikova G, Dedov I. 

The role of prolactin gradient and normalized ACTH/prolactin ratio 

in the improvement of sensitivity and specificity of selective blood 

sampling from inferior petrosal sinuses for differential diagnostics of 

ACTH-dependent hypercorticism. Problemy endokrinologii. 
2013;59(4):3-10. (In Russ.). doi:10.14341/probl20135943-10.

2 Matsumoto K, Nakamaru M, Obara H, Hayashi S, Harada H, Kita-

jima M, Shirasugi N, Nouga K. Surgical Strategy for Abdominal 

Aortic Aneurysm with Concurrent Symptomatic Malignancy. World 
Journal of Surgery.1999;23(3):248-251. doi:10.1007/pl00013189.

Matsumoto K, Nakamaru M, Obara H, Hayashi S, Harada H, 

Kitajima M, Shirasugi N, Nouga K. Surgical Strategy for Abdominal 

Aortic Aneurysm with Concurrent Symptomatic Malignancy. World 
Journal of Surgery. 1999;23(3):248-251. doi:10.1007/pl00013189.

Вид источника Русскоязычный Зарубежный

Стандартная 
журнальная статья

Белая Ж.Е., Рожинская Л.Я., Мельниченко Г.А., Сит-

кин И.И., Дзеранова Л.К., Марова Е.И., Вакс В.В., Ворон-

цов А.В., Ильин А.В., Колесникова Г.С., Дедов И.И. Роль 

градиента пролактина и АКТГ/пролактин-нормализован-

ного отношения для повышения чувствительности и спе-

цифичности селективного забора крови из нижних каме-

нистых синусов для дифференциальной  диагностики 

АКТГ-зависимого гиперкортицизма. Проблемы 
эндокринологии. 2013;59(4):3-10. doi:10.14341/pro-

bl20135943-10 

Vega K. Heart Transplantation Is Associated with 

an Increased Risk for Pancreaticobiliary Disease. 

Annals of Internal Medicine. 1996;124(11):980. 

doi:10.7326/0003-4819-124-11-199606010-

00005.

Организация 
в качестве автора

Научно-организационный комитет проекта ЭССЕ-РФ. 

Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний в раз-

личных регионах России (ЭССЕ-РФ). Обоснование и ди-

зайн исследования. Профилактическая медицина. 

2013;16(6):25-34.

JCS Joint Working Group. Guidelines for Treat-

ment of Acute Heart Failure (JCS 2011). Circ J. 

2013;77(8):2157-2201. doi:10.1253/circj.cj-66-

0068.

Окончание на след. стр.
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Вид источника Русскоязычный Зарубежный

Статья в номере 
с приложением

Самсонов С.Н., Петрова П.Г., Соколов В.Д., Стрекалов-

ская А.А., Макаров Г.А., Иванов К.И. Гелиогеофизиче-

ская возмущенность и обострения сердечно-сосудистых 

заболеваний. Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Кор-
сакова. 2005;(14)(прил. Инсульт):18-22.

Crinò L, Cappuzzo F. Present and future treat-

ment of advanced non–small cell lung cancer. 

Seminars in Oncology. 2002;29(3)(suppl 9):9-16. 

doi:10.1053/sonc.2002.34266.

Газетная статья Мешковский А., Быков А. Оригинал или дженерик? Рос-
сийская газета. Спецвыпуск «Фармацевтика». 4 июля, 

2011:5518(142).

Connolly C. A small win for proponents of drug 

importation. Washington Post. April 23, 

2004:EO1.

Книга (авторы) Гиляревский С.Р. Миокардиты: современные подходы к диа-
гностике и лечению. М.: Медиа Сфера; 2008.

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leader-
ship skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Del-

mar Publishers; 1996.

Книга (под ред.) На всю книгу:
Инфекции, передаваемые половым путем. Под ред. Аковбя-

на В.А, Прохоренкова В.И., Соколовского Е.В. М.: Изда-

тельство Медиа Сфера; 2007.

На часть в книге:
Инфекции, передаваемые половым путем. Под ред. Аковбя-

на В.А, Прохоренкова В.И., Соколовского Е.В. М.: Изда-

тельство Медиа Сфера; 2007:11-33.

На всю книгу:
Norman IJ, Redfern SJ, eds. Mental health care 
for elderly people. New York: Churchill Living-

stone; 1996.

На часть в книге:
Lewinsohn P. Depression in adolescents. In: 

Gottlib IH, Hammen CL, eds. Handbook of De-
pression. New York, NY: Guilford Press; 

2002:541-553.

Материалы 
конференции

(Допускается цитиро-

вание только при нали-

чии в открытом доступе 

в Интернете)

Пархоменко А.А., Дейханова В.М. Оказание медицинской 

помощи больным, перенесшим инфаркт головного мозга, 

на амбулаторно-поликлиническом этапе. Всероссийская 

научно-практическая конференция «Пути развития пер-

вичной медико-санитарной помощи»; Ноябрь 13—14, 

2014; Саратов. Доступно по: http://medconfer.com/

node/4128. Ссылка активна на 12.12.2014.

Chu H, Rosenthal M. Search engines for the 

World Wide Web: a comparative study and evalu-

ation methodology. Paper presented at: Ameri-

can Society for Information Science 1996 Annu-

al Conference; October 19–24, 1996; Baltimore, 

MD. Available at: http://www.asis.org/annu-

al-96/electronicproceedings/chu.html. Accessed 

February 26, 2004.

Диссертация  

(Допускается цитиро-

вание только при нали-

чии в открытом доступе 

в Интернете)

Бузаев И.В. Прогнозирование изменений центральной гемо-
динамики и выбор метода пластики левого желудочка при 
хронических аневризмах сердца: Дис. ... канд. мед. наук. Но-

восибирск; 2006. Доступно по: http://www.buzaev.ru/down-

loads/disser.pdf. Ссылка активна на 12.12.2014.

Fenster SD. Cloning and Characterization of Pic-
colo, a Novel Component of the Presynaptic Cyto-
skeletal Matrix [dissertation]. Birmingham: Uni-

versity of Alabama; 2000.

Патент

(Допускается цитиро-

вание только при нали-

чии в открытом доступе 

в Интернете)

Патент РФ на изобретение №2193864/ 10.12.02. Бюл. №34. 

Газазян М.Г., Пономарева Н.А., Иванова О.Ю. Способ 

ранней диагностики вторичной плацентарной недостаточ-

ности. Доступно по: http://www.ntpo.com/patents_medi-

cine/medicine_1/medicine_432.shtml. Ссылка активна на 

12.12.2014.

Rabiner RA, Hare BA, inventors; OmniSonics 

Medical Technologies Inc, assignee. Apparatus 

for removing plaque from blood vessels using ul-

trasonic energy. US patent 6,866,670. March 15, 

2005.

Медиа и электронные 
материалы

Протокол исследования больных с нарушениями сна [ар-

хив]. Доступно по: http://sleepmed.ru/protissl.zip. Ссылка 

активна на 12.12.2014.

Hormone replacement therapy [audio]. National 

Public Radio. August 5, 2002. Available at: 

http://www.npr.org/templates/story/story.

php?storyId=1147833. Accessed March 4, 2004.

Журнальная статья 
в электронном формате

Полуэктов М.Г. Первичные и вторичные инсомнии и рас-

стройства дыхания во сне. Журнал неврологии и психиатрии 
им. С.С. Корсакова. 2011;111(9)(2):10-18. Доступно по: 

http://www.mediasphera.ru/journals/korsakov/

detail/782/12404/. Ссылка активна на 12.12.2014.

Duchin JS. Can preparedness for biological ter-

rorism save us from pertussis? Arch Pediatr Ado-
lesc Med. 2004;158(2):106-107. Available at: 

http://archpedi.ama-assn.org/cgi/content/

full/158/2/106. Accessed June 1, 2004.

Юридические материа-
лы (законопроекты, ко-
дексы, постановления, 
приказы, федеральные 
стандарты, правила)

(Допускается цитиро-

вание только при нали-

чии в открытом доступе 

в Интернете)

Федеральный закон Российской Федерации №323-Ф3 от 

21 ноября 2011 г. «Об основах охраны здоровья граждан 

Российской Федерации». Доступно по: http://www.

rosminzdrav.ru/documents/7025-federalnyy-zakon-323-fz-ot-

21-noyabrya-2011-g. Ссылка активна на 12.12.2014.

—
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16. Редколлегия оставляет за собой право сокращать и 

исправлять статьи.

17. Статьи, ранее опубликованные или направленные в 

другой журнал, присылать нельзя.

18. Статьи, оформленные не в соответствии с указанны-

ми правилами, возвращаются авторам без рассмотрения.

19. Порядок рецензирования авторских материалов сле-

дующий:

Все статьи, поступающие для публикации в журнале, 

подвергаются рецензированию.

Рецензенты работают со статьей как с конфиденциаль-

ным материалом, строго соблюдая право автора на неразгла-

шение до публикации содержащихся в статье сведений. До-

полнительные эксперты могут привлекаться рецензентом к 

работе только с разрешения редакции и также на условиях 

конфиденциальности.

Замечания рецензентов направляются автору без указа-

ния имен рецензентов. Решение о публикации (или отклоне-

нии) статьи принимается редколлегией после получения ре-

цензий и ответов автора.

В отдельных случаях редколлегия может направить ста-

тью на дополнительное рецензирование, в том числе на ста-

тистическое и методологическое рецензирование.

Редколлегия журнала проводит постоянную оценку ка-

чества рецензирования с помощью русской версии опросни-

ка Review Quality Instrument (Version 3.2), van Rooyen S., 

Black N., Godlee F. J Clin Epidemiol 1999; 52: 625—629.

20. В оригинальных статьях необходимо указать, в каком 

из этапов создания статьи принимал участие каждый из ее ав-

торов:

— Концепция и дизайн исследования

— Сбор и обработка материала

— Статистическая обработка данных

— Написание текста

— Редактирование

Пример:

Авт. И.И. Иванов, П.П. Петров, С.С. Сидоров

Участие авторов:

Концепция и дизайн исследования — И.И., С.С.

Сбор и обработка материала — П.П.

Статистическая обработка — П.П.

Написание текста — С.С.

Редактирование — И.И.

21. Конфликт интересов
При представлении рукописи авторы несут ответствен-

ность за раскрытие своих финансовых и других конфликтных 

интересов, способных оказать влияние на их работу.

Все существенные конфликты интересов должны быть 

отражены в рукописи (в сноске на титульной странице).

При наличии спонсоров авторы должны указать их роль в 

определении структуры исследования, сборе, анализе и интер-

претации данных, а также принятии решения опубликовать 

полученные результаты. Если источники финансирования не 

участвовали в подобных действиях, это также следует отметить.

Авторы должны представить заполненную анкету:

Каждый из авторов должен ответить на приведенные ни-

же вопросы, утвердительный ответ требует дополнительной 

информации.

Название рукописи (статьи) _______________________

Автор: _________________________________________

1. Получали ли Вы или Ваши близкие родственники 

деньги, подарки и иное вознаграждение от организации, уч-

реждения или компании, на которой финансово может от-

разиться Ваша публикация, включая гонорары за выступле-

ния, консультации, подарки, финансирование поездок, сред-

ства на исследования.

Да/Нет

2. Есть ли у Вас близкие родственники, работающие на 

организацию, учреждение или компанию, на которой финан-

сово может отразиться Ваша публикация?

Да/Нет

3. Есть ли у Вас близкие родственники, находящиеся на 

вышестоящей позиции, т.е. Руководитель/Директор органи-

зации, учреждения или компании, на которой финансово мо-

жет отра зиться Ваша публикация?

Да/Нет

4. Есть ли у Вас близкие родственники — держатели ак-

ций, имеющие инвестиции или иные финансовые интересы 

(за исключением паевых инвестиционных фондов) в органи-

зации, учреждении или компании, на которой финансово 

может отра зиться Ваша публикация?

Да/Нет

5. Могут ли результаты этой публикации прямо или кос-

венно повлиять на Ваше вознаграждение?

Да/Нет

6. Есть ли другие потенциальные конфликты или суще-

ствующие противоречия в интересах, которые необходимо 

знать редакции?

Да/Нет

22. Информированное согласие
Запрещается публиковать

— любую информацию, позволяющую идентифициро-

вать больного (указывать его имя, инициалы, номера историй 

болезни на фотографиях, при составлении письменных опи-

саний и родословных), за исключением тех случаев, когда она 

представляет большую научную ценность и больной (его ро-

дители или опекуны) дал на это информированное письмен-

ное согласие. При получении согласия об этом следует сооб-

щать в публикуемой статье.

23. Права человека и животных
Если в статье имеется описание экспериментов на чело-

веке, необходимо указать, соответствовали ли они этическим 

стандартам Комитета по экспериментам на человеке (входя-

щего в состав учреждения, в котором выполнялась работа, 

или регионального) или Хельсинкской декларации 1975 г. и 

ее пересмотренного варианта 2000 г.

При изложении экспериментов на животных следует 

указать, соответствовало ли содержание и использование ла-

бораторных животных правилам, принятым в учреждении, 

рекомендациям национального совета по исследованиям, на-

циональным законам.

Статьи присылать по адресу: 127238 Москва, а/я 54, изд-

во «Медиа Сфера», редакция журнала «Доказательная гастро-

энтерология».

E-mail: gastro@mediasphera.ru

Редакция
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1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Данный договор является договором публичной оферты. Если Лицензиар (автор) предоставляет 
Лицензиату (издатель) свое произведение для публикации любым из возможных способов, т.е. 
в рукописной/печатной/электронной версии, Лицензиар автоматически принимает условия данного 
договора.

1.2. По настоящему договору Лицензиар предоставляет Лицензиату неисключительные права на 
использование своего произведения в обусловленных договором пределах и на определенный 
договором срок.

1.3. Лицензиар гарантирует, что он обладает исключительными авторскими правами на передаваемое 
Лицензиату произведение.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1. Лицензиар предоставляет Лицензиату на срок до десяти лет следующие права:

2.1.1. Право на воспроизведение произведения (опубликование, обнародование, дублирование, 
тиражирование или иное размножение произведения) без ограничения тиража экземпляров. 
При этом каждый экземпляр произведения должен содержать имя автора произведения;

2.1.2. Право на распространение произведения любым способом;

2.1.3. Право на переработку произведения (создание на его основе нового, творчески самостоятель-
ного произведения) и право на внесение в произведение изменений, не представляющих собой его 
переработку;

2.1.4. Право на публичное использование и демонстрацию произведения в информационных, 
рекламных и прочих целях;

2.1.5. Право на доведение до всеобщего сведения;

2.1.6. Право частично или полностью переуступать на договорных условиях полученные по настоя-
щему договору права третьим лицам без выплаты Лицензиару вознаграждения, а также право 
на перевод на иностранные языки с размещением в иностранных изданиях.

2.2. Лицензиар гарантирует, что произведение, права на использование которого переданы Лицензиату 
по настоящему договору, является оригинальным произведением.

2.3. Лицензиар гарантирует, что данное произведение никому ранее официально (т.е. по формально 
заключенному договору) не передавалось для воспроизведения и иного использования. Если 
произведение уже было опубликовано, Лицензиар должен уведомить об этом Лицензиата.

2.4. Лицензиар передает права Лицензиату по настоящему договору на основе неисключительной 
лицензии.

2.5. Лицензиат обязуется соблюдать предусмотренные действующим законодательством авторские 
права, права Лицензиара, а также осуществлять их защиту и принимать все возможные меры для 
предупреждения нарушения авторских прав третьими лицами.

2.6. Территория, на которой допускается использование прав на произведение, не ограничена.

3. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ С ТОРОН

3.1. Лицензиар и Лицензиат несут в соответствии с действующим законодательством РФ 
имущественную и иную юридическую ответственность за неисполнение или ненадлежащее 
исполнение своих обязательств по настоящему договору.

3.2. Сторона, ненадлежащим образом исполнившая или не исполнившая свои обязанности по на-
стоящему договору, обязана возместить убытки, причиненные другой стороне, включая упущенную 
выгоду.

4. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

4.1. Все споры и разногласия сторон, вытекающие из условий настоящего договора, подлежат урегу-
лированию путем переговоров, а в случае их безрезультатности, указанные споры подлежат разреше-
нию в суде в соответствии с действующим законодательством РФ.

Договор публичной оферты*
г. Москва 
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4.2. Расторжение настоящего договора возможно в любое время по обоюдному согласию сторон 
с обязательным подписанием сторонами соответствующего соглашения об этом.

4.3. Расторжение настоящего договора в одностороннем порядке возможно в случаях, предусмотрен-
ных действующим законодательством, либо по решению суда.

4.4. Во всем, что не предусмотрено настоящим договором, стороны руководствуются нормами 
действующего законодательства РФ.

* Для журналов, выпускаемых издательством «Медиа Сфера», а именно:

1. Архив патологии

2. Вестник оториноларингологии

3.  Вестник офтальмологии

4. Вопросы курортологии, физиотерапии и лечебной физической культуры

5. Доказательная гастроэнтерология

6.  Доказательная кардиология

7. Журнал «Вопросы нейрохирургии» им. Н.Н. Бурденко

8. Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова

9. Кардиология и сердечно-сосудистая хирургия

10. Клиническая дерматология и венерология

11. Лабораторная служба

12. Онкология. Журнал им. П.А. Герцена

13. Проблемы репродукции

14. Проблемы эндокринологии

15. Профилактическая медицина

16. Российская ринология

17. Российская стоматология

18. Российский вестник акушера-гинеколога

19. Стоматология

20. Судебно-медицинская экспертиза

21. Терапевтический архив

22.  Флебология

23. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова

24. Эндоскопическая хирургия.


