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1Я. А. Накатис, 1А. Ю. Юрков, 2А. Е. Усков, 2Т. И. Шустова, 2П. В. Начаров
1ФГБУ «Северо-Западный окружной научно-клинический центр имени Л. Г. Соколова» ФМБА России

2ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи»  
Минздрава России

РЕФЕРАТ. Данное исследование представляет анализ и оценку 
голосовой функции пациентов с хроническими двусторонни-
ми паралитическими стенозами гортани в процессе хирур-
гической реабилитации. Проведено исследование функции 
голосообразования методом акустического анализа голоса 
до и после оперативного лечения в отдаленный послеопера-
ционный период. Состояние голосовой функции оценивали 
по показателям, характеризующим частоту и амплитуду зву-
ковой волны, а также соотношение шумовых и гармонических 
компонентов в спектре гласного звука. В работе показано, 
что оперативное лечение данного заболевания наиболее 
эффективным на сегодняшний день хирургическим методом 
(эндоскопической ларингопластикой) приводит к ухудшению 
фонаторной функции пациентов, а комплекс реабилитацион-
ных мероприятий, включающих фонопедическую коррекцию 
голоса – к оптимизации результатов оперативного вмеша-
тельства. Выделены наиболее чувствительные показатели 
акустического анализа голоса (PPQ, APQ, Shim, NHR) при его 
оценке в процессе хирургического лечения. Они показывают 
тенденцию приближения к норме после фонопедической ре-
абилитации. Наиболее значимым является показатель NHR, 
указывающий на отсутствие нормального смыкания голосовых 
складок при операциях по восстановлению дыхания за счет 
расширения межскладкового пространства. Указанные аку-
стические показатели целесообразно использовать для оцен-
ки состояния голосовой функции в процессах хирургической 
и фонопедической реабилитации больных.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: голосовая функция, акустический анализ 
голоса, паралитический стеноз гортани.

SUMMARY. This study provides an analysis and evaluation  
of the voice function of patients with chronic bilateral paralytic 
stenosis of the larynx during surgical rehabilitation. The study  
of the function of voice formation by acoustic analysis of voice 
before and after surgical treatment in the remote postoperative 
period was carried out. The state of voice function was assessed 
by the indicators that characterize the frequency and amplitude  
of sound waves, as well as the ratio of noise and harmonic 
components in the spectrum of vowel sound. The work shows 
that the surgical method of the most effective to date (endoscopic 
laryngoplasty) leads to the deterioration of the phonator function  
of patients, and a set of rehabilitation measures, including 
phonopedic voice correction – to optimize the results of surgery. 
The most sensitive indicators of acoustic voice analysis (PP, AP, 
Shim, NHR) have been highlighted when assessing it during surgical 
treatment. They show a tendency to approach the norm after 
this treatment. The most significant indicator is NHR, indicating  
the absence of normal locking of voice folds in operations to restore 
breathing due to the expansion of inter-warehouse space. These 
acoustic indicators should be used to assess the state of voice 
function in the surgical and phonopedic rehabilitation of patients.

KEY WORDS: voice function, acoustic voice analysis, paralytic 
stenosis of the larynx.

СОСТОЯНИЕ ГОЛОСОВОЙ ФУНКЦИИ У БОЛЬНЫХ 
С ХРОНИЧЕСКИМИ ДВУСТОРОННИМИ ПАРАЛИТИЧЕСКИМИ 

СТЕНОЗАМИ ГОРТАНИ ПОСЛЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
ЛАРИНГОПЛАСТИКИ

1Ya. A. Nakatis, 1A. Yu. Yurkov, 2A. E. Uskov, 2T. I. Shustova, 2P. V. Nacharov

VOCAL FUNCTION CONDITION AFTER THE SURGICAL LARINGOPLASTY FOR PATIENTS 
WHO SUFFER FROM BILATERAL PARALYTIC LARYNGEAL STENOSIS

1Sokolov’ North-West Regional Scientific and Clinical Center of the Federal Medical and Biological Agency
2Saint Petersburg Research Institute of Ear, Nose, Throat and Speech of the Ministry of Health of Russia

УДК 616.22-007.271-009.11-031.5-036.12

Введение 
Проблема хирургической реабилитации 

больных с хроническими двусторонними па-
ралитическими стенозами гортани является 
одной из наиболее актуальных в современной 
оториноларингологии. По данным литературы, 
до 15% хирургических вмешательств на шее со-

провождаются развитием осложнений в виде 
паралича или пареза гортани с вовлечением 
в процесс голосовых складок, что приводит к раз-
нообразным нарушениям голоса [5]. При этом 
установлено, что в условиях парамедианной 
фиксации голосовых складок эти нарушения 
отличаются незначительной выраженностью, 
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хотя голосовая щель становится резко сужен-
ной и составляет до 2-3 мм в ее задней трети. 
Функция дыхания, напротив, существенно на-
рушается. В связи с дыхательной недостаточ-
ностью часто требуется проведение плановой 
или срочной трахеостомии [14]. В то же время 
двусторонние парезы (параличи) с интермеди-
анным положением голосовых складок сопрово-
ждаются существенным нарушением голосовой 
функции. При этом просвет голосовой щели до-
статочно широк для осуществления адекватного 
дыхания, и симптомов стеноза не наблюдается 
[1, 19]. Двусторонние нарушения подвижности 
голосовых складок с фиксацией их в боковой 
(латеральной) позиции сопровождаются выра-
женной потерей голоса (афонией) и нарушением 
защитной функции гортани, что вызывает попер-
хивание за счет попадания частиц пищевых про-
дуктов в нижние дыхательные пути и развитие 
в них хронических воспалительных процессов 
[6, 16]. Все это приводит к нарушению системы 
коммуникаций и снижению качества жизни боль-
ных. У них осложнена «социальная адаптация», 
а в ряде случаев теряется и профессиональное 
мастерство [7, 13, 15, 17].

На современном этапе наиболее эффективным 
методом лечения хронических паралитических 
стенозов гортани является хирургический, пред-
назначенный для устранения обструкции дыха-
тельных путей и улучшения фонаторной функции 
и функции глотания [2, 11]. Важно отметить, что 
в результате ряда оперативных вмешательств 
на гортани (различные варианты резекции голо-
совых складок и черпаловидных хрящей) проис-
ходит механическое расширение межскладкового 
отдела гортани, позволяющее восстановить или 
улучшить дыхание, но ухудшающее голосовую 
функцию. В таких случаях требуется осущест-
влять фонопедическую реабилитацию пациентов, 
для  того чтобы оптимизировать результаты опе-
рации, направленной на восстановление не только 
дыхательной, но и голосовой функций.

В настоящее время для оценки результатов опе-
рации и фонопедической реабилитации больных 
с патологическими процессами в гортани исполь-
зуется методика акустического анализа голоса  
[3, 4, 10, 12]. Она позволяет количественно оценить 
состояние голосовой функции и является акту-
альной при хронических паралитических стено-
зах гортани [8, 9, 18]. В работе Ю. Ю. Подкопаевой 
для лечения больных с хроническими стенозами 
в голосовом отделе гортани паралитической эти-
ологии применялся диодный лазер и проводился 
акустический анализ голоса до и после опера-
тивных вмешательств. Автором указано на зна-
чительное ухудшение голоса после операции, 
когда все показатели его акустического анализа 
в 3–5 раз превышали дооперационное значение [7].  

Аналогичных исследований при операциях с помо-
щью «холодного» инструментария не проводилось.

Цель исследования
Акустический анализ голоса у пациентов с хро-

ническими двусторонними паралитическими 
стенозами гортани после эндоскопической ла-
рингопластики с применением «холодного» ин-
струментария.

Материал и методы исследования
Обследовано 15 женщин в возрасте от 44  

до 65 лет с хроническими двусторонними парали-
тическими стенозами гортани в I–II стадии стено-
за (компенсированный и субкомпенсированный)  
до оперативного лечения в клинике ФГБУ «Санкт- 
Петербургский научно-исследовательский ин-
ститут уха, горла, носа и речи» Минздрава Рос-
сии и 12 из них спустя 6 месяцев – 3 года после 
операции. Все пациенты были без трахеостомы. 
Сроки заболевания составляли от 1 года до 18 лет. 
Диагноз основывался на анализе жалоб пациен-
тов, анамнезе заболевания, данных стандартного 
оториноларингологического обследования, ре-
зультатов видеоэндоларингоскопии и видеоэндо-
ларингостробоскопии гортани. Во всех указанных 
случаях причиной заболевания были операции 
на щитовидной железе, приведшие к поврежде-
нию возвратных нервов гортани.

Методика оперативного лечения (эндоскопи-
ческая ларингопластика) заключалась в одно-
сторонней хордоаритеноидотомии с примене-
нием «холодного» инструментария по методике 
Kleinsasser в собственной модификации. Произ-
водился продольный разрез слизистой оболоч-
ки по верхней поверхности голосовой складки 
с переходом на черпаловидный хрящ. Под сли-
зистой оболочкой резецировали задние отделы 
щиточерпаловидной мышцы и часть черпаловид-
ного хряща, на разрез накладывались два лате-
рализующих складку шва. Операции выполняли  
при прямой опорной микроларингоскопии в ус-
ловиях общей анестезии. Такая оперативная ме-
тодика позволяет избегать проведения превен-
тивной трахеостомии.

Методика акустического анализа голоса со-
стояла в следующем: сначала записывали го-
лос пациента, который называл имя, отчество, 
фамилию, год рождения и дату, а далее про-
износил протяжно гласный звук «а». Для об-
работки голоса использовали аппаратно-про-
граммный комплекс Multi-Speech (версия 3700), 
предназначенный для записи, воспроизведения 
и анализа акустического сигнала. Выбирали 
один из вариантов программного обеспечения 
Multi-Speech – Multi-Dimensional Voice Program.  
Программа автоматически вычисляла следую-
щие параметры:
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– среднее значение частоты основного тона 
(ЧОТ) (Fo);

– самое низкое значение ЧОТ (Flo);
– самое высокое значение ЧОТ (Fhi);
– относительная оценка изменения высоты 

от периода к периоду в пределах анализируемого 
образца с коэффициентом сглаживания в 5 пе-
риодов (PPQ);

– относительная оценка изменения размаха 
амплитуды от периода к периоду в пределах ана-
лизируемого образца с коэффициентом сглажи-
вания в 11 периодов (APQ);

– относительная оценка изменения высоты 
от периода к периоду в пределах анализируемо-
го образца (Jitt);

– относительная оценка изменения амплиту-
ды от периода к периоду (краткосрочный период) 
в пределах анализируемого образца (Shim);

– среднее отношение негармонической спек-
тральной энергии в диапазоне 70–4200 Гц к гар-
монической спектральной энергии в пределах 
70–4200 Гц (NHR);

– отношение спектральной негармонической вы-
сокой энергии в пределах 1800–5800 Гц к спектраль-
ной гармонической энергии в пределах 70–4200 Гц, 
полученное в одинарном 1024-точечном блоке сиг-
нала, где влияние изменений частоты и амплитуды, 
голосовых пауз и субгармонических компонентов 
минимально (VTI) – измеряет относительный энер-
гетический уровень высокочастотного шума;

– относительное стандартное отклонение ЧОТ 
(Fo), вычисленное от периода к периоду (VFo);

– относительное стандартное отклонение раз-
маха амплитуды, вычисленное от периода к пе-
риоду (VAm) – отражает изменения амплитуды 
в долгосрочном периоде в пределах анализиру-
емого образца.

После обработки записи на экране монитора 
автоматически появлялись несколько окон с диа-
граммами и оцениваемыми параметрами. Ос-
новное окно отчета содержало радиальную диа-
грамму, отражающую значения всех расчетных 
величин, их пороговые (нормативные) значения 
и индивидуальный профиль голоса конкретного 
пациента. По индивидуальному профилю больно-
го оценивали отклонения в состоянии голосовой 
функции. Если индивидуальный профиль выходил 
за рамки круга нормативных значений, то прово-
дили более детальный анализ отклоняющегося па-
раметра. С помощью статистической программы 
обрабатывали изучаемые характеристики голоса, 
вычисляли их среднее значение и статистически 
значимые различия (р < 0,05). Каждая запись 
больного оформлялась в виде протокола.

Результаты исследования
Основной жалобой больных до проведения 

оперативного лечения являлось затруднение ды-

хания при физических нагрузках (обычная ходьба, 
работа по дому и др.). Кроме того, их беспокоила 
повышенная утомляемость голоса и охриплость 
различной степени выраженности. Некоторые па-
циенты отмечали першение, ощущение сухости 
в глотке, поперхивание при приеме пищи и жид-
кости. При сборе анамнеза было выяснено, что 
многие из них страдали такими хроническими за-
болеваниями, как ишемическая болезнь сердца, 
гипертоническая болезнь, хронический бронхит. 
У всех больных при видеоэндоларингостробо-
скопии слизистая оболочка гортани была розо-
вого, а слизистая оболочка голосовых складок –  
светло-серого цвета. Голосовые складки были 
неподвижными и находились в парамедианном 
положении. Голосовая щель на вдохе имела тре-
угольную форму, расстояние между складками 
в задней трети составляло от 1,5 до 2,5 мм. Сли-
зистая волна и амплитуда колебаний голосовых 
складок были незначительными. В 43% случаев 
амплитуда колебаний была асимметричной, фаза 
контакта укороченной.

Состояние голосовой функции оценивали по по-
казателям, характеризующим частоту и амплитуду 
звуковой волны, а также соотношение шумовых 
и гармонических компонентов в спектре гласно-
го звука. У 2 пациенток определить показатели 
не удалось, что, возможно, связано с отсутствием 
смыкания голосовых складок в переднем отделе 
и отсутствием компенсаторной активности ве-
стибулярных складок. Результаты акустического 
анализа голоса пациентов до хирургической ре-
абилитации представлены в таблице 1.

После устранения дыхательной недостаточно-
сти в послеоперационном периоде все пациенты 
продолжали жаловаться на состояние голоса, 
многих больных продолжало беспокоить попер-
хивание при приеме жидкости и пищи. При видео- 
стробоскопии слизистая оболочка гортани была 
розового, а слизистая оболочка голосовых скла-
док – светло-серого цвета. Голосовые складки 
оставались неподвижными. Прооперированная 
складка была истончена в задних отделах и нахо-
дилась в латеральном положении. В 40% случаев 
при фонации отмечалась гиперфункция вестибу-
лярной складки на стороне оперативного вмеша-
тельства, и у такого же количества больных (40%) –  
на обеих сторонах. Голосовая щель на вдохе имела 
треугольную форму, расстояние между складками 
в задней трети составляло около 5–8 мм. В неко-
торых случаях, когда гиперфункция вестибуляр-
ных складок была слабо выраженной, обнаружены 
малая асимметричная амплитуда их колебаний 
и малая слизистая волна. На прооперированной 
складке эти симптомы были зафиксированы толь-
ко в передней ее половине. Смыкание голосовых 
складок было отмечено только в передних отделах. 
В 3 случаях был проведен акустический анализ 
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Таблица 1  

Результаты акустического анализа голосов пациентов до и после реабилитационных мероприятий 
при фонации звука «а»

голоса у тех пациентов, которые проходили курс 
послеоперационной фонопедической реабили-
тации. Результаты акустического анализа голоса 
пациентов после реабилитационных мероприятий 
представлены в таблице 1.

Из таблицы видно, что все полученные показа-
тели до оперативного вмешательства и после него 
имеют статистически значимые отличия от нормы 
и только показатель самого высокого значения 
частоты основного тона (Fhi) достоверно не отли-
чался от нормы после проведения хирургической 
реабилитации и далее не менялся.

В общем плане мелодические кривые, зафиксиро-
ванные до и после операции у обследованных боль-
ных, свидетельствуют, что наиболее существенные 
отличия от нормы (увеличение цифровых значений 
в 10 раз и более) были характерными для показате-
лей PPQ, APQ и Shim. Показатель NHR сразу после 
операции был увеличен практически в 4 раза. После 
проведения курса фонопедической реабилитации 
все четыре показателя демонстрировали изменения, 
отражающие отчетливую тенденцию к нормализа-
ции, однако только показатель NHR статистически 
достоверно соответствовал нормальным значениям.

Полученные данные совпадают с оценкой ре-
зультатов операции теми пациентами, которым 
была проведена фонопедическая реабилита-
ция. Сами больные считали операцию успешной 
из-за устранения дыхательной недостаточности 
и улучшения голоса, что позволило одной из них 
вернуться к работе по «голосовой специальности».

Таким образом, сравнительный акустический 
анализ голоса, проведенный у каждого из обсле-
дованных больных с хроническими двусторонни-
ми паралитическими стенозами гортани, показал 
статистически значимые различия между данны-
ми, полученными в до- и послеоперационном пе-
риодах. Фонопедическая реабилитация больных 
приводила к изменению акустических показателей 
голоса по направлению к норме. При этом пока-
затели, отражающие изменения частоты основ-
ного тона, размаха колебаний негармонической 
и гармонической энергии в диапазоне 7–420 Гц 
от периода к периоду оказались наиболее чув-
ствительными, что и определило критерии оценки 
состояния голосовой функции в процессе после-
операционной реабилитации. Состояние этих по-
казателей представлено на рисунке 1.

Примечание: * – статистически незначимые различия при p < 0,05.

Показатели Норма До операции,  
N = 13

После операции,  
N = 13

После фонопедической 
реабилитации, N = 3

Частота о. т. MFo(Hz) 241,080 + 25,11 237,392 + 63,0 182,0 + 20,84 201,43 + 21,3

Fhi (Hz) 252,724 + 26,57 317,332 + 11,0 251,73 + 29,53 250,72 + 33,1*

Flo (Hz) 234,861 + 28,97 155,639 + 62,0 115,17 + 40,15 156,84 + 47,7

PPQ (%) 0,366 + 0,21 2,135 + 0,2 3,93 + 0,03 1,37 + 0,05

APQ (%) 1,397 + 0,53 6,04 + 2,3 9,82 + 0,36 5,1 + 1,4

NHR 0,112 + 0,009 0,218 + 0,02 0,388 + 0,04 0,121 + 0,01*

Jitter (%) 0,633 + 0,35 3,475 + 3,05 7,786 + 4,89 5,69 + 3,1

Shim (%) 1,997 + 0,79 7,232 + 1,1 13,5 + 1,33 4,28 + 1,8

VTI 0,046 + 0,012 0,101 + 0,14 0,159 + 0,05 0,161 + 0,12

ATRI (%) 2,658 + 1,93 5,711 + 2,32 5,434 + 1,64 5,534 + 1,02

FTRI (%) 0,304 + 0,16 3,41 + 5,73 2,579 + 1,34 2,784 + 4,1

VAm (%) 10,743 + 5,69 27,350 + 8,32 22,83 + 2,91 21,775 + 4,4

Vfo (%) 1,149 + 1,005 13,529 + 14,1 13,956 + 7,94 13,621 + 6,8

SPI 7,534 + 4,13 13,126 + 5,99 8,364 + 2,49 8,59 + 6,1

RAP (%) 0,378 + 0,21 2,0583 + 1,82 4,545 + 2,87 4,208 + 1,6
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Заключение
Методика акустического анализа, использо-

ванная для оценки состояния голосовой функции 
при паралитических стенозах гортани, позволила 
получить достоверные данные об изменениях го-
лоса в процессе хирургической и фонопедической 
реабилитации больных. Показано, что наибольшей 
чувствительностью обладают такие показатели, 
как: PPQ, APQ, Shim и NHR. Они же ярче всего де-
монстрируют тенденцию приближения к норме 
после фонопедической реабилитации. Особое 
значение имеет показатель NHR, указывающий 
на отсутствие нормального смыкания голосо-
вых складок при операциях по восстановлению 
дыхания за счет расширения межскладкового 
пространства. В отличие от других параметров, 

имеющих существенное превышение цифровых 
значений до и после операции, этот показатель 
возвращается к норме в результате реабилита-
ционных мероприятий.

Проведенное исследование показало, что 
акустический анализ голоса целесообразно ис-
пользовать для количественной оценки состоя-
ния голосовой функции после эндоскопической 
ларингопластики. Комплекс реабилитационных 
мероприятий, включающих фонопедическую кор-
рекцию голоса, приводит к оптимизации резуль-
татов оперативного вмешательства, повышает 
возможности социальной адаптации пациентов, 
а в ряде случаев позволяет им осуществлять свою 
прежнюю профессиональную деятельность.

Рис. 1. Акустические характеристики голосов пациентов (женщин) с хроническими двусторонними 
паралитическими стенозами гортани в до- и послеоперационном периодах
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РЕФЕРАТ. Статья представляет собой анализ состояния пи-
щеводно-желудочного перехода и замыкательной функции 
кардии у больных с синдромом Маллори – Вейсса посред-
ством проведения манометрии. Подчеркивается, что сниже-
ние возможностей замыкательной функции кардии является 
главным предрасполагающим фактором к развитию синдрома 
Маллори – Вейсса. Наличие в анамнезе больных скользящей 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы и рефлюкс-эзо-
фагита способствуют повышению риска развития синдрома 
Маллори – Вейсса, но не являются обязательными факторами.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром Маллори – Вейсса, манометрия, 
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, рефлюкс-эзофагит.

SUMMARY. The article is an analysis of the state of the gastro-
esophageal junction and the closure function of the cardia  
in patients with Mallory – Weiss syndrome by means of mano-
metry. It is emphasized that a decrease in the possibilities  
of the closure function of the cardia is the main predisposing factor  
for the development of Mallory – Weiss syndrome. A history  
of patients with sliding hiatal hernia and reflux esophagitis increase 
the risk of developing Mallory – Weiss syndrome, but are not 
essential factors.

KEY WORDS: Mallory – Weiss syndrome, manometry, hiatal hernia, 
reflux esophagitis.
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Считается, что ключевую роль в развитии син-
дрома Маллори – Вейсса (СМВ) занимает пред-
шествующая алкогольная интоксикация, однако 
алкоголь не всегда играет главенствующую роль 
в патогенезе заболевания. В качестве предраспо-
лагающего фактора развития СМВ рассматривают 
скользящую грыжу пищеводного отверстия диа-
фрагмы и, как следствие, заброса «агрессивного» 
содержимого желудка, рефлюкс-эзофагита [1, 3, 
4, 5, 8, 10, 11, 12, 13, 19, 29, 33, 35, 37, 41]. Авторы 
считают, что скользящая грыжа пищеводного от-
верстия диафрагмы является практически неотъ-
емлемой составляющей СМВ.

При наличии грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы внутреннее давление в грыжевой полости 
идентично внутрижелудочному [6, 14, 18, 24, 28].  
При этом стенка кардиального отдела желудка под-
вергается в большей степени воздействию этого 
положительного давления, чем отрицательного 
внутригрудного. В результате такого воздействия 
кардиальный отдел желудка становится участком 
наименьшего сопротивления, испытывая тем самым 
сильное трансмуральное давление, возникающее 
во время рвотных сокращений, вследствие чего 
и образуются кровоточащие разрывы желудочной 
стенки со стороны слизистой [9, 20, 30, 36, 39, 42].

Анатомические виды трещины зависят от того, 
насколько глубоко повреждается желудочная стен-

ка при внедрении в расширенное пищеводное от-
верстие диафрагмы и в какой степени желудочная 
стенка может противостоять внезапному подъему 
внутриполостного давления. При значительной 
травматизации стенок трещины, которые возника-
ют у больных со скользящей грыжей пищеводного 
отверстия диафрагмы, всегда распространяются 
на слизистую кардиального отдела желудка [7, 16, 
20, 21, 23, 32, 38].

Для изучения взаимосвязи несостоятельно-
сти замыкательной функции кардии и разрывно- 
геморрагического синдрома нами изучено ее функ-
циональное состояние посредством манометрии. 
Известно, что нижний сфинктер пищевода как ана-
томическое образование у человека отсутствует. Он 
представлен порцией циркулярной части гладкой 
мускулатуры нижней трети пищевода протяжен-
ностью около 3 см. От вышерасположенных отде-
лов эта структура циркулярной мышцы отличается 
более высоким и постоянно выраженным тонусом. 
Он обычно расположен на уровне диафрагмы, где 
пищевод проходит из грудной полости в брюшную. 
Учитывая тот факт, что давление внутри полости 
желудка составляет около 5 мм рт. ст., а внутрито-
ракальное – 5 мм рт. ст., создается градиент дав-
ления, направленный из желудка в пищевод.

Таким образом, нижний пищеводный сфинктер 
выполняет важнейшую барьерную функцию по пре-
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дотвращению заброса желудочного содержимого 
в пищевод благодаря сохранению зоны высокого 
давления между желудком и пищеводом. Помимо 
тонуса мышц в формировании замыкательной функ-
ции кардии принимают участие клапан Губарева, 
угол Гиса (должен быть менее 300), протяженность 
абдоминального отдела пищевода и ряд других вто-
ростепенных факторов. Однако известно, что каждый 
эпизод рефлюкса является следствием недостаточ-
ности замыкательной функции кардии на фоне пони-
женного базального давления нижнего пищеводного 
сфинктера или увеличения числа эпизодов спонтан-
ного расслабления, что особенно выражено у паци-
ентов с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы.

Манометрия пищевода дает представление 
о точных количественных и качественных данных вну-
трипросветного давления, координации и моторике 
мышц нижнего пищеводного сфинктера, что позво-
ляет оценить его замыкательную функцию [2, 15].  
С этой целью у 76 больных, пост упивших  
в СПб ГБУЗ «Городская Александровская больни-
ца» города Санкт-Петербурга с 2010 по 2016 год  
на 9–12-е сутки после эндоскопического гемоста-
за выполнялась водно-перфузионная манометрия 
с использованием прибора «Гастроскан Д». В его 
структуру входит водноперфузионный катетер, ос-
нащенный системой капиллярных трубок, откры-
вающихся в определенных точках (портах) на его 
поверхности. Нами использовался 8-просветный 
катетер. Восемь отверстий устроены таким обра-
зом, что четыре дистальные имеют радиальную 
ориентацию в 90 градусов друг от друга и откры-
ваются на одном уровне либо в пределах 1 см. Че-
тыре проксимальных порта ориентированы таким 
же образом, однако находятся на расстоянии 5 см 
друг от друга и от дистальных отверстий. Водная 
помпа подает внутрь капилляра воду со скоростью 
0,5 мл/мин. Каждый капилляр соединен с внешним 
датчиком давления (трансдьюсером), фиксирующим 
возрастание давления воды при закрытии порта 
вследствие мышечного сокращения.

Перед исследованием за сутки пациентам от-
меняли медикаменты, способные изменить мото-
рику пищевода и тонус НПС (нитраты, блокаторы 
кальциевых каналов, антихолинергические пре-
параты, агонисты b-адренорецепторов, теофил-
лин, прокинетики, седативные средства, а также 
при необходимости блокаторы протонной помпы 
и  H2-блокаторы). Исследование проводилось утром 
натощак в положении лежа. За 3–4 часа до начала 
процедуры исключались курение и прием жидко-
сти, употребление жевательной резинки.

Исследование проводилось в два этапа. Перед 
проведением исследования производилась кали-
бровка системы. После местной анестезии (в качестве 
местной анестезии перед интубацией проводилось 
орошение полости носа спреем с лидокаином либо 
нанесение на катетер лубриканта с лидокаином) ка-
тетер вводился в просвет пищевода трансназально, 

что значительно улучшало переносимость иссле-
дования. Катетер продвигали на глубину 50–60 см 
от крыла носа, располагая дистальные датчики (5–8) 
в желудке. Маркером программы отмечали «базовую 
глубину». После 3–5-минутной паузы, необходимой 
для стабилизации моторики, осуществляется I этап 
манометрии пищевода – «калибровка пациента». Она 
предусматривает определение базового давления 
желудка. Это связано с тем, что при манометрии 
пищевода получают не абсолютные показатели, 
а относительные: давление в области НПС изме-
ряется относительно давления в желудке. Сначала 
убеждались, что дистальные датчики расположены 
в желудке: прося пациента сделать глубокий вдох, 
при этом должно наблюдаться повышение давле-
ния (позитивная волна графика) на датчиках 5–8  
и его снижение (негативная волна) на датчиках, 
расположенных в грудном отделе пищевода. Затем 
проводили измерение внутрижелудочного давле-
ния в течение 1 минуты. II этап – манометрическая 
оценка давления покоя НПС (дистальные датчики 
5–8 катетера в зоне высокого давления НПС). Па-
циенту предлагалось сделать глубокий вдох, выдох, 
удержать дыхание на середине выдоха и не глотать. 
Медленно вручную осуществлялось выведение ка-
тетера до подъема манометрической кривой, соот-
ветствующего зоне высокого давления (давление 
покоя НПС). Изменение глубины катетера отмечали 
маркерами программы. Измерение давления покоя  
НПС производилось насколько возможно долго,  
но не более 30 сек., после чего пациенту позволяли 
дышать и глотать. Подобным образом измеряли дав-
ление покоя НПС 3 раза. Маркером программы от-
мечался уровень НПС от крыла носа. Перед началом 
каждого измерения следует выдержать 30-секундную 
паузу после глотка, необходимую для реполяриза-
ции гладкой мускулатуры. В норме давление покоя 
НПС составляет 10–45  мм рт. ст. У всех обследуемых 
пациентов давление покоя НПС составляло меньше 
10 мм рт. ст. и ниже.

Исследуемая группа из 76 пациентов, которым 
производилась оценка замыкательной функции 
кардии путем проведения манометрии, была раз-
делена на подгруппы:

1 – с характерными эндоскопическими призна-
ками измененной слизистой оболочки пищевода, 
свойственными для ГЭРБ;

2 – с грыжами пищеводного отверстия диафраг-
мы с пищеводными и внепищеводными жалобами. 
К эндоскопическим признакам ГЭРБ относили ка-
таральные изменения (гиперемия, отек слизистой 
пищевода без образования эрозий). Для опреде-
ления степени тяжести рефлюкс-эзофагита была 
использована Лос-анджелесская классификация 
(1997 год). Согласно этой классификации, реф-
люкс-эзофагит имеет четыре степени тяжести.

А-степень – повреждения слизистой оболочки, 
ограниченные ее одной складкой; длина каждого 
не превышает 5 мм.
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Таблица 1  

Показатель градиента давления покоя НПС у пациентов  
с выявленными эндоскопическими признаками ГЭРБ (n = 76)

Таблица 2  

Показатель градиента давления покоя НПС у пациентов с выявленными эндоскопическими признаками 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (n = 76)

Таблица 3  

Корреляция пищеводных жалоб с выявленными показателями градиента давления НПС (n = 76)

Таблица 4  

Корреляция вне пищеводных жалоб с выявленными показателями  
градиента давления НПС (n = 76)

Эндоскопические признаки ГЭРБ Количество больных Градиент давления НПС

1. Катаральные изменения

Гиперемия 0 –

Отек слизистой пищевода без образования эрозий 0 –

2. Признаки рефлюкс-эзофагита

А-степень повреждения слизистой оболочки 3 (3,9%) 3 мм рт. ст.

B-степень повреждения слизистой оболочки 15 (19,7%) 3 мм рт. ст.

С-степень повреждения слизистой оболочки 21 (27,6%) 2 мм рт. ст.

D-степень повреждения слизистой оболочки 

охватывают как минимум 75% окружности пищевода
37 (48,6%) 2 мм рт. ст.

3. Вариант нормы 0 –

Эндоскопические признаки грыжи 

пищеводного отверстия диафрагмы

Количество  

больных

Градиент давления  

НПС

Расположение Z-линии выше 2 см над хиатусом 45 (59,2%) 2 мм рт. ст.

Неплотное смыкание кардии 76 (100%) 2 мм рт. ст.

Гастроэзофагеальный пролапс 5 (6,5%) 3 мм рт. ст.

Виды жалоб Количество больных Градиент давления НПС

Изжога 30 (39,4%) 2 мм рт. ст.

Отрыжка воздухом 20 (26,3%) 2 мм рт. ст.

Регургитация 8 (10,5%) 3 мм рт. ст.

Трудности при глотании 3 (3,9%) 3 мм рт. ст.

Рвота 5 (6,5%) 3 мм рт. ст.

Виды жалоб Количество больных Градиент давления НПС

Боли за грудиной 30 (39,4%) 2 мм рт. ст.

Сердцебиения 25 (32,8%) 2 мм рт. ст.

Затруднения дыхания 12 (15,7%) 3 мм рт. ст.

Приступы удушья 9 (11,8%) 3 мм рт. ст.
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B-степень – повреждения слизистой оболочки, 
ограниченные ее одной складкой; длина как мини-
мум одного превышает 5 мм.

С-степень – повреждения слизистой оболочки, 
распространяющиеся на две и более складки; ох-
ватывают менее чем 75% окружности пищевода.

D-степень – повреждения слизистой оболочки 
охватывают как минимум 75% окружности пищевода.

Признаки рефлюкс-эзофагита по степени тяже-
сти и взаимосвязь с градиентом давления пред-
ставлены в таблице 1.

Как видно из предоставленных выше данных, 
у всех пациентов с выявленными эндоскопически-
ми признаками гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни показатель градиента давления покоя НПС 
был ниже 10 мм рт. ст. Также выявлена прямая вза-
имосвязь градиента давления покоя НПС и степе-
ни повреждения слизистой оболочки. У пациентов 
с охватом окружности более 75% показатели гра-
диента давления были значительно ниже.

К эндоскопическим признакам грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы относили: расположе-
ние Z-линии выше 2 см над хиатусом, неплотное 
смыкание кардии, гастроэзофагеальный пролапс 
(табл. 2).

У всех пациентов с выявленными эндоскопиче-
скими признаками грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы мы наблюдали снижение показателей 
градиента давления.

Из данных таблиц 3 и 4 следует, что у всех об-
следованных пациентов с наличием пищеводных  
и вне пищеводных жалоб выявлено снижение дав-
ления покоя ниже 10 мм рт. ст.

Резюмируя вышеизложенное, можно сделать 
вывод, что недостаточность замыкательной функ-
ции кардии со снижением давления области кардии 
ниже 10 мм рт. ст. является предрасполагающим 
фактором развития разрывно-геморрагического 
синдрома, что отмечается у всех больных с син-
дромом Маллори – Вейсса.
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РЕФЕРАТ. Остеопороз – широко распространенное в совре-
менном мире заболевание. Его актуальность заключается 
в основном осложнении – низкоэнергетических переломах, 
заболеваемости и смертности у пожилых людей. Калькулятор 
оценки риска переломов (FRAX) был разработан для расчета 
этого риска переломов с использованием минимального ар-
сенала факторов, доступных каждому врачу. Эта статья по-
священа истории метода, а также краткому обзору его пре-
имуществ и ограничений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: остеопороз, переломы, прогноз, FRAX.

SUMMARY. Osteoporosis is a widespread disease in the modern 
world. Its relevance lies in the main complication – low-energy 
fractures, morbidity and mortality in elderly people. Fracture 
risk assessment tool (FRAX) was developed to calculate this risk 
of fractures using the minimal arsenal of factors available to every 
doctor. This article is devoted to the history of the method, as well 
as a brief overview of its advantages and limitations.

KEY WORDS: оsteoporosis, fractures, prognosis, FRAX.

FRAX: ИСТОРИЯ СОЗДАНИЯ ИНСТРУМЕНТА ОЦЕНКИ 
РИСКА ПЕРЕЛОМОВ И ПРОБЛЕМЫ ЕГО ПРИМЕНЕНИЯ  

В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

1T. S. Semenova, 1,2S. O. Mazurenko

FRAX: THE HISTORY OF THE CREATION OF THE FRACTURE RISK  
ASSESSMENT TOOL AND THE PROBLEMS OF ITS APPLICATION IN CLINICAL PRACTICE

1Saint Petersburg State University
2Sokolov’ North-West Regional Scientific and Clinical Center of the Federal Medical and Biological Agency

Введение
Остеопороз – метаболическое заболевание 

скелета, характеризующееся снижением массы 
костной ткани, нарушением ее микроархитекто-
ники, приводящее к уменьшению прочности кости 
и повышенному риску переломов [1].

Опасность остеопороза заключается в повышен-
ном риске развития низкоэнергетических перело-
мов и их осложнениях [8].

Статистика переломов в России следующая: 
33–40% пострадавших от перелома госпитали-
зируется, и только 13% из них получают квалифи-
цированное медицинское лечение. Это приводит 
к высокой смертности, доходящей до 45–52%. 
По данным Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ), статистика следующая: из 100% по-
страдавших 25% полностью восстанавливается, 
50% остается инвалидами, 25% умирает. Причина-
ми смерти становятся тромбоз и тромбоэмболии, 
развивающиеся на фоне перелома и гиподинамии.

Согласно рекомендациям ВОЗ, для оценки риска 
развития низкоэнергетического перелома у женщин 
в постменопаузе и мужчин старше 50 лет рекомен-
довано использование калькулятора FRAX [7].

F R A X  –  э т о  ко м п ь ю т е р н ы й  а л г о р и т м  
(http://www.shef.ac.uk/FRAX), рассчитывающий 

УДК 616.71-007.234

10-летнюю вероятность серьезного остеопоро-
тического перелома (бедра, клинического пере-
лома позвоночника, плечевой кости или запястья) 
и 10-летнюю вероятность перелома бедра. Риск 
перелома рассчитывается на основе возраста, 
индекса массы тела и хорошо подтвержденных 
дихотомических факторов риска. Минеральная 
плотность кости шейки бедра (МПК) может быть 
дополнительно введена для улучшения прогноза 
риска перелома. Вероятность перелома заметно 
различается в разных регионах мира, поэтому FRAX 
откалиброван для тех стран, где известна эпиде-
миология переломов и смерти (в настоящее время 
64 страны). Ежегодно в 173 странах мира выполня-
ется около 6 миллионов вычислений. FRAX был за-
пущен в апреле 2008  года, однако история создания 
данного калькулятора началась еще в 1994 году [2].

История создания калькулятора
Главный недостаток оценки МПК, четко обозна-

ченный в отчете ВОЗ за 1994 год, состоял в том, 
что большинство переломов из-за хрупкости воз-
никает у людей без остеопороза, определяемого 
МПК. Другими словами, BMD ≤ –2,5 SD имела вы-
сокую специфичность, но чувствительность была 
низкой и варьировала от 30 до 50% при наиболее 
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разумных предположениях. Низкая чувствитель-
ность была основной причиной, по которой МПК 
не использовалась для популяционного скрининга 
населения [2].

Первым шагом в создании системы было выяв-
ление соответствующих рисков. Считалось важным 
выявить именно риски перелома, а не риск остеопо-
роза. Процесс начался с исследования эффектив-
ности измерений МПК как показателя риска пере-
лома. По мере изучения проблемы стал очевидным 
тот факт, что на вероятность перелома, кроме МПК, 
влияют риски смерти. Таким образом, у человека 
с низкой МПК вероятность перелома может быть 
низкой, если вероятность летального исхода в за-
данный промежуток времени высока [2].

После принятия решения применить вероятност-
ный подход к оценке рисков важно было определить 
временной горизонт. Вероятность перелома в течение 
одного года на выходе выдает крайне низкие для при- 
менения в клинической практике цифры. С другой 
стороны, временной период ограничивает продолжи-
тельность жизни, которая с возрастом не увеличива-
ется, в то время как частота переломов бедра растет.

Еще одна проблема, которую нужно было ре-
шить – это целевой критерий. В идеале он должен 
включать все остеопоротические переломы. Но как 
их определить? В отсутствие единого золотого 
стандарта были разработаны локальные критерии, 
основанные на их связи с низкой МПК, прогности-
ческой ценностью для других переломов и зако-
номерностью их возникновения с возрастом. Эти 
критерии в настоящее время получили широкое 
признание. Однако до настоящего времени со-
храняется проблема сложности диагностики ряда 
переломов. По этой причине выделили три основ-
ных локализации низкоэнергетических переломов 
(бедра, позвоночника, предплечья и проксималь-
ного отдела плеча) [2].

Основным открытием, определившим будущее 
оценки риска переломов, было то, что МПК, явля-
ющаяся основным критерием диагностики остео-
пороза до стадии переломов, имела относительно 
невысокие показатели чувствительности и спе- 
цифичности.

Как указано в отчете ВОЗ за 1994 год, было оче-
видно, что сама по себе МПК оказалась неидеальным 
инструментом для скрининга, поскольку большин-
ство переломов в сообществе происходило у людей 
без остеопороза или на стадии остеопении. Однако 
изучаемые прогностические модели показали, что 
МПК шейки бедренной кости имеет различное зна-
чение в оценке риска перелома в разном возрасте. 
Таким образом, возраст имеет огромное значение 
в оценке риска переломов независимо от МПК. Этот 
факт побудил исследователей к поиску дополни-
тельных индикаторов риска перелома, которые 
могли бы еще больше повысить чувствительность 
и специфичность метода в оценке прогноза.

Приняв участие в международных исследова-
ниях в 2002 году, команде FRAX необходимо было 
определить дополнительные клинические факто-
ры, которые могли бы предоставить необходимую 
информацию о риске переломов. Для этого тре-
бовался доступ к первичным данным пациентов,  
а не к материалам чужих исследований, пригод-
ных только для метаанализа. Это было необходимо 
из-за непредсказуемого взаимодействия между 
оцениваемыми факторами. Например, если мы 
определили курение как фактор риска перелома,  
то оставалось неясным, насколько он зависел 
от других факторов риска, например, потребле-
ния алкоголя. Использование первичных данных 
пациентов также уменьшает риск систематических 
ошибок, неизбежно допускаемых в публикациях.

В то время команда FRAX имела доступ к двум 
популяционным когортам с обширной базовой ха-
рактеристикой и долгосрочными конечными ре-
зультатами (смерть и перелом). Однако для опре-
деления достоверных факторов риска этого было 
недостаточно.

Была поставлена задача – собрать как можно 
больше когорт из различных стран, чтобы резуль-
таты исследования приобрели международную 
ценность. Поиск когорт был завершен в 2004 году 
после включения в первичный анализ девяти ко-
горт из Австралии, Канады, США, Японии и многих 
европейских стран [2].

В итоге в 2004 и 2005 годах была также прове-
дена серия метаанализов потенциальных факто-
ров риска переломов. Эта работа стала возможной 
только благодаря грантам из ряда коммерческих 
источников. Факторы риска, которые в конечном 
итоге были отобраны, включали:

• индекс массы тела;
• МПК шейки бедра;
• предыдущий низкоэнергетический пере-

лом;
• указание в анамнезе родителей о переломе 

шейки бедра;
• курение табака в настоящее время;
• указание в анамнезе о длительном приме-

нении пероральных глюкокортикоидов;
• ревматоидный артрит;
• другие причины вторичного остеопороза;
• ежедневное употребление 3 или более еди-

ниц алкоголя в день (1 единица ≈ 10 мл 100% эта-
нола).

В этот список не включили результаты большого 
количества исследований, не прошедших квалифи-
кацию. Но анализируемые в них факторы риска пере-
ломов попали в Технический отчет ВОЗ за  2008  год. 
Ниже приводится их неполный перечень:

• рост и вес. Ни те ни другие не были значимы-
ми факторами риска в международном контексте, 
но включены в FRAX для расчета индекса массы 
тела;
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• инсульт, который, как ранее было показа-
но, является сильным фактором риска перелома 
шейки бедра;

• биохимические маркеры костного метабо-
лизма;

• воздействие эстрогенов;
• количественное ультразвуковое исследо-

вание МПК;
• МПК поясничного отдела позвоночника;
• сахарный диабет;
• эндокринные расстройства, такие как тире-

отоксикоз, заболевания околощитовидных желез, 
надпочечников, гипофиза;

• падения;
• потребление кальция и упрощенные тесты 

на рацион кисломолочной продукции [2].
Следующим этапом работы было создание 

прогностических моделей. Каждый из отобран-
ных факторов риска переломов был исследован 
на предмет взаимодействия с полом, возрастом, 
МПК, временем наблюдения.

На основе анализа факторов риска были постро-
ены четыре прогностические модели. Они включали 
оценку вероятности перелома бедра с учетом МПК 
и без нее, а также вероятность других типичных 
для остеопороза переломов (предплечья, прокси-
мального отдела плечевой кости и клинического 
позвоночника) с учетом МПК и без нее.

Для каждой прогностической модели риски пе-
релома и смерти как конечные пункты наблюдения 
были рассчитаны с использованием модифициро-
ванного регрессионного анализа Пуассона.

На основании выполненного анализа был выде-
лен набор факторов, комбинация которых обладала 
наибольшей чувствительностью и специфичностью 
в отношении риска перелома.

В разных регионах мира частота ассоцииро-
ванных с возрастом переломов и смертность за-
метно различается, поэтому калькуляторы FRAX 
необходимо было создавать с учетом результатов 
эпидемиологических исследований в конкретной 
стране. Первыми странами были выбраны Швеция 
и Великобритания из-за объема и качества доступ-
ных эпидемиологических данных. Затем вошли 
и другие страны.

Отчет ВОЗ был завершен в конце 2007 года, 
и единственной оставшейся задачей было дать 
инструменту оценки имя. В итоге предложили на-
звание fracture risk assessment tool (в аббревиату-
ре FRAX для гармоничного звучания буква T была 
заменена на X) [3].

Внедрению программы FRAX предшествовали 
публикации статей в ведущих научных журналах. 
В 2008 году калькулятор FRAX был запущен в  вось-
ми странах. Количество стран, вовлеченных в соз-
дание собственных национальных моделей FRAX, 
постепенно увеличивалось. На данный момент до-
ступны модели FRAX, адаптированные для 64 стран 

и представленные на 34 языках. Они охватывают 
более 80% населения мира [2].

С помощью калькулятора FRAX существует 
возможность рассчитывать 10-летнюю вероят-
ность перелома шейки бедренной кости и других 
типичных переломов, связанных с остеопорозом 
(позвонков, лучевой и плечевой костей) у лиц 
в возрасте от 40 до 90 лет даже без использова-
ния показателей МПК. При наличии возможности 
измерения МПК ее результаты также могут быть 
включены в расчет риска переломов для увеличе-
ния точности прогноза.

Введение FRAX вызвало определенные споры. 
Инструмент получил высокую оценку за простоту 
со стороны конечных пользователей, врачей и дру-
гих специалистов в области здравоохранения,  
но подвергся критике со стороны ученых по той же 
причине. Было очевидно, что программа FRAX (как 
и все доступные инструменты оценки клиническо-
го риска) имеет несколько ограничений, которые 
следует учитывать при интерпретации результатов 
оценки риска переломов [3].

Преимущества и недостатки метода
Как и у любого используемого в современной 

медицине метода, у калькулятора FRAX, кроме 
положительных моментов, есть ряд недостатков.

Если говорить о достоинствах калькулятора, 
нельзя не упомянуть простоту его использования 
в повседневной общеврачебной практике. Данный 
калькулятор разрабатывался преимущественно для 
врачей первичного звена, специалистов широкого 
профиля, не рассматривающих проблему остеопо-
роза достаточно глубоко в своей практике [3]. Одна-
ко он позволяет быстро и просто выявить проблему 
на момент обращения пациента за медицинской 
помощью и выбрать тактику дальнейшего веде-
ния, а при необходимости назначить консультацию 
узкопрофильного специалиста. Более того, каль-
кулятор может быть применен и без оценки МПК. 
Исследование, выполненное в Индии, показало, 
что без анализа МПК калькулятор FRAX довольно 
точно определяет риск переломов. 86,61% иссле-
дуемых пациентов получили одинаковые результа-
ты оценки FRAX как с включением показателя МПК, 
так и без него [4].

Однако если углубляться в проблему остеопо-
роза, при детальном рассмотрении метода вскры-
вается ряд недостатков.

Ниже приводится список ограничений метода:
• подсчет абсолютного риска перелома с по-

мощью калькулятора FRAX используется только 
в отношении нелеченых больных. К таким пациен-
там относят лица, не получавшие антиостеопоро-
тические препараты и менопаузальную гормональ-
ную терапию в течение последних двух лет. Прием 
витамина D и препаратов кальция в данном случае 
не рассматривается как метод лечения;
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• калькулятор FRAX не может применяться 
для мониторирования эффективности лечения;

• не применим к женщинам в пременопаузе 
и мужчинам моложе 50 лет;

• не применим к детям;
• не учитывает длительность и интенсивность 

курения;
• не учитывает длительность злоупотребле-

ния алкоголем;
• не учитывает тяжесть заболеваний, приво-

дящих к развитию вторичного остеопороза;
• не учитывает число предшествующих пере-

ломов;
• не учитывает анамнез низкоэнергетиче-

ских переломов другой локализации, помимо 
перелома бедра у родителей в возрасте после 
50 лет;

• не учитывает анамнез низкоэнергетических 
переломов у всех родственников первой степени 
родства (например, у сестры);

• не учитывает конкретную длительность 
приема глюкокортикоидов, а при приеме менее 
3 месяцев выбирается ответ «нет»;

• не учитывает частоту падений или риск па-
дений;

• не учитывает МПК других областей (пояс-
ничного отдела позвоночника и всего проксималь-
ного отдела бедра);

• не включает показатели маркеров костного 
обмена и статус витамина D [5, 6].

В случае ведения пациентов с остеопорозом 
данные ограничения метода необходимо учиты-
вать, и для каждого пациента рассматривать риски 
индивидуально.

Заключение
История создания калькулятора FRAX была дол-

гой. Было проведено много исследований, даны 
ответы на возникающие вопросы. К сожалению, 
включить в расчеты все факторы риска переломов 
не было реальным, что наложило определенные 
ограничения на возможности этого метода. Однако 
простота использования калькулятора в общевра-
чебной практике и на этапе оказания первичной 
медицинской помощи стала причиной его широ-
кого применения во всем мире.
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РЕФЕРАТ. Впервые в России представлены результаты эмпи-
рического исследования личностных характеристик (нейро-
тизм, экстраверсия, эмоциональная стабильность) наличия 
или отсутствия проблемно ориентированного личностного 
типа у 55 пациентов с субъективным идиопатическим шу-
мом в ушах  (средний возраст 49,6 ± 11,2 года, 60% мужчин  
и 40% женщин) и без (средний возраст 48,5 ± 12,2 года,  
55% мужчин и 45% женщин). Показано, что тяжесть шума в ушах 
была выше у женщин по сравнению с мужчинами. У последних 
риск возникновения шума в ушах был в два раза выше, чем 
у женщин. По сравнению с людьми без тиннитуса пациенты 
с шумом в ушах имеют статистически и клинически значимые 
более высокие уровни нейротизма, негативной аффективно-
сти и социального торможения (изоляции) с одной стороны 
и более низкие уровни экстраверсии и эмоциональной ста-
бильности с другой. Пациенты с тиннитусом и выраженным 
тиннитус-дистрессом с большей вероятностью имеют про-
блемно ориентированный личностный тип. Он связан с на-
личием шума в ушах и способствует его воспринимаемой 
тяжести. Негативная аффективность как одно из измерений 
проблемно ориентированного личностного типа оказывает 
неблагоприятное влияние на степень выраженности тинни-
туса и является фактором риска возникновения тиннитус-
дистресса. В связи с этим в статье приведены практические 
рекомендации по психологическому обследованию пациентов 
с шумом в ушах и тактике когнитивно-поведенческой терапии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тиннитус, шум в ушах, нейротизм, экс-
траверсия, проблемно ориентированный личностный тип, 
негативная аффективность, изоляция, соматизация.

SUMMARY. The article presents the results of an empirical study 
of personality characteristics (neuroticism, extraversion, emotional  
stability) of the presence or absence of a problem-oriented 
personality type in 55 patients with subjective idiopathic tinnitus 
(average age 49.6 ± 11.2 years, 60% of men and 40% of women)  
and without (average age 48.5 ± 12.2 years, 55% of men  
and 45% of women). The use of the Tinnitus Severity Index (TSI),  
the problem-oriented personality type assessment questionnaire  
(DS-14), the Eysenck Personality Questionnaire (EPQ) and 
the Emotional stability assessment subscale from the Five-Factor 
Personality Questionnaire (FFPQ) made it possible for the first time 
to describe the affective style of patients with tinnitus. It was shown 
that the severity of tinnitus was higher in women compared to men. 
In the latter, the risk of tinnitus was twice as high as in women. 
Compared to people without tinnitus, patients with tinnitus have 
statistically and clinically significant higher levels of neuroticism, 
negative affectivity and social inhibition (isolation), on the one hand, 
and lower levels of extraversion and emotional stability, on the other 
hand. Patients with tinnitus and severe tinnitus distress are more 
likely to have a problem-oriented personality type, a problem-
oriented personality type is associated with the presence of tinnitus 
and contributes to its perceived severity. Negative affectivity, 
as one of the dimensions of a problem-oriented personality type, 
has an adverse effect on the severity of tinnitus, and is a risk factor 
for tinnitus distress. In this regard, the article provides practical 
recommendations for the psychological examination of patients 
with tinnitus and the tactics of cognitive behavioral therapy.

KEY WORDS: tinnitus, neuroticism, extraversion, problem-oriented 
personality type, negative affectivity, isolation, somatization.

ПРОБЛЕМНО ОРИЕНТИРОВАННЫЙ ЛИЧНОСТНЫЙ 
ТИП: МАРКЕР РИСКА РАЗВИТИЯ СУБЪЕКТИВНОГО 

ИДИОПАТИЧЕСКОГО ШУМА В УШАХ

A. I. Melekhin

PROBLEM-ORIENTED PERSONALITY TYPE: A MARKER OF THE RISK  
OF DEVELOPING SUBJECTIVE IDIOPATHIC TINNITUS

Stolypin’ Humanitarian Institute

Введение
За последние несколько лет за психологической 

консультацией в России все чаще обращаются паци-
енты с жалобами на шум, звон в ушах (субъективный 
идиопатический тиннитус) [2]. Поскольку шум в ушах 
является симптомом, а не болезнью, необходимо 
определить его основную причину, чтобы наилучшим 
образом помочь пациентам. В этих случаях лечение 
сосредоточено на лечении заболевания, но реакция 
на лечение у разных пациентов значительно раз-
личается. До сих пор не до конца понятно, почему 
клинически доступные методы лечения не надеж-
но и эффективно подавляют дистресс, связанный 
с шумом в ушах, но гетерогенность может быть важ-

УДК 616.28-008.28-021.3

ным объясняющим фактором. Чаще всего тиннитус 
протекает в структуре соматоформного расстрой-
ства или соматизированной психической реакции 
на стрессовое событие или период длительной 
мобилизации (до 45–56%), депрессии или работы 
утраты (до 35%), ипохондрического расстройства  
или тревоги о здоровье (до 28%), обсессивно- 
компульсивного расстройства, нарциссического 
расстройства личности (полученной нарциссической 
раны) [16]. Также наличие хронической инсомнии яв-
ляется одним из нейропсихиатрических факторов, 
который имеет наивысшую прогностическую цен-
ность для развития тиннитуса. Это означает, что  про-
блемы со сном могут быть вызваны шумом в ушах 
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и что сам шум в ушах может быть фактором, приво-
дящим к его развитию. Сам шум в ушах, его изме-
нения по характеру и громкости влияют на качество 
жизни пациентов, включая физическое, эмоциональ-
ное и социальное функционирование, что вызывает 
психологический дистресс, или тиннитус-дистресс 
(рис. 1) [14], сопровождающийся ростом тревожных 
проявлений, изоляции и беспомощности.

Однако не все пациенты с шумом в ушах испы-
тывают одинаковые уровни дистресса и нарушения 
качества жизни, в связи с этим было показано, что 
определенные психологические факторы играют 
важную роль во влиянии и протекании тиннитуса. 
Этот факт подтверждается тем, что большинству 
пациентов психотерапевтические вмешательства 
(например, специальные протоколы когнитивно- 
поведенческой терапии «второй» и «третьей» вол-
ны, терапия переобучения звукового восприятия) 
приносят существенную пользу. Согласно нейро-
физиологической модели тиннитуса, предложен-
ной П. Джастрибоффом (neurophysiological approach 
to tinnitus [13]), шум в ушах становится хроническим 
и декомпенсированным вследствие нарушения 
функционирования цепи в сложной нейронной сети, 
включающей сенсорные, лимбические и вегетатив-
ные компоненты. Наблюдается связь субъективного 
восприятия звона в ушах с чрезмерной спонтанной 
электрической, метаболической активностью в слу-
ховом центре, лимбической системе, изменениями 
в вегетативной нервной системе. Таким образом, 
чаще всего в основе тиннитуса лежит дисрегуляция 
в нервной системе, которая может быть вызвана раз-
личными психологическими причинами.

За последние пять лет ряд зарубежных иссле-
дований показал связь между возникновением 
шума в ушах как формы телесного дистресса и лич-
ностными особенностями пациента [4, 6, 10, 11, 12,  
15, 16, 18]. Например, показано, что наличие высоко-
го нейротизма и низкой экстраверсии увеличивает 
риски развития тиннитуса и переход его в тяжелую 
форму. Люди с высоким показателем нейротизма 
испытывают больше беспокойства, зависти, гнева, 
вины и депрессии в дополнение к неадаптивным 
механизмам совладания с повседневными про-
блемными ситуациями. Экстраверсия, как правило, 
встречается у общительных, разговорчивых, напо-
ристых, энергичных и общительных людей, в то вре-
мя как интроверсия в основном встречается у более 
замкнутых и одиноких людей. Люди с нейротизмом 
и интроверсией склонны испытывать негативные эмо-
ции, такие как печаль, и переживать мрачную жизнь, 
которая связана с шумом в ушах. Степень выражен-
ности тиннитуса сопряжена с наличием у пациента 
(по обследованию с помощью опросника MMPI [3, 7]): 
истерии (Hy), склонности к ипохондрическим фик-
сациям (Hs), замкнутости (Sc), эмоциональной изо-
ляции (Si) и психастении (Pt). Последнее относится 
к наличию у пациента чувства низкой уверенности 
в себе, беспокойства, повышенной чувствительно-
сти, капризности и неспособности противостоять 
повседневному стрессу с развитием неадаптивного 
избегающего поведения. Использование пациентом 
определенных когнитивных стратегий совладания 
со стрессом, таких как катастрофизация, накле-
ивание на себя негативных ярлыков, черно-белое 
мышление, негативное чтение будущего повышают 

Рис. 1. Проявления тиннитус-дистресса у пациентов с шумом в ушах
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гипермобилизацию, сенситивность и приводит к со-
матизации в форме тиннитуса [16].

Личностные особенности пациента являются 
важным посредником в совладании с хроническим 
или повседневным стрессами. В последнее время 
активно проводятся исследования проблемно ориен-
тированного, «страдающего», дистресс-личностного 
типа (Distressed Type D Personality), или поведения 
типа «Д» [5].

Таксономия данного типа определяется сочета-
нием двух устойчивых личностных черт [9]:

• Негативная аффективность (возбудимость) 
относится к склонности испытывать негативные 
эмоции (раздражение, гнев) в различных ситуациях. 
Пациенты с высоким уровнем негативной аффектив-
ности испытывают больше чувств дисфории, тревоги 
и раздражительности. Они также негативно относят-
ся к себе и воспринимают мир в поисках признаков 
надвигающейся беды, пребывают в режиме «авто-
пилота» с чрезмерным планированием, негативным 
чтением будущего. 

• Социальная изоляция, или торможение (social 
inhibition), относится к тенденции подавлять, не вы-
ражать эмоции или поведение в социальных взаимо-
действиях, чтобы избежать неодобрения со стороны 
других. Пациенты с высоким уровнем изоляции склон-
ны чувствовать себя подавленными, напряженными 
и неуверенными в общении с другими.

Люди с проблемно ориентированным личностным 
типом, как правило, испытывают повышенные нега-
тивные эмоции, чувствуют подавленность и имеют 
пессимистичный (настороженный) взгляд на жизнь. 
Это сочетается со склонностью не делиться этими 
эмоциями с другими из-за опасений по поводу того, 
как они могут отреагировать. Следовательно, у этих 
людей также обычно меньше социальных связей  
и, следовательно, часто отсутствует социальная 
поддержка. В связи с этим они испытывают больше 
стрессов в своей жизни и подвергаются повышенному 
риску широкого спектра неблагоприятных послед-
ствий для здоровья, включая депрессию, тревогу, 
раздражительность, а также имеют низкий уровень 
самооценки и психологического благополучия. Кроме 
того, трудности, с которыми сталкиваются пациенты 
с проблемно ориентированным личностным типом, 
связаны не только с психическим неблагополучием, 
но и с рисками развития различных болевых прояв-
лений и отказом от работы.

По сей день существует некоторое заблужде-
ние, что проблемно ориентированный личностный 
тип – это не что иное, как депрессия. Однако данный 
тип является нормальным, хроническим предрас-
положением, охватывающим не только негативную 
аффективность, но и то, как пациенты справляются 
с этими негативными эмоциями, в то время как де-
прессия является эпизодическим психопатологи-
ческим маркером.

Проблемно ориентированный личностный тип 
больше исследовался у пациентов с ишемической 

болезнью сердца, раком предстательной железы 
и синдромом раздраженного кишечника. Исследо-
вания показали, что у порядка 40–51% данных па-
циентов наблюдается проблемно ориентированный 
личностный тип, и он связан с тяжестью симптомов, 
снижением качества жизни и эффективности предло-
женного врачами лечения [18]. Появляется все боль-
ше доказательств, что пациенты с этой личностной 
особенностью являются группой риска к развитию 
соматизаций (не только со стороны сердечно-сосу-
дистой и желудочно-кишечной систем, но и частым 
рецидивам), рефрактерного течения заболевания. 
Подвержены трехкратному риску плохого прогноза 
независимо от показателей тяжести заболевания 
и традиционных биомедицинских факторов риска. 
В связи с этим целью исследования является опре-
делить, какие личностные характеристики (нейро-
тизм, экстраверсия, эмоциональная стабильность, 
личностный тип «Д») отличают людей, страдающих 
шумом в ушах, от людей без данного расстройства. 
Может ли проблемно ориентированный личностный 
тип (негативная аффективность, социальная изо-
ляция) быть психологическим фактором различия 
между пациентами с шумом в ушах и без с поправкой 
на факторы на нейротизм, экстраверсию и эмоцио-
нальную стабильность.

Материалы и методы исследования 
Участники исследования были разделены на сле-

дующие группы:
• основная группа – 55 пациентов, страдаю-

щих от шума в ушах более 3 месяцев (средний воз-
раст – 49,6 ± 11,2 года, 60% мужчин и 40% женщин, 
работали – 44%, находились в отношениях – 80%), 
направленных врачом-оториноларингологом (сур-
дологом), неврологом к клиническому психологу 
для прохождения психологического обследования 
и когнитивно-поведенческой терапии;

• контрольная группа – 55 пациентов (сред-
ний возраст – 48,5 ± 12,2 года, 55% мужчин  
и 45% женщин, работали – 77%, находились в от-
ношениях – 74%), посещавшие врача-оторинола-
ринголога по поводу всех видов симптомов, кроме 
шума в ушах, без серьезных заболеваний, влияющих 
на физическое и эмоциональное функционирование, 
которые указали, что они не страдают от шума в ушах.

Методики исследования были разделены на сле-
дующие диагностические блоки:

• индекс тяжести шума в ушах оценивался 
с помощью Tinnitus Severity Index (TSI);

• проблемно ориентированный личностный 
тип оценивался с помощью опросника 14-item Type 
D Scale (DS-14);

• оценка нейротизма, экстраверсии прово-
дилась с помощью личностного опросника Айзенка 
(EPQ);

• эмоциональная стабильность оценивалась 
с помощью подшкалы ES из Пятифакторного лич-
ностного опросника (FFPQ).
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Статистическая обработка проводилась с помо-
щью программы IBM SPSS v. 23 для OS X. Дискрет-
ные переменные сравнивались с помощью крите-
рия хи-квадрат, критерия Фишера. В связи с тем, 
что переменные были нормально распределены  
(по критерию Шапиро – Уилка, p < 0,05), применялся 
t-критерий Стьюдента. Использовался множествен-
ный регрессионный анализ (с применением теста 
Хосмера – Лемешоу).

Результаты исследования
По сравнению с контрольной группой пациен-

ты с  шумом в ушах имели статистически (р < 0,01) 
и клинически значимые (величина статистического 
эффекта > 0,23) более высокие уровни нейротизма, 
негативной аффективности, социального торможе-
ния с одной стороны и более низкий уровень экс-
траверсии и эмоциональной стабильности с другой 
(табл. 1). Негативная аффективность у пациентов 
с тиннитусом выражалась в форме беспокойства 
по разным поводам, ощущения себя несчастными, 
раздражительности, мрачного восприятия окружа-
ющего, плохого настроения и подавленности.

Социальное торможение выражалось в форме 
тревожности (мобилизации) при общении с людь-
ми, чувство скованности, трудностях начать разго-
вор, изоляции, наличии дистанции с людьми. Хотя 
анализ личностных черт не показал существенной 
разницы между двумя группами в отношении пси-
хотизма (p = 0,288). Кроме того, пациенты с шумом 
в ушах с большей вероятностью имели проблемно 
ориентированный личностный тип, чем контрольная 
группа (по критерию Фишера, 35,5% против 10,6%; 
р < 0,001). Показано, что тяжесть шума в ушах была 

Таблица 1  

Специфика личностных особенностей пациентов с шумом в ушах и без (M ± SD и размер эффекта)

выше у женщин по сравнению с мужчинами. В этой 
группе 78,1% женщин имели сильный шум в ушах  
(7–10 баллов по TSI), тогда как наиболее распро-
страненная категория интенсивности шума в ушах 
у мужчин (46,7%) была средней (4–6  баллов по TSI).  
Эта разница не была статистически значимой  
(p = 0,069). Основываясь на баллах 1–10, 3 (9,1%) паци-
ента оценили свой шум в ушах как «легкий», 10 (30,3%) – 
как «умеренный» и 20 – (60,6%) как «тяжелый».

Применение пошаговой множественной регрес-
сии, в которую мы включили четыре личностных черты 
и социодемографические характеристики участников 
исследования, позволило показать, что у мужчин риск 
возникновения шума в ушах был в два раза выше, 
чем у женщин. Пациенты с тиннитусом с большей 
вероятностью будут жить с партнером, меньше ра-
ботать по сравнению с контрольной группой (табл. 2).

Нейротизм, эмоциональная нестабильность и ин-
троверсия связаны с шумом в ушах и увеличением 
риска его развития. Анализ показал, что пациенты 
с шумом в ушах, как правило, имели более высокие 
баллы по нейротизму и эмоциональной стабильно-
сти (что указывает на тенденцию к эмоциональной 
нестабильности), но более низкие баллы по экстра-
версии и с большей вероятностью имели проблем-
но ориентированный личностный тип по сравнению 
с контрольными субъектами.

Все личностные черты были связаны с шумом 
в  ушах, но, как указывает функция логарифмиче-
ского правдоподобия, уровень прогнозирования 
предикторной модели улучшился с добавлением 
фактора «индекс проблемно ориентированного лич-
ностного типа» (х2 = 5,049; df : 1; p = 0,02). Сравнение 
числа пациентов, фактически классифицированных 

Личностные 

особенности

Основная 

группа,  

с тиннитусом  

(n = 55)

Контрольная 

группа,  

без тиннитуса  

(n = 55)

p* Размер 

эффекта 

(ES)

95% – доверительный 

интервал относительно 

изменения величины 

эффекта

Нейротизм 16,9 ± 4,7 10,1 ± 4,4 0,001 0,73 0,43/0,96

Экстраверсия 9,7 ± 3,2 14,1 ± 2,3 0,001 0,74 0,51/0,88

Психотизм 4,1 ± 2,0 3,5 ± 1,1 0,0892 0,09 0,11/0,09

Эмоциональная 
стабильность

51,90 ± 13,29 40,61 ± 11,16 0,001 0,70 0,48/0,86

Негативная аффективность 14,1 ± 7,41 6,10 ± 4,77 0,001 1,12 0,95/1,33

Социальная изоляция 
(торможение)

11,30 ± 6,33 6,54 ± 5,1 0,001 1,01 0,46/0,81

Проблемно 
ориентированный 
личностный тип***

93% 12% 0,001** 0,08 17,8%/31,7%

Примечание: * – t-критерий Стьюдента; ** – критерий Фишера; *** – пациент относится к проблемно ориентированному личност-
ному типу, если показатель негативной аффективности равен 10 баллам или более и показатель социального торможения равен 
10 баллам или более.
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Таблица 2  

Многомерный логистический регрессионный анализ: предикторы наличия и степени выраженности 
шума в ушах

Переменные Коэффициент 

регресс (B)

Cтандартная 

ошибка (SE)

Тест 

Вальда

p Отношение 

шансов  

(OR)

95% от доверительного 

интервала (CI)

Нижний Верхний

Хронологический 
возраст

0,004 0,008 10,21 0,70 1,00 0,97 1,01

Пол 0,721 0,220 0,153 0,01 2,03 1,31 3,12

Занятость -0,610 0,248 5,981 0,01 0,55 0,34 0,89

Наличие партнера -0,721 0,292 5,468 0,01 0,47 0,27 0,84

Нейротизм 0,0750 0,039 8,079 0,01 1,08 1,00 1,17

Экстраверсия -0,119 0,035 10,713 0,001 0,89 0,83 0,96

Эмоциональная 
стабильность

0,024 0,010 4,447 0,003 1,02 1,00 1,04

Проблемно 
ориентированный 
личностный тип

0,692 0,312 5,938 0,01 2,00 1,10 3,55

в каждой группе (шум в ушах по сравнению с отсут-
ствием шума в ушах), с числом, предсказанным в 
каждой группе, оценивалось с помощью статисти-
ческого теста Хосмера – Лемешоу. Соответствие 
модели было приемлемым (p = 0,18), что указывает 
на то, что в отношении статистически значимых со-
циально-демографических и личностных характери-
стик большинство пациентов с шумом в ушах нахо-
дились в более высоких децилях риска соматизации 
по сравнению с контрольной группой.

Обсуждение
Более высокая распространенность мужчин среди 

пациентов с шумом в ушах, выявленная в текущем 
исследовании, соответствует результатам других ис-
следований. Хотя ранее сообщалось, что шум в ушах 
увеличивается с возрастом, он не был значимым 
предиктором шума в ушах в нашем исследовании.

Распространенность проблемно ориентирован-
ного личностного типа значительно выше среди па-
циентов с шумом в ушах, обратившихся за помощью, 
по сравнению с контрольной группой. Эти результаты 
согласуются с результатами наших зарубежных кол-
лег [9], которые обнаружили, что проблемно ориен-
тированный личностный тип был значительно более 
распространен у пациентов с заболеваниями пери-
ферических артерий по сравнению со здоровыми 
контрольными группами. Поскольку пациенты с дан-
ным личностным типом восприимчивы к пережива-
нию широкого спектра негативных эмоций, включая 
тревогу и депрессию, когда сталкиваются с непре-
одолимыми проблемами со здоровьем, такими как 
шум в ушах, пациенты с этой таксономией личности 
могут испытывать более сильный шум в ушах, что 
создает возможности для поведенческих и психо-
логических подходов к лечению. Кроме того, наши 
результаты показали, что негативная аффективность 

как одно из измерений проблемно ориентированного 
личностного типа может оказывать неблагоприятное 
влияние на степень выраженности тиннитуса [5]. Па-
циенты с тиннитусом имеют тенденцию к высокому 
нейротизму, эмоциональной нестабильности, ин-
тровертированности, чем люди без данного недуга. 
Не все исследования обнаружили значительные об-
ратные корреляции между сниженной экстраверсией 
и воспринимаемой тяжестью шума в ушах, что было 
показано нами. Насколько нам известно, это первое 
исследование, посвященное изучению роли эмо-
циональной стабильности в шуме в ушах, тогда как 
предыдущие исследования наших зарубежных кол-
лег преимущественно описывали личностную черту 
эмоциональной стабильности как часть личностного 
профиля, например, такого как психотическая триа-
да в MMPI [3, 7]. Эти психотические характеристики 
включают повышенный уровень социальной интро-
версии, тревожности, внутреннего конфликта, зам-
кнутости, эмоциональной изоляции и несоответствия 
внутренним стандартам. В предыдущих исследова-
ниях были обнаружены значительно более высокие 
баллы по этой личностной предрасположенности 
у пациентов с тиннитусом, что согласуется с наши-
ми данными. Взятые вместе полученные результаты 
свидетельствуют о том, что личностные черты и спе-
цифические социально-демографические харак-
теристики могут быть использованы в клинической 
практике для отличия пациентов с идиопатическим 
шумом в ушах (тиннитусом) от пациентов без шума 
в ушах, что показано нами на рис. 2.

Проблемно ориентированный личностный тип 
может быть принят в качестве различающего фак-
тора между пациентами с тиннитус-дистрессом 
или без него. Данный личностный тип независимо 
связан с шумом в ушах и может помочь в различении 
групп риска пациентов, которые могут быть склонны 
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Рис. 2 Модель влияния проблемно ориентированного типа личности на возникновение тиннитуса

к развитию тяжелого шума в ушах с серьезными по-
следствиями для повседневной деятельности и ка-
чества жизни.

Выводы
• Тяжесть шума в ушах была выше у женщин 

по сравнению с мужчинами. У последних риск воз-
никновения шума в ушах был в два раза выше, чем 
у женщин. Пациенты с тиннитусом с большей веро-
ятностью будут жить с партнером, меньше работать 
по сравнению с людьми без данной формы сомати-
зации.

• По сравнению с людьми без тиннитуса паци-
енты с шумом в ушах имеют статистически значимые 
и клинически значимые более высокие уровни ней-
ротизма, негативной аффективности и социального 
торможения с одной стороны и более низкие уров-
ни экстраверсии и эмоциональной стабильности  
с другой.

• Пациенты с тиннитусом и выраженным тин-
нитус-дистрессом с большей вероятностью имеют 
проблемно ориентированный личностный тип.

• Проблемно ориентированный личностный 
тип связан с наличием шума в ушах и способствует 

его воспринимаемой тяжести, формирует спектр 
перестраховочного (прием алкоголя, маскиров-
ки, злоупотребление препаратами), избегающего  
(не находиться в тишине) поведения.

• Негативная аффективность как одно из из-
мерений проблемно ориентированного личностного 
типа оказывает неблагоприятное влияние на степень 
выраженности тиннитуса и является фактором риска 
возникновения тиннитус-дистресса.

Практические рекомендации
• Психологическое обследование, помимо 

оценки степени симптомов тревоги, депрессии 
(PHQ-SADS), выраженности тиннитус-дистресса 
(Tinnitus Handicap Inventory, THI), должно делать акцент  
на наличие у пациентов проблемно ориентирован-
ного личностного типа (DS-14), нейротизма, измене-
ний в экстраверсии (EPQ), эмоциональной стабиль-
ности (FFPQ) и качества жизни (Tinnitus Functional 
Index, TFI) [2].

• По нашему мнению, психотерапевтические 
стратегии, учитывающие проблемно ориентиро-
ванный личностный тип, должны быть направлены  
не на изменение самой личности, а скорее, на когни-
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тивно-поведенческие основы, которые подвергают 
людей данного типа к более высокому риску ухуд-
шения состояния здоровья.

• Наряду с протоколами когнитивно-пове-
денческой терапии «второй» волны при лечении 
тиннитуса, мы рекомендуем применять метаког-
нитивную терапию (Metacognitive Therapy [1, 8]), 
которая ориентирована на негативную аффек-
тивность пациента, его дисфункциональные ме-
такогнитивные убеждения, травматический опыт  
и копинг-стратегии (развитие навыка наблюдатель-
ного пункта или режим «смотровой площадки»), аф-
фективные стили. Наличие искаженных стратегий 
совладания со стрессом приводит к различным 
паттернам дисфункциональных мыслей, тревож-
ным руминациям и формам соматизации. Данная 
терапия начинается с обучения тактики «отделения» 
(Attention Training Technique), которая подразумева-
ет когнитивную остановку или габитуацию любого 

ответа на мысль и поведение. Далее осваивается 
усиление осознанности (Detached Mindfulness), 
ориентированное на отход от проблемно ориен-
тированного поведения, умение различать нега-
тивные мысли от последующего дезадаптивного 
ответа на эту мысль, что  позволяет сформировать 
психологическую гибкость.

• Рекомендовано применять интерперсональ-
ную терапию (Interpersonal Therapy, IPT), которая 
может быть эффективна у пациентов с тиннитусом 
с проблемно ориентированным личностным ти-
пом, так как они очень нуждаются в поддержива-
ющих и стимулирующих межличностных контактах  
из-за трудностей с установлением ценных межлич-
ностных отношений. Они чувствуют потребность по-
делиться своими негативными эмоциями и мыслями 
с другими, но воздерживаются от этого, потому что 
боятся неодобрения или отвержения, особенно это 
актуально для мужчин [2, 9].
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РЕФЕРАТ. Клонидин (клофелин) прошел непростой путь – от при-
садки к крему для бритья до «препарата от давления», боли, 
радиации и стимулятора гормона роста, «короля криминаль-
ного мира». Откуда у препарата способность стимулировать 
выброс эндорфинов и соматотропного гормона? Его имену-
ют центральным α

2
-адреноагонистом. А какие рецепторы – 

имидазолиновые (подразделяемые к тому же на I
1
- и I

2
-типы) 

или центральные α
2
-адренорецепторы – реально отвечают за 

стимуляцию выброса соматотропного гормона под влиянием 
клонидина? Как задействованы пуриновые рецепторы в его 
эффектах? Препарату присущи отчетливые антигипоксические 
свойства, отчего им практически невозможно убить человека. 
Существует ли и как выглядит «эндогенная клонидин-замеща-
ющая субстанция»? Эти и другие вопросы освещает обзор, 
предлагаемый вашему вниманию. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: клонидин, клофелин, моксонидин, рил-
менидин, эндорфины, α

2
-адренорецепторы, имидазолиновые 

рецепторы, пуриновые рецепторы.

SUMMARY. Clonidine (clophelin) has passed a difficult path –  
from an additive to shaving cream to “a pressure drug”, pain, 
radiation and a growth hormone stimulant, “the king of the criminal 
world”. Where does the drug have the ability to stimulate the release 
of endorphins and somatotropic hormone? It is called the central 
α

2
-adrenoagonist, and which receptors – imidazoline (subdivided, 

moreover, into I
1
- and I

2
-types) or central α

2
-adrenoreceptors – 

are really responsible for stimulating the release of somatotropic 
hormone under the influence of clonidine? How are purine receptors 
involved in its effects? The drug has distinct antihypoxic properties, 
which makes it almost impossible for them to kill a person. 
Does “an endogenous clonidine replacement substance” exist  
and what does it look like? These and other issues are covered  
by the review offered to your attention.

KEY WORDS: clonidine, clophelin, moxonidine, rilmenidine, 
endorphins, α

2
-adrenergic receptors, imidazoline receptors, purine 

receptors.

История изучения клонидина поистине напо-
минает детектив.

Рассказывают, что сначала он был… в соста-
ве крема для бритья, пока наблюдательный па-
рикмахер не заметил улучшения самочувствия 
своих клиентов-гипертоников. Так препарат 
стал гипотензивным средством. Гипотензив-
ное действие объяснили поначалу понижением 
тонуса симпатической нервной системы, что 
обусловлено активирующим влиянием пре-
парата на симпатодепрессорные структуры 
продолговатого мозга в связи с возбуждением  
α

2
-адренорецепторов соответствующих ней-

ронов. Так за клофелином закрепилась кличка 
«центрального α

2
-адреноагониста».

Но так ли это?
На сегодня несомненны и активно использу-

ются антигипоксические, анальгетические свой-
ства клофелина и его способность стимулировать 
выброс эндорфинов и соматотропного гормона. 
На двух последних эффектах этого волшебного 
препарата мы остановимся позже, но именно они, 

с нашей точки зрения, объясняют невероятно 
широкий спектр защитного действия клофелина.

Действительно, в последнее время появи-
лись работы, ставящие под сомнение участие 
α

2
-адренорецепторной стимуляции в гипотен-

зивном действии препарата [6, 18]. Оказалось, 
что на гипотензивное его действие не влияет  
ни истощение запасов норадреналина, ни за-
медление его синтеза.

Многие авторы считают, что за гипотензив-
ное действие препарата ответственны имида-
золиновые рецепторы (подразделяемые на I

1
-  

и I
2
-типы), а центральные α

2
-адренорецепторы –  

за стимуляцию выброса СТГ под влиянием клофе-
лина (см. далее). Само существование имидазо-
линовых рецепторов в ЦНС и воздействие на них 
клонидина было постулировано еще в 1984 году.

Последующие исследования с применением 
радиолигандного связывания подтвердили су-
ществование этих рецепторов не только в ЦНС, 
но и в ряде периферических органов и тканей, 
в частности, хромаффинных клетках мозгово-
го слоя надпочечников и в каротидном клубоч-
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ке. Однако сходство и тесное функциональное 
взаимодействие между α

2
-адренергическими  

и I
1
-имидазолиновыми рецепторами, как выясни-

лось, очень велико. По некоторым данным, аффин-
ность клонидина к I

1
-имидазолиновым рецепторам 

в 4 раза превышает таковую к α
2
-рецепторам.

Впрочем, до сегодняшнего дня не установле-
на структура (последовательность аминокислот) 
I
1
-рецепторов. Постулировано существование 

I
2
-рецепторов, но их участие в регуляции АД со-

мнительно.
I
1
-рецепторы, регулирующие АД, распола-

гаются преимущественно в ростровентрола-
теральном отделе мозга. Установлена локали-
зация, но не определена функциональная роль 
этих рецепторов в других областях головного 
мозга, в частности, в corpus striatum и pallidum. 
Имеются предварительные данные о том,  
что I

1
-рецепторы, расположенные в вентромеди-

альной области гипоталамуса, вовлечены в меха-
низмы центральной регуляции гликемии.

Углубление представлений о структуре и функ-
ции имидазолинового рецептора интенсифици-
ровали поиски химических соединений, которые, 
являясь экзогенными лигандами этих рецепторов, 
могли бы быть и гипотензивными соединениями. 
Эти поиски привели к созданию двух новых лекар-
ственных препаратов – моксонидина и рилмени-
дина – и пересмотру старых представлений о ме-
ханизмах гипотензивного действия клонидина.

Наконец, была выделена эндогенная клони-
дин-замещающая субстанция – белок массой 
45 кД, которая, с другой стороны, по химической 
структуре представляет собой агматин, то есть 
декарбоксилированный аргинин. Фермент, син-
тезирующий агматин (аргинин декарбоксилаза), 
присутствует в мозге.

Был сделан вывод, что именно агматин, син-
тезируемый локально, является эндогенным аго-
нистом имидазольных рецепторов, некатехола-
минергическим агонистом α

2
-адренорецепторов, 

лигандом имидазолиновых рецепторов, имеет 
способности эндогенного нейропередатчика 
и может выступать в качестве нейромедиатора. 
Одновременно он может блокировать глутамат-
ные (подтип N-метил-d-аспартата, NMDA) рецеп-
торы [16, 17].

Появилось мнение, что депрессии, пристрастие 
к опиоидам, нейрогенеративные заболевания 
и глиальные опухоли связаны каким-то образом 
именно с имидазолиновыми рецепторами в моз-
ге. В частности, при депрессии уровень имида-
золинового рецепторного белка (потенциально-
го имидазолинового рецептора I типа) увеличен 
на 51% [11, 13].

Однако в настоящее время многие исследова-
тели ставят под сомнение участие и имидазоли-
новых рецепторов в реализации гипотензивных 

свойств клофелина. Было обнаружено, что этот 
эффект клонидина после введения антагонистов 
имидазолиновых рецепторов сохранялся.

Странно, что мимо внимания научного мира 
прошли работы, в которых было показано, что 
в гипотензивном действии клофелина прини-
мает участие выделяющийся в стволе мозга 
α-эндорфин, а само гипотензивное действие 
препарата снимается налоксоном.

Помимо гипотензивного действия, клофелин 
обладает седативным, анальгезирующим, радио- 
и стресс-протективным.

Клофелин увеличивает продолжительность 
жизни животных в гермокамере, то есть является 
антигипоксантом. Препарат способен вызывать 
снижение потребления кислорода и гипотермию. 
Антигипоксический эффект клофелина объясня-
ли «снижением активности метаболизма» под его 
влиянием.

Активно изучать антиангинальные свойства 
препарата начали в середине 1980-х годов. Ана-
лиз болеутоляющих свойств клофелина показал, 
что он не уступает морфину в силе и превосходит 
по скорости наступления эффекта. Он сохраняет 
активность при длительном применении, однако 
все это, мол, неопиатный механизм действия [2].

Но так ли это? – повторим мы и здесь.
Было отмечено немало случаев, когда эффект 

клофелина проявлялся в условиях толерантности 
к опиатам. На супрасегментарном уровне было 
выявлено взаимодействие адренергических 
и опиатных систем, позволяющее клофелину по-
тенцировать действие наркотических анальгети-
ков, что делает возможным снижение их дозы [2].

Внутривенное введение препарата при остром 
инфаркте миокарда по обезболивающему эффек-
ту сопоставляли с внутривенным введением ни-
троглицерина, а при послеоперационном болевом 
синдроме – с действием петидина, то есть пре-
парата, по химической структуре и фармаколо-
гическим свойствам сходного с промедолом [7].

Причем уменьшение операционного стресса и 
послеоперационную анальгезию могут вызвать, 
как показали исследования, самые разные пути 
введения препарата: и внутримышечное, и вну-
тривенное введение клофелина и даже его пе-
роральный прием в составе премедикации [14]. 
Было установлено также, что обезболивающие 
свойства клофелина потенцируются амитрип-
тилином.

Именно опиатергическим действием препарата 
объясняется его прекрасный анальгезирующий 
эффект при суб- и эпидуральном введении в ком-
плексе с местными анестетиками и/или опиатами 
(либо без них в виде моноанальгезии), широко 
используемый в стационарной и амбулаторной 
практике [10, 19].
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При сравнении клонидина, бупивакаина и ме-
тадона, вводимых эпидурально для послеопе-
рационного обезболивания после торакотомии 
для резекции легкого, наиболее эффективным 
препаратом оказался клонидин, применение ко-
торого сопровождалось выраженной аналгезией 
и наиболее быстрым восстановлением функций 
внешнего дыхания.

Такое введение к лофелина используют  
для обезболивания, предотвращения после-
операционной тошноты и рвоты у беременных 
с поздними токсикозами [15]. Кстати, по данным 
последних авторов, в эксперименте клофелин 
превосходил по антигипоксическому действию 
другие известные антигипоксанты, включая гу-
тимин, пирацетам и депакин.

Исследователи приводят следующие преиму-
щества клофелина перед опиатными анальгети-
ками: способность оказывать симпатодеприми-
рующее действие, устранять геодинамические 
и ноцицептивные реакции, отсутствие наруше-
ний дыхания при его введении и наркогенную 
безопасность.

Антигипоксические свойства клофелина по-
казаны и в модели гипоксической гипоксии.

В анестезиологии препарат применяют вну-
тривенно и внутримышечно в премедикации, ин-
тра- и послеоперационном периодах для обез- 
боливания, стабилизации гемодинамики, по-
тенцирования анестезии, сглаживании гипер-
тензивного действия кетамина. Интраопераци-
онное потребление наркотических анальгетиков  
при этом снижается на 30–50% [5]. Появились 
даже термины «адренергическая аналгезия» 
и «альфалептаналгезия».

Выполненное проспективное двойное слепое 
клиническое испытание показало, что клонидин 
уменьшает периоперационную (30-дневную) ле-
тальность у пациентов с ИБС, которым проводят-
ся внесердечные операции (сосудистые, абдо-
минальные, торакальные, нейрохирургические, 
на голове и шее, ортопедические, пластические 
и т. д.) [8]. Клонидин при этом рандомизированно 
назначался в виде таблеток (0,2 мг вечером нака-
нуне операции и в той же дозе утром перед опе-
рацией) и пластыря (аппликация вечером перед 

Таблица 1  

Локализация и последствия активации центральных  
α

2
-адренорецепторов и I

1
-имидазолиновых рецепторов

Локализация α
2
-адренорецепторы I

1
-имидазолиновые рецепторы

Продолговатый мозг Снижение тонуса ЦНС, повышение 
тонуса блуждающего нерва, седативный 

эффект, сонливость

Снижение тонуса ЦНС, повышение 
тонуса блуждающего нерва

Гипоталамус Увеличение секреции гормона роста

Спинной мозг Снижение тонуса ЦНС

Корковое вещество и другие участки 
головного мозга

Функция неизвестна

Пресинаптическая мембрана окончаний 
адренергических нервов

Уменьшение высвобождения 
норадреналина

Пресинаптическая мембрана 
холинергических нервов

Увеличение высвобождения 
ацетилхолина

Постсинаптическая мембрана 
гладкомышечных клеток артерий и вен

Вазоконстрикция

Слюнные железы Уменьшение саливации

Почки Уменьшение секреции ренина, 
увеличение реабсорбции натрия и воды 

в проксимальных канальцах

Уменьшение реабсорбции натрия 
и воды в проксимальных канальцах

Надпочечники Уменьшение высвобождения 
катехоламинов из хромаффинных 

клеток

Тромбоциты Усиление агрегации

Поджелудочная железа Торможение секреции инсулина Увеличение секреции инсулина в ответ 
на стимуляцию глюкозой

Жировая ткань (адипоциты) Торможение липолиза Усиление липолиза

Каротидный клубочек Торможение баро- и хеморефлекторной 
функции (реакция на снижение АД 

и гипоксию)

Усиление баро- и хеморефлекторной 
функции (реакция на снижение АД 

и гипоксию)
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операцией, удаление спустя 4 дня). Пероральное 
введение клофелина накануне операции аорто-
коронарного шунтирования сглаживало гемоди-
намические сдвиги и гормональный профиль [9].  
Премедикация с использованием препарата об-
легчает и выход из анестезии.

Не случайно сразу же с обнаружением опиа-
тергических свойств препарата заинтересова-
лись использованием клофелина при синдроме 
отмены опиатов. Клонидин вводят для уменьше-
ния неприятных ощущений при использовании 
налоксона. Применение клофелина облегчает 
проведение родов при токсикозе беременности 
у опионаркоманок и выполнение им кесарева 
сечения.

Таким образом, клофелин среди показаний 
к применению имеет абстинентный синдром 
опийной наркомании (в составе комплексной 
терапии). Препарат может также подавлять зуд, 
возникающий при длительном (метод контроли-
руемой аутоаналгезии) введении морфина.

Способность клофелина повышать выброс со-
матотропного гормона известна уже очень давно. 
Поэтому в педиатрии (наряду с инсулином, арги-
нином и леводопой) используется клофелиновый 
тест для определения соматотропной функции 
гипофиза. Пик секреции СТГ наступает через 
60–90 минут после перорального приема препа-
рата. И это, на наш взгляд, второй важнейший ме-
ханизм антигипоксического действия препарата.

Наряду с пероральным, предлагались и транс-
дермальные формы клофелина, причем не толь-
ко для гипотензивной терапии гипертонической 
болезни, но и для лечения болевого синдрома 
в послеоперационном периоде, и для терапии 
климактерических «приливов».

В клинике было апробировано и интраназаль-
ное введение препарата у больных с артериаль-
ной гипертензией.

В эксперименте клофелин снижает леталь-
ность при ожоговом шоке [20]. Он оказывает 
радиопротекторное действие. Были обнаруже-
ны также в эксперименте и дегидратирующие 
свойства препарата.

Препарат применяют и у больных с сердечной 
недостаточностью [1], при токсикозах (гестозах) 
беременности. При раке молочной железы в пост-
менопаузе применение клонидина уменьшает ча-
стоту возникновения и выраженность приливов, 
обусловленных приемом тамоксифена.

Клофелин значительно снижал уровень ка-
техоламинов и свободных жирных кислот крови 
у больных нестабильной стенокардией, он умень-
шал экскрецию катехоламинов после ночного сна 
у больных с артериальной гипертензией (но не  
с феохромоцитомой), потому предлагался даже 
для соответствующей дифференциальной диа-
гностики.

Хотя, с другой стороны, клофелин-фентанило-
вую аналгезию некоторые авторы считают адек-
ватной именно при операциях на надпочечниках, 
включая удаление феохромоцитомы.

Основная заслуга во внедрении клофелин-
фентаниловой анестезии при нейрохирургических 
операциях принадлежит А. Н. Кондратьеву, причем 
клофелин, по мнению этого выдающегося ане-
стезиолога, имеет несомненные преимущества 
перед тиопенталом и бензодиазепинами [3, 4].

Препарат способен вызывать сухость во рту 
и тормозить желудочную секрецию, оттого явля-
ется средством выбора у гипертоников с язвен-
ной болезнью. Отчасти из этих же соображений 
препарат рекомендуют для интенсивной терапии 
гастродуоденальных кровотечений.

Отмечалось, что введение клофелина не ока-
зывает влияния на уровень фибриногена и фи-
бринолиза, что весьма важно для острых коро-
нарных больных.

Основными (фармакопейными) показаниями 
для назначения клофелина служат гипертониче-
ские кризы, артериальная гипертензия, острый 
период инфаркта миокарда (при отсутствии при-
знаков кардиогенного шока и сопутствующем по-
вышении АД) и одна из разновидностей глаукомы.

Препарат уменьшает продукцию внутриглаз-
ной жидкости и улучшает ее отток, снижает вну-
триглазное давление, поэтому одним из обще-
принятых показаний для применения препарата 
является и первичная открытоугольная глаукома 
с высоким и средним уровнем внутриглазного 
давления.

Препарат используют в разных формах – на-
кожно, внутрь, парентерально (внутривенно, вну-
тримышечно), в эпи- и субдуральное простран-
ство, в виде глазных капель.

Клофелин хорошо всасывается из ЖКТ при пе-
роральном приеме, пик концентрации в плазме 
крови – через 60–90 минут, максимальный его 
эффект развивается через 2–4 часа и сохраня-
ется около 5 часов. Длительность действия со-
ставляет от 6 до 12 часов. Период полувыведения 
составляет 8–12 часов. Половина дозы метабо-
лизируется в печени, другая выводится почками 
в неизмененном виде.

Препарат понижает ОПСС, частоту сердечных 
сокращений, сердечный выброс.

Длительное применение клофелина со-
провождается задержкой воды в организме.  
При быстром внутривенном введении теорети-
чески возможно непродолжительное повыше-
ние АД в связи со стимуляцией периферических 
адренорецепторов.

Основными противопоказаниями к примене-
нию препарата считаются гиперчувствительность, 
кардиогенный шок, артериальная гипотензия, 
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облитерирующие заболевания периферических 
артерий, АВ-блокада II–III степени, синдром сла-
бости синусного узла, депрессивные состояния.

Был описан синдром рикошета артериаль-
ного давления при отмене клофелина, включая 
его трансдермальную форму. Поэтому лечение 
клофелином гипертоников (используемым перо-
рально в больших дозах – от 0,45 мг/сутки) пре-
кращают, постепенно понижая дозу препарата, 
так как в противном случае может произойти 
резкое повышение артериального давления, 
развиться тахикардия, головные боли, тошнота, 
нервозность, дрожание и беспокойство (синдром 
отмены). Депрессия после отмены препарата 
рассматривалась даже как достойная модель 
ее в экспериментальных условиях. А клофели-
новая агрессия у животных объяснена блокадой 
препаратом пуриновых рецепторов. Клофелин 
может изменять специфические лабораторные 
параметры: тест Кумбса, функциональные пе-
ченочные пробы.

Для премедикации внутривенно вводят 100 мкг 
препарата за 15–30 минут до начала операции.

С целью спинномозговой ана лгезии –  
50–100 мкг, а эпидурально – 100–200 мкг кло-
фелина в сочетании с местными анестетиками 
и/или наркотическими анальгетиками. В США 
выпускается специальная форма клонидина 
для эпидурального введения под названием  
дураклон [5]. Интратекальное введение дает 
более выраженный анальгезирующий эффект  
и в меньшей степени гипотензивное и седативное 
действие по сравнению с пероральным.

Внутрь для лечения артериальной гипертензии 
препарат назначают в дозе 0,075 мг 3 раза в сутки, 
максимальная разовая доза – 0,3 мг, суточная – 
2,4 мг. Внутривенно струйно вводят медленно  
по 1 мл 0,01%-ного раствора в разведении. Вну-
тримышечно и подкожно 0,5–1,5 мл. Любопытно, 
что гипотензивное действие клофелина умень-
шается под влиянием нифедипина (антагонизм 
во влиянии на кальциевые каналы).

Глазные капли (0,125, 0,25 и 0,5%-ные раство-
ры) закапывают в субконъюнктивальный мешок 
2–4 раза в сутки.

При алкогольной и опиатной абстиненции кло-
фелин назначают внутрь в условиях стационара 
по 0,15–0,30 мг 3 раза в сутки в течение 5–7 дней, 
понижая затем разовые дозы за 2–3 дня.

Острые отравления клофелином редко закан-
чиваются летально (а следовало ли ожидать ино-
го от антигипоксанта?). Могут отмечаться свое- 
образные нарушения сознания (эффект «зом-
би» с последующей амнезией, что используется 
в криминальном мире), артериальная гипотония, 
бледность кожных покровов, миоз (световые реф-
лексы сохранены), ослабление или исчезновение 
рефлексов, сухость во рту, выраженная бради-

кардия и блокады сердца (уширение комплекса 
QRS, замедление AV-проводимости, синдром 
ранней реполяризации).

Брадикардия и блокады, как считается, обу-
словлены гипертонусом вагуса и поддаются ле-
чению холинолитиками.

Вопреки часто публикуемым в справочниках 
сведениям о возможности угнетения дыхания 
(вплоть до апноэ), клофелин не подавляет его 
даже в дозах 20 000 мкг, не потенцирует депрес-
сорный эффект опиатов, а, напротив, уменьшая 
потребность в опиатах для послеоперационного 
обезболивания, он может снизить риск апноэ.

Сравнительно недавно появились новые гипо-
тензивные препараты (моксонидин и рилменидин) 
сходного с клонидином механизма действия,  
но аффинность к I

1
-имидазолиновым рецепто-

рам у них в 30 раз выше, чем к α
2
-рецепторам. 

Пока неясно, имеют ли они эффекты клофелина 
в плане защиты от гипоксии, обезболивающий  
и СТГ-позитивный.

Считают, что моксонидин (физиотенз, цинт) 
занимает участки связывания имидазолина, что 
ведет к снижению симпатической активности 
и последующему снижению периферического 
сопротивления в артериолах практически без из-
менения объема сердечного выброса и легочной 
гемодинамики.

Показано, что физиотенз не уступает по эф-
фективности применяемым в настоящее время 
для лечения первичной (эссенциальной) гипер-
тонии препаратам первого выбора, включая ди-
уретики, бета-блокаторы, ингибиторы АПФ и ан-
тагонисты кальция.

Физиотенз хорошо переносится. Он об-
ла д ает относительно слабым сродством  
к α

2
-адренорецепторам, которые, как считается, 

обуславливают седативный эффект и появление 
сухости во рту. Поэтому указанные побочные эф-
фекты редко фигурируют в отчетах о действии 
препарата при продолжительном применении.

Не сообщается о случаях привыкания к препа-
рату (снижение эффективности) при продолжи-
тельном применении и о случаях синдрома отмены 
препарата. Он хорошо переносится при продол-
жительном применении и удобен в использова-
нии – достаточно одного приема раз в день.

Показан физиотенз для лечения широкого кру-
га больных гипертонией [12], в том числе:

• лиц старшего возраста и молодых (после 
16 лет) людей;

• больных диабетом;
• больных астмой;
• больных дислипидемией;
• больных с нарушениями функции почек 

средней тяжести;
• больных ожирением и нарушением толе-

рантности к глюкозе.
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РЕФЕРАТ. ВВЕДЕНИЕ. Синдром поликистозных яичников – 
многофакторное эндокринное расстройство, при котором 
развивается бесплодие, андрогензависимая дерматопатия, 
сахарный диабет 2-го типа, дислипидемия, сердечно-сосуди-
стая патология, ожирение. Спонтанная назальная ликворея – 
истечение спинномозговой жидкости в полость носа из-за на-
личия дефекта в костях основания черепа и твердой мозговой 
оболочке, не связанного с травмой или операцией. Ведущими 
факторами возникновения данной патологии являются: повы-
шение внутричерепного давления, остеопороз, эндокринные 
и метаболические нарушения. В данной статье мы приводим 
редкий случай пациентки с поликистозом яичников, у которой 
развилась спонтанная назальная ликворея. 
ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ. Пациентка К., 30 лет, обратилась с жало-
бами на прозрачные выделения из правой половины носа, ко-
торые появились без видимых причин. У нее отмечался класси-
ческий фенотип синдрома поликистоза яичников: ановуляция, 
гиперандрогения (акне, гирсутизм) и поликистозная структура 
яичников по данным УЗИ. По данным КТЦГ, МРТ – дефект в об-
ласти ситовидной пластинки справа. Произведена операция 
«Эндоскопическая эндоназальная пластика ликворной фисту-
лы основания черепа в области ситовидной пластинки справа 
с использованием аутотрансплантатов».
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Спонтанная назальная ликворея может являться 
осложнением синдрома поликистозных яичников вследствие 
развития метаболических и гормональных нарушений, при-
водящих к развитию остеопороза костей основания черепа. 
Методом выбора является эндоскопическая эндоназальная 
пластика дефекта основания черепа с необходимостью по-
следующего снижения веса и коррекции метаболических на-
рушений для профилактики рецидивов и/или образования 
дефектов других локализаций. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром поликистозных яичников, спонтан-
ная назальная ликворея, ожирение, дефект основания черепа, 
эндоскопическая эндоназальная хирургия основания черепа.

SUMMARY. INTRODUCTION. Polycystic ovary syndrome 
is a multifactorial endocrine disorder in which infertility, androgen-
dependent dermopathy, type 2nd diabetes mellitus, dyslipidemia, 
cardiovascular pathology, and obesity develop. Spontaneous 
nasal liquorrhea is the outflow of cerebrospinal fluid into the nasal 
cavity due to the presence of a defect in the bones of the base  
of the skull and the dura mater, not associated with trauma  
or surgery. The leading factors for the occurrence of this pathology 
are increased intracranial pressure, osteoporosis, anomalies  
in the structure of the paranasal sinuses, endocrine and metabolic 
disorders. In this article, we present a rare case of a female patient 
with polycystic ovaries who developed spontaneous nasal liquorrhea. 
CASE REPORT. Patient K., aged 30, applied with complaints 
of transparent discharge from the right half of the nose, which 
appeared for no apparent reason. She had the classic phenotype 
of  polycystic ovary syndrome: anovulation, hyperandrogenism (acne, 
hirsutism), and polycystic ovarian structure on ultrasound. According 
to CTCG, MRI is a defect in the area of the sieve plate on the right. 
The operation “Endoscopic endonasal plasty of the cerebrospinal 
fluid fistula of the skull base in the region of the sieve plate  
on the right using autografts” was performed. The postoperative 
period proceeded smoothly. In a satisfactory condition, the patient 
was discharged on the 7th day after the operation.
CONCLUSION. Spontaneous nasal liquorrhea can be a complication 
of polycystic ovary syndrome due to the development of metabolic 
and hormonal disorders leading to the development of osteoporosis  
of the skull base bones. The method of choice is endoscopic 
endonasal plasty of the skull base defect, with the need  
for subsequent weight loss and correction of metabolic disorders 
to prevent relapses and/or the formation of defects in other 
localizations.

KEY WORDS: polycystic ovary syndrome, spontaneous nasal 
liquorrhea, obesity, skull base defect, endoscopic endonasal skull 
base surgery.

Введение
Синдром поликистозных яичников (СПЯ) – много-

факторное эндокринное расстройство, обусловленное 
как генетическими нарушениями, так и воздействи-
ем внешней среды [18]. СПЯ является одним из наи-
более частых эндокринных расстройств у женщин 
репродуктивного возраста (распространенность – 
от 8 до 21%), при котором развивается бесплодие, 
андрогензависимая дерматопатия (акне, гирсутизм, 

алопеция), сахарный диабет 2-го типа, дислипиде-
мия, сердечно-сосудистая патология [14, 16]. Также 
возможны появление гиперпластических процессов 
эндометрия, нарушений психологического статуса 
(например, депрессия, тревожные расстройства), 
онкологических заболеваний (рак эндометрия, не-
которые формы рака молочной железы) [19].

У 40–85% женщин с СПЯ имеется избыточная 
масса тела или ожирение. В патогенезе заболевания 
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Таблица 1  

Основные виды (фенотипы) СПЯ

Анову-
ляция

Гиперандрогения  
(клиническая и/или биохимическая)

Поликистозная структура 
яичников по данным УЗИ

Вид (фенотип) А («классический») + + +

Вид (фенотип) В («ановуляторный») + +

Вид (фенотип) С («овуляторный») + +

Вид (фенотип) D («неандрогенный») + +

условно можно выделить нарушения в различных от-
делах нейроэндокринной системы: это нарушения  
на уровне гипоталамо-гипофизарной системы, яич-
ников, надпочечников и периферических инсулин-
чувствительных тканей [12].

Для постановки диагноза СПЯ используются Рот-
тердамские критерии – необходимо подтвердить 
наличие гиперандрогении (клинически или биохи-
мически), ановуляции и поликистозной морфологии 
яичников по данным ультразвукового исследования 
(УЗИ). При этом на УЗИ необходимо выявление на-
личия по крайней мере одного яичника с 12 фоллику-
лами 2–9 мм в диаметре или объем яичника > 10 мл 
и отсутствие доминантного фолликула размером 
> 10 мм [11].

Согласно этим критериям выявляют 4 фенотипа 
СПЯ (табл. 1).

Дифференциальную диагностику проводят с ги-
перпролактинемией, синдромом Кушинга, гиперан-
дрогенией, акромегалией, нарушениями функции 
щитовидной железы [4].

Спонтанная назальная ликворея – истече-
ние спинномозговой жидкости в полость носа  
из-за наличия дефекта в костях основания чере-
па и твердой мозговой оболочке, не связанного 
с травмой или операцией. Согласно данным ми-
ровой литературы, это заболевание встречается 
у женщин старше 45 лет с повышенным индексом 
массы тела. Патогенез спонтанной назальной лик-
вореи довольно сложный, существуют различные 
точки зрения. Ведущими факторами возникно-
вения данной патологии являются: повышенное 
внутричерепное давление, остеопороз, анома-
лии строения околоносовых пазух, эндокринные 
и метаболические нарушения [3].

Для диагностики заболевания используется тест 
на определение глюкозы в назальном секрете, эн-
доскопическое эндоназальное исследование, ком-
пьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная 
томография (МРТ), компьютерная цистернография 
(КТЦГ) [8].

Лечение пациентов со спонтанной назальной 
ликвореей хирургическое. Выполняется эндоско-
пическая эндоназальная пластика дефекта осно-
вания черепа с применением аутотрансплантатов. 
В дальнейшем необходимо исключить факторы, 
которые могут привести к рецидиву заболевания. 
Пациентам назначают ацетазоламид (диакарб) 
для снижения внутричерепного давления или вы-

полняют люмбоперитонеальное шунтирование 
при наличии гидроцефалии, также рекомендуют 
снижение массы тела, коррекцию эндокринных 
нарушений и остеопороза [15].

В данной статье мы приводим редкий случай па-
циентки с поликистозом яичников, у которой разви-
лась спонтанная назальная ликворея.

Описание клинического случая
Пациентка К., 30 лет, обратилась в ФГАУ «Наци-

ональный медицинский исследовательский центр 
нейрохирургии имени академика Н. Н. Бурденко» 
Минздрава России с жалобами на прозрачные выде-
ления из правой половины носа, затекание жидкости 
в глотку, кашель по ночам, периодическую заложен-
ность в ушах, слабость, головную боль.

Анамнез жизни
Детские инфекции. Синдром поликистоза яич-

ников. У пациентки отмечался классический фено-
тип: ановуляция, гиперандрогения (акне, гирсутизм) 
и поликистозная структура яичников по данным УЗИ 
(рис. 1).

У пациентки отмечалось ожирение III степени 
(ИМТ – 40,77). Причем окружность талии составля-
ла > 80 см, что является показателем висцерального 
(мужского) типа ожирения.

Также среди сопутствующих заболеваний имел-
ся синдром пустого турецкого седла. Артериальная 
гипертензия 2-й степени II стадии.

Пациентка полгода назад перенесла новую ко-
ронавирусную инфекцию COVID-19 в легкой форме.

Анамнез заболевания
Со слов пациентки, около месяца без видимых 

причин появились прозрачные выделения из носа 
профузного характера. Обратилась к оториноларин-
гологу по месту жительства, была заподозрена на-
зальная ликворея. В анализе отделяемой жидкости 
уровень глюкозы – 3,4 ммоль/л. Черепно-мозговые 
травмы, операции на полости носа и околоносовых 
пазухах отрицает.

При поступлении: состояние удовлетворитель-
ное, соматически и неврологически сохранна.  
При лор-осмотре: профузная назальная ликворея 
справа.

По данным КТЦГ, МРТ – дефект в области сито-
видной пластинки справа (рис. 2 а-г).

Клинический диагноз: сложный дефект основа-
ния черепа в области ситовидной пластинки справа. 
Спонтанная назальная ликворея.
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Ход лечения
Под общим наркозом произведена операция «Эн-

доскопическая эндоназальная пластика ликворной 
фистулы основания черепа в области ситовидной 
пластинки справа с использованием аутотрансплан-
татов».

После анемизации слизистой оболочки полости 
носа 0,1%-ным раствором Ксилена проведена ла-
терализация средней и верхней носовой ракови-
ны справа. При осмотре 0-градусным эндоскопом 
в проекции средней трети ситовидной пластинки 
справа выявился дефект слизистой, через который 
отмечалось истечение прозрачной жидкости (лик-
вора) с пульсацией. Проведено удаление слизистой 
оболочки с помощью монополярной коагуляции,  
при этом открылся костный дефект размерами около 
7-8 мм. Через дефект пролабировали ткани мозга, 
отмечалось профузное истечение ликвора. Интра-
краниально с помощью микрохирургических инстру-
ментов установлены пластины Тахокомба. Поверх 
дефекта с его значительным перекрытием дефекта 
уложен назосептальный лоскут на питающей ножке, 
выкроенный из верхних отделов носовой перего-
родки. Уложена гемостатическая марля. Пластика 
фиксирована фибрин-тромбиновым клеем Ивисел 
1 мл. Средняя носовая раковина смещена к дефек-
ту. В область среднего носового хода установлен 
эластичный тампон с мазью левомеколь (рис. 3 а-в).

Послеоперационный период протекал гладко. Не-
врологически и соматически пациентка находилась 
на дооперационном уровне. Клинические анализы 
в норме. При лор-осмотре признаков назальной 
ликвореи не отмечалось. При осмотре окулиста от-
четливой нейроофтальмологической симптоматики 
не выявлено.

В удовлетворительном состоянии пациентка вы-
писана на 7-е сутки после операции под амбулатор-
ное наблюдение нейрохирурга, невролога, оторино-
ларинголога, эндокринолога.

Дискуссия
СПЯ – наиболее часто встречающаяся эндокрино-

патия у женщин в гинекологии. В мировой литературе 
существует множество исследований, посвященных 
этиологии и патогенезу этого заболевания, способам 
его диагностики и лечения [6, 13]. Сообщается, что 
СПЯ сопровождается многими рисками, связанны-
ми с метаболической дисфункцией и эндокринными 
нарушениями (сахарный диабет 2-го типа, развитие 
сердечно-сосудистых заболеваний, ночные апноэ, рак 
эндометрия, преждевременные роды, перинаталь-
ная смертность, психические расстройства). Одной 
из наиболее серьезных проблем синдрома являет-
ся нарушение жирового и углеводного обменов, что 
проявляется гиперинсулинемией, нарушением толе-
рантности к углеводам (инсулинорезистентностью) 
и ожирением [7]. Таким образом, СПЯ, как сказано 
в статье О. А. Белодед, – это синдром рисков, требу-
ющий междисциплинарного подхода [1].

Рис. 2. а – КТ головного мозга  
(фронтальная проекция) – дефект ситовидной 

пластинки справа (указан стрелкой);  
б – КТ головного мозга (сагиттальная проекция) –  

дефект ситовидной пластинки справа (указан 
стрелкой); в – МРТ головного мозга (фронтальная 

проекция, Т2 режим проекция) – дефект ситовидной 
пластинки справа (указан стрелкой); г – МРТ головного 

мозга (сагиттальная проекция) – дефект ситовидной 
пластинки справа (указан стрелкой), синдром пустого 

турецкого седла (указан звездочкой)

Рис. 1. УЗИ органов малого таза, трансвагинальный 
датчик. Поликистозная структура яичника, увеличение 

объема яичника

В научных исследованиях последних лет сооб-
щается о том, что дислипопротеидемия и низкая 
минеральная плотность костной ткани не един-
ственные, но основные факторы риска остеопороза. 
Результаты научных исследований последних лет 
подтверждают, что участвующие в формировании 
гиперлипидемии окисленные холестерины липопро-
теидов низкой плотности (ХС ЛПНП) потенциально 
могут стимулировать вызываемую остеокластами 
резорбцию костной ткани и развитие остеопороза. 
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При ожирении снижение уровня соматотропного гор-
мона может приводить к повышению секреции леп-
тина, контролирующего массу тела и индуцирующего 
остеопению, воздействуя на гипоталамус. С другой 
стороны, при ожирении отмечается более высокий 
уровень эстрогенов (подавляют активность остеокла-
стов и влияют на дифференцировку, пролиферацию 
и функциональную активность остеобластов) за счет 
фермента ароматазы, необходимого для их синтеза 
и локализующегося в жировой ткани [2, 9].

Именно поэтому спонтанная назальная ликворея 
развивается у женщин в постменопаузе, когда уро-
вень эстрогенов уменьшается и происходит остеопо-
роз и образование патологических дефектов костей 
основания черепа. В представленном случае имел-
ся схожий механизм развития спонтанной ликвореи 
на фоне СПЯ и гормональных изменений, привед-
ших к нарушению кальциевого гомеостаза, функции 
остеобластов, деминерализации костей и развитию 
остеопороза. Дефект располагался в наиболее сла-
бом месте – ситовидной пластинке. Эта локализация 
требует особого внимания при диагностике назаль-
ной ликвореи, так как является наиболее распростра-
ненной ввиду наименьшей толщины кости. В лите-
ратуре описаны случаи, когда дефекты ситовидной 
пластинки образовывались на фоне сильного кашля,  
при натуживании или незначительных травмах на фоне 
остеопении отверстий, через которые проходят обо-
нятельные нити [17].

Для лечения спонтанной назальной ликвореи при-
меняется эндоскопический эндоназальный доступ. 
Преимущества этого метода включают отсутствие 
внешнего разреза, низкую травматизацию мягких 
тканей и костей, хорошую визуализацию, высокую 
эффективность, малое количество осложнений, бы-
строе восстановление. Однако работа с помощью 
эндоскопии в области ситовидной пластинки может 
быть технически сложной задачей из-за узкого ра-
бочего пространства, что требует у хирурга опреде-
ленного навыка. Также при планировании операции 
необходимо тщательно проанализировать анато-
мию полости носа, околоносовых пазух и структур 
основания черепа, чтобы исключить все возможные 
риски осложнений во время операции или рецидива 
заболевания [10].

Для пластики дефектов можно применять раз-
личные материалы: фрагменты широкой фасции 
бедра, жира, кости, хрящ, гемостатические мате-
риалы, васкуляризированные лоскуты. По данным 
ряда авторов, использование васкуляризированных 
лоскутов для пластики дефектов основания чере-
па уменьшает риск развития послеоперационной 
назальной ликвореи и менингита. Методика при-
менения васкуляризированных лоскутов для пла-
стики дефекта основания черепа после удаления 
опухолей хиазмально-селлярной области в насто-
ящее время является общепринятой, что связано 
с ее надежностью и низкой частотой послеопера-
ционных осложнений. В данном случае также при-
менялся назосептальный лоскут. Для выкраивания 
лоскута поднадхрящнично проводят гидросепаровку  
1%-ным раствором лидокаина. Затем серповид-
ным скальпелем делают вертикальные надрезы  
на 0,5–1,0 см кзади и кпереди от краев дефек-
та для значительного перекрытия краев дефекта  
по длине. Надрезы доводят до границы верхней 
и средней трети высоты носовой перегородки и со-
единяют горизонтальной линией. Это позволяет 
значительно перекрыть края дефекта по ширине 
ситовидной пластинки [5, 20].

Однако, несмотря на успешно выполненную опе-
рацию, в представленном случае у пациентки име-
ются факторы риска рецидива назальной ликвореи 
или формирования нового дефекта другой локали-
зации. Поэтому необходимо отметить, что пластика 
дефекта не устраняет основную проблему. Во избе-
жание рецидивов необходимы снижение веса и кор-
рекция метаболических нарушений.

Заключение
Спонтанная назальная ликворея может являться 

осложнением СПЯ вследствие развития метабо-
лических и гормональных нарушений, приводящих 
к развитию остеопороза костей основания черепа. 
Методом выбора является эндоскопическая эн-
доназальная пластика дефекта основания черепа 
с необходимостью последующего снижения веса 
и коррекции метаболических нарушений для про-
филактики рецидивов и/или образования дефектов 
других локализаций.

Рис. 3. Операционное фото, эндоскоп 0 градусов: а – дефект в области ситовидной пластинки справа;  
б – установленный Тахокомб интракраниально, в – назосептальный лоскут, уложенный поверх дефекта  

с его значительным перекрытием
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