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Новости

Председатель Совета Федерации 
Валентина Матвиенко провела выездное 
заседание Совета по делам инвалидов 
при Председателе СФ 

Тема заседания — «Развитие физкультурно-досуговой рабо-

ты с  инвалидами по  месту жительства». Обсуждены актуаль-

ные вопросы реабилитации инвалидов и  создания доступной 

среды для жизнедеятельности людей с  ограниченными воз-

можностями.

В заседании приняли участие председатель Комитета СФ по со-

циальной политике Валерий Рязанский, члены Совета Федерации 

и  депутаты Государственной Думы, руководители субъектов РФ, 

члены Совета по делам инвалидов, представители государственных 

органов власти, ведущие научные эксперты, представители обще-

ственных организаций.

Мероприятие открыло Международную специализированную вы-

ставку «Реабилитация. Доступная среда 2014», в рамках которой со-

стоялись конференции, круглые столы и семинары и торжественные 

мероприятия по чествованию победителей XI Паралимпийских игр 

в Сочи.

В России прошла масштабная акция по проверке 
уровня свертываемости крови — «День МНО» 

28 марта 2014 года в 15 регионах РФ состоялась Всероссийская 

социальная акция «День МНО». В этот день по всей стране была 

организована бесплатная диагностика населения для опреде-

ления международного нормализованного отношения  (МНО) — 

жизненно важного показателя свертываемости крови, кото-

рый необходимо регулярно измерять пациентам, принимающим 

специальные препараты — антикоагулянты.

Регулярный контроль над свертываемостью крови с  помощью 

МНО — важная социальная проблема, так как повышенная свер-

тываемость крови провоцирует образование тромбов, которые мо-

гут привести к  тяжелым, часто необратимым осложнениям и даже 

гибели больного. Тромбы в  сосудах являются одним из  основных 

факторов развития ишемии сердечной мышцы, а также инфарктов 

и инсультов. Эти заболевания находятся, по статистике Всемирной 

организации здравоохранения, в тройке лидеров среди различных 

причин смерти в мире.

В России доля смертности от болезней свертываемости крови 

в последние годы составляет 55–56%, тогда как в США — 36,3%, 

в Великобритании, Германии, Нидерландах — около 30%. Чтобы 

снизить риск развития сосудистых катастроф и  острых крово-

течений, необходимо периодически контролировать состояние 

свертывающей системы крови. Пациентам, которые принимают 

пролонгированную терапию непрямыми антикоагулянтами, важ-

но делать это постоянно, так как свертываемость крови может 

меняться в  зависимости от  разных обстоятельств — например, 

от назначения или прекращения приема лекарств или особенно-

стей питания.

В настоящий момент в  нашей стране пролонгированную тера-

пию непрямыми антикоагулянтами принимает более 1,5  млн чело-

век. Однако далеко не все из них понимают важность регулярного 

контроля МНО или имеют возможность проверять его уровень с нуж-

ной периодичностью. Для того чтобы улучшить эту ситуацию и по-

высить информированность населения о  проблеме контроля над 

свертываемостью крови, в РФ стартовала масштабная социальная 

акция «День МНО».

28 марта 2014 года жители 15 регионов нашей страны смогли бес-

платно измерить свой уровень МНО, получить рекомендации врача 

и информацию о современных возможностях самостоятельного мо-

ниторинга свертываемости крови. Акция прошла в  Архангельске, 

Астрахани, Волгограде, Казани, Кемерово, Краснодаре, Москве, 

Мурманске, Нижнем Новгороде, Новосибирске, Перми, Ростове-на-

Дону, Санкт-Петербурге, Саратове, Ярославле.

Фибрилляция предсердий: 
реальная угроза или миф?

XIII ежегодный симпозиум, посвященный фибрилляции предсер-

дий, прошел в Праге  (Чехия) с 13 по 14 марта. Конференция объе-

динила специалистов из разных стран мира: США, России, Японии, 

Великобритании, Чехии, Германии и др. В рамках форума эксперты 

обсудили процесс аблации при фибрилляции предсердий, измене-

ния магнитно-резонансной томографии в  результате проведения 

данной процедуры и новые технологии, используемые для лечения 

сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ).

Россию на симпозиуме представлял Евгений Анатольевич Поку-

шалов, руководитель центра хирургической аритмологии ННИИПК 

им. Мешалкина, Новосибирск, лектор Пражского симпозиума.

ССЗ являются одной из  основных причин смертности во  всем 

мире, ежегодно от  различных болезней сердца умирает около 

17 млн человек, при этом 10–15% приходится на долю нарушения 

сердечного ритма. Одним из самых распространенных видов арит-

мии считается фибрилляция предсердий, которая сопровождается 

активностью предсердий с частотой 350–700 импульсов в минуту. 

В настоящее время этим заболеванием страдает около 1–2% насе-

ления, при этом в странах Евросоюза — 4,5 млн человек, в США — 

2,2 млн человек.

Благодаря развитию передовых технологий, пациентам по всему 

миру стали доступны более эффективные и  безопасные типы ле-

чения. Наиболее прогрессивным из  методов регулирования серд-

цебиения является малоинвазивная операция радиочастотной ка-

тетерной аблации. Метод стал применяться сравнительно недавно, 

но уже зарекомендовал себя как безопасный и высокоэффективный 

инструмент борьбы с нарушениями ритма сердца. Подобная интер-

венция является практически безболезненной, так как катетер вво-

дится через небольшой надрез бедренной вены, при этом пациент 

находится в сознании. Использование во время процедуры трехмер-

ной системы внутрисердечной навигации при поддержке внутрисер-

дечного УЗИ позволяет и  пациенту и  врачу-хирургу избежать воз-

действия рентгеновских лучей.

Ежегодно в  России потребность в  процедуре радиочастотной 

аблации испытывают около 35 тысяч человек России. При этом лече-

ние фибрилляции предсердий необходимо более 16 тысячам — са-

мый высокий показатель среди европейских стран, что, в том числе, 

обусловлено большой численностью населения. Но  необходимую 

помощь удается оказать, в лучшем случае, 50% пациентов. В пер-

вую очередь, это связано с  недостатком квалифицированных ка-

дров и специализированных центров. Так, на 2 млн человек в России 

приходится лишь один медицинский центр. В европейских странах 

данный показатель лучше: лидирующие позиции занимают Швейца-

рия — 4,6, Испания — 2,6 и Швеция — 2,2.

Эксперты отмечают, что сегодня наметились позитивные измене-

ния в системе отечественного здравоохранения. Ежегодно увеличи-

вается количество центров, способных проводить высокотехноло-

гичные операции на  сердце. В  рамках государственных программ 

осуществляются закупки современного оборудования, без которого 

провести ту  же процедуру радиочастотной аблации просто невоз-

можно. Важную роль играет повышение квалификации врачей: рос-

сийские специалисты имеют возможность проходить специальные 

программы переподготовки медицинских сотрудников, не выезжая 

за рубеж. Например, в Образовательном центре высоких медицин-

ских технологий в Казани.
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Описание взаимосвязи между ожирением и  легочной 
патологией имеет давние исторические, литератур-
ные и научные корни. В 1837 г. Чарльз Джон Хаффем 
Диккенс в  своем романе «Посмертные записки 

Пиквикского клуба»  (гл. 54) описывает персонаж — слугу Джо, 
толстяка с короткой шеей и красным лицом, который постоян-
но засыпал и  начинал храпеть в  самых неподходящих местах. 
В 1889 г. на заседании Лондонского клинического общества доктор 
R. Caton представил больного с выраженным ожирением, страдав-
шего от императивных приступов засыпаний, сопровождавшихся 
храпом и  остановками дыхания  [цит. по  1]. Позднее W. Osler 
использует термин «пиквикский» для описания тучного пациента 
с гиперсомнией [2], а в 1956 г. Burwell с коллегами издают историю 
болезни «Пиквикский синдром — чрезвычайное ожирение, ассо-
циированное с  альвеолярной гиповентиляцией»  [3]. Возникает 
синдром в возрасте 40–60 лет, встречается в основном у мужчин. 
Это состояние, при котором люди с  крайней степенью ожире-
ния испытывают альвеолярную гиповентиляцию  (не способны 
дышать достаточно глубоко и  быстро), ведет к  низкому уровню 
кислорода и высокому уровню углекислого газа в крови, в настоя-
щее время считают подтипом обструктивного апноэ сна.

Хорошо известно, что ожирение и  избыточный индекс массы 
тела (ИМТ) существенно повышают риск разнообразной сопутству-
ющей патологии, а  том числе сердечно-сосудистых заболеваний, 
артериальной гипертензии, сахарного диабета. 44% случаев диабе-
та, 23% случаев ишемической болезни сердца, от 7% до 41% неко-
торых видов онкологических заболеваний связаны с избыточным 
весом и  ожирением. При этом чем выше ИМТ, тем выше риск 
сопутствующих заболеваний (табл.)  [4]. В случае ожирения врачи 
и пациенты оказываются перед лицом двойного бремени заболева-
ний. Ожирение рассматривается также как фактор риска развития 
бронхиальной астмы (БА), причины недостаточного ее контроля и, 
вероятно, может влиять на воспаление дыхательных путей. Однако 
характер этой взаимосвязи требует уточнения.

Ожирение и бронхиальная астма: клинико-
эпидемиологические корреляции 

И астма, и  ожирение в  силу высокой распространенности 
и  медико-социальной значимости относятся к  глобальным 
проблемам здравоохранения.

Ожирение причиняет вред здоровью и благополучию огром-
ной доли населения, значительно повышает расходы служб 
здравоохранения, наносит огромный и  совершенно недопу-
стимый ущерб здоровью детей. Ожирение часто встречается 
в детстве  (в том числе у  младенцев), в  юности, и  его распро-
страненность растет с каждым днем.

На сайте Всемирной Организации Здравоохранения, харак-
теризующем проблему ожирения [5], приводятся данные о том, 
что во всем мире число лиц с ожирением возросло почти в два 
раза с 1980 г. В 2008 г. в мире более 1,4 млрд взрослых в возрас-
те 20 лет и старше имели избыточный вес, что составляет 35% 
популяции. У 11% популяции (из них 200 млн мужчин и около 
300  млн женщин) зарегистрировано ожирение. Более 40  млн 
детей в  возрасте до  пяти лет имели избыточный вес в  2011  г. 
Считавшиеся ранее характерными для стран с  высоким уров-
нем доходов, избыточный вес и ожирение теперь получают все 
большее распространение в странах с низким и средним уров-
нем доходов, особенно в  городах. В  развивающихся странах 
детей с избыточным весом насчитывается более 30 млн, а в раз-
витых — 10 млн. 65% населения мира проживает в странах, где 
избыточный вес и ожирение убивают больше людей, чем недо-
статочный вес из-за недоедания.

Проведенный сравнительный анализ долгосрочных тенденций 
популяционных изменений ИМТ в  мире и  данные националь-
ных медицинских осмотров [6, 7] позволили проследить не толь-
ко явное увеличение числа тучных людей и констатировать «эпи-
демию ожирения», но  и  создать на  этой основе рейтинг стран 
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Таблица
Влияние индекса массы тела на риск сопутствующих 
заболеваний [4]

Типы ожирения ИМТ*, кг/м2 Риск сопутствующих 
заболеваний

Дефицит массы тела < 18,5 Имеется риск других 
заболеваний

Нормальная масса тела 18,5–24,5 Обычный

Избыточная масса 
(предожирение) тела

25,0–29,9 Повышенный

Ожирение I степени 30,0–34,9 Высокий

Ожирение II степени 35,0–39,9 Очень высокий

Ожирение III степени > 40,0 Чрезвычайно высокий

Примечание. *Индекс массы тела рассчитывается по формуле: масса/рост2, 
где масса тела в килограммах, а рост — в метрах, и измеряется в кг/м2.
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с  максимальным уровнем распространения ожирения. В  этот 
перечень  [8] вошли  (с  1  по  20  в  порядке убывания в  процентах 
от  общего количества взрослого населения) Мексика — 32,8%; 
США — 31,8%; Сирия — 31,6%; Венесуэла, Ливия — 30,8%; 
Тринидад и Тобаго — 30,0%; Вануату — 29,8%; Ирак, Аргентина — 
29,4%; Турция — 29,3%; Чили — 29,1%; Чехия — 28,7%; Ливан — 
28,2%; Новая Зеландия, Словения — 27,0%; Сальвадор — 26,9%; 
Мальта — 26,6%; Панама, Антигуа — 25,8%; Израиль — 25,5%; 
Австралия, Сент-Винсент — 25,1%; Доминика — 25,0%; 
Великобритания, Россия — 24,9%; Венгрия — 24,8%.

Несмотря на то, что Россия занимает предпоследнее место 
в  этом списке, среди населения нашей страны по  данным 
российского мониторинга экономического положения и здо-
ровья населения  (РМЭЗ) весьма существенно увеличивается 
индекс массы тела (рис. 1).

Стремительно увеличивается распространенность ожирения 
не только у взрослых, но и среди детей и подростков: за послед-
ние 20 лет число детей с ожирением в возрасте от 6 до 11 лет 
возросло с  7% до  13%, а  среди детей от  12  до  19  лет — с  5% 
до  14%. Ожирение диагностируется у  5,5% сельских детей 
и 8,5% городских детей [10, 11].

Приведенные цифры отражают масштабы проблемы ожи-
рения. Не менее значимой по распространенности и влиянию 
на  общество является и  бронхиальная астма. При эпиде-
миологическом исследовании бронхиальной астмы выявля-
ются сходные тенденции стремительного роста патологии. 
По  данным отчета Всемирной инициативы по  борьбе с  брон-
хиальной астмой  (Global  Initiative for Asthma, GINA) «Ущерб 
от  бронхиальной астмы в  мире»  (Global Burden of Asthma, 
2004)  [12], страны с  наибольшей распространенностью брон-
хиальной астмы — это Великобритания  (частота бронхи-
альной астмы в  популяции — от  18,4% до  15,3% в  зависи-
мости от  региона), Новая Зеландия — 15,1%, Австралия — 
14,7%, Ирландия — 14,6%, Канада — 14,1%, Перу — 13%, 
Тринидад и Тобаго — 12,6%, Коста-Рика — 11,9%, Бразилия — 
11,4%, США — 10,9%, Фиджи — 10,5%, Парагвай — 9,7%, 
Уругвай — 9,5%, Израиль — 9%, Барбадос — 8,9%, Панама — 
8,8%, Кувейт — 8,5%, Украина — 8,3%, Эквадор — 8,2%, 
ЮАР — 8,1%, Чехия — 8%, Финляндия — 8%, Мальта — 8%, 
Республика Берег Слоновой Кости — 7,8%, Колумбия — 7,4%, 
Турция — 7,4%, Кения — 7%, Германия — 6,9%, Франция — 
6,8%, Норвегия — 6,8%, Япония — 6,7%, Швеция — 6,5%, 
Таиланд — 6,5%, Филиппины — 6,2%, ОАЭ — 6,2%, Бельгия — 
6%, Австрия — 5,8%, Испания — 5,7%, Саудовская Аравия — 
5,6%, Аргентина — 5,5%, Иран — 5,5%, Эстония — 5,4%, 
Нигерия — 5,4%, Чили — 5,1%.

На рис. 2 представлены тенденции в частоте встречаемости 
астмы в странах с разным уровнем предшествующей распро-
страненности болезни за последние десятилетия [13].

Ученые дают неутешительные прогнозы по  увеличению 
числа больных с астмой: удельный вес больных с астмой среди 
населения, проживающего в  городских районах, вероятно, 
увеличится с 45% до 59% в 2025 г., и в течение последующих 
десятилетий прогнозируется появление еще не менее 100 млн 
лиц, страдающих астмой.

В России распространенность бронхиальной астмы в  раз-
ных возрастных группах и географических регионах колеблет-
ся от 1–2% до 5–12% и более [14, 15].

При анализе приведенных клинико-эпидемиологических 
параллелей возникает стандартное предположение, что между 
двумя часто встречающимися процессами имеется простая 
корреляция, и  совпадение тенденций в  распространенности 
того и другого заболевания является следствием определенных 
демографических или социальных особенностей, характерных 
для тех стран, где наблюдается такое явление, но не обязатель-
но связано общими патогенетическими механизмами.

Однако ординарная статистическая корреляция не рас-
крывает причинно-следственной связи между изучаемыми 
событиями и заставляет искать ответы на вопросы о том, что 
происходит на  самом деле. Астма способствует ожирению, 
потому что астматики менее подвижны? Или ожирение спо-
собствует развитию астмы, поскольку дыхательным мышцам 
труднее справляться с работой, поэтому снижаются дыхатель-
ные объемы, легче формируется бронхообструкция, наруша-
ется легочная механика?

Для доказательства причинно-следственных связей между 
астмой и ожирением требуются хорошо спланированные про-
спективные когортные исследования. Анализ восьми евро-
пейских когорт, проведенных специалистами  (Global Allergy 
and Asthma European Network), и  результатов опубликованных 
исследований из  Швеции, Германии, Бразилии, Беларуси, 
Калифорнии США, а также результаты двух метаанализов [16] 
подтверждают дозозависимую ассоциацию между избыточным 
весом или ожирением и астмой. Оба метаанализа также показа-
ли, что у детей с избыточной массой тела риск развития астмы 
выше, чем у детей с нормальным весом. Эта зависимость про-
слеживалась еще более строго для лиц с ожирением.

Дети со  склонностью к  выраженному увеличению массы 
тела в раннем возрасте особенно подвержены риску развития 
астмы в  течение первых 6  лет жизни. Наличие и  продолжи-
тельное сохранение избыточного веса в  младенчестве может 
быть даже более важным предиктором развития астмы в дет-
стве, чем наличие лишнего веса в любом другом возрасте.

Метаанализ проспективных эпидемиологических исследований 
у взрослых показывает, что ожирение предшествует астме и почти 
в 2 раза увеличивает риск развития астмы у мужчин и женщин (OR, 
1,92; 95% ДИ 1,43–2,59; p < 0,0001 в общем тренде) [17].

Ожирение не только увеличивает риск развития астмы, 
но и является фактором риска персистенции и тяжести сим-
птомов астмы у детей и взрослых [18].

Влияние ожирения на тяжесть бронхиальной 
астмы и контроль заболевания 

Ассоциация астмы и ИМТ изучалась у 3095 взрослых пациентов, 
имеющих астму не менее 5 лет, при проведении Национального 
опроса астмы в США [19]. Всего получены данные от трех групп 
респондентов: 1080  (35%), с  обычным весом (ИМТ < 25); 993 
(32%) с избыточным весом (ИМТ > или = 25 и < 30) и 1022 (33%), 
страдающих ожирением (ИМТ > или = 30). Скорректированные 

Рис. 1. �Среднее значение ИМТ среди взрослого населения 
России [9]
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по полу, расе, возрасту, образованию, доходу, занятости, статусу 
курения, семейному анамнезу астмы, месту жительства результа-
ты позволили авторам сделать выводы о том, что ожирение уве-
личивает тяжесть  (в  соответствии с  критериями GINA) астмы. 
Пациенты, страдающие ожирением, чаще имели постоянные 
симптомы (OR = 1,66; 95% ДИ 1,09–2,54), пропуски рабочих 
дней (OR = 1,35; 95% ДИ 1,01–1,81), потребность в короткодей-
ствующих β2‑агонистах (OR 1,36; 95% ДИ 1,06 до 1,75), исполь-
зовании ингаляционных кортикостероидов (OR = 1,34; 95% ДИ 
1,01–1,79) и  использовании любого препарата для контроля 
астмы в соответствии с GINA-принципами (OR = 1,37; 95% ДИ 
1,01–1,85). Кроме того, тучные астматики имели более редкие 
ремиссии астмы (OR = 0,56; 95% ДИ 0,38–0,82) и у них преоб-
ладала тяжелая персистирующая астма по сравнению с теми, кто 
имел нормальный ИМТ (OR = 1,42; 95% ДИ 1,05–1,90).

Данные Британского торакального общества  [20] проде-
монстрировали аналогичные тенденции. Было отмечено, что 
у  666  пациентов с  тяжелой астмой с  тремя категориями 
ИМТ (нормальный вес: 18,5–24,99; избыточный вес: 25–29,99; 
ожирением: ≥ 30) имелась разная потребность в лекарственных 
препаратах. Пациентам с  астмой и  ожирением больше требо-
валось лекарств по  поддерживающей терапии глюкокорти-
костероидами (ГКС) (48,9% против 40,4% и 34,5% с избыточ-
ным весом и нормальным весом соответственно), выше была 
ежедневная доза ГКС и  короткодействующих β2‑агонистов 
в день. Значительные различия были отмечены в распростра-
ненности гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (53,9% 
при ожирении против 48,1% и  39,7% с  избыточной массой 
тела и  нормальным весом соответственно) и  использовании 
ингибиторов протонной помпы в связи с этим. Авторы иссле-
дования подчеркнули, что у пациентов с тяжелой астмой име-
ются особые характеристики в зависимости от ИМТ, которые 
позволяют выделить отдельный клинический фенотип боль-
ных с тяжелой астмой и ожирением.

Проведенный кластерный анализ в когорте 250 участников 
клинических испытаний подтвердил гипотезу о том, что ожи-
рение является важным фактором, определяющим фенотип 
тяжелой астмы [21].

Используя модель однородной цепи Маркова с  непрерыв-
ным временем для оценки влияния лишнего веса на  эво-

люцию управления астмы в  когорте астматиков, авторы 
исследования  [22] убедительно показали, что связь между 
лишним весом и контролем астмы характеризуется переходом 
от  неприемлемого к  приемлемому контролю при изменении 
веса от избыточного к нормальному.

Ожирение ухудшает контроль астмы, что отражается в изме-
нении оценки тестов по контролю астмы, показателей качества 
жизни, ограничений в повседневной деятельности, выражен-
ности удушья и  свистящего дыхания, использовании лекар-
ственных препаратов для неотложной помощи, увеличении 
внеплановых визитов к врачу, обращении в отделения скорой 
помощи и госпитализаций по поводу обострения бронхиаль-
ной астмы [23].

Ожирение является причиной нарушения физиологии 
дыхания, может приводить к  одышке, которая отмечается 
значительно чаще у астматических пациентов с тучностью или 
ожирением.

Изменение функции легких при ожирении 
и бронхиальной астме 

Формирующийся при ожирении особый паттерн частого 
и поверхностного дыхания сопровождается одышкой, диском-
фортом, чувством нехватки воздуха, а  иногда и  свистящими 
хрипами. Таким образом, астма и ожирение сопровождаются 
сходными симптомами, и такая мимикрия требует тщательно-
го анализа функции внешнего дыхания (ФВД) и правильной 
интерпретации функциональных тестов.

Состояние ФВД при ожирении и астме достаточно подроб-
но изучено  [24] и  характеризуется снижением объемов лег-
ких (функциональная остаточная емкость — ФОЕ), сужением 
просвета дыхательных путей, уменьшением их диаметра, увели-
чением сопротивления воздушному потоку (у мужчин), незна-
чительным изменениям соотношения ОФВ1/ФЖЕЛ, умень-
шением податливости грудной клетки из-за компрессии 
и  возможного отложения жировой ткани непосредственно 
в  грудной стенке, снижением легочного комплайнса  (растя-
жимости, податливости легких, которая рассчитывается как 
величина, характеризующая изменения объема легких на еди-
ницу транспульмонального давления).

В исследовании LODO  [25] анализировалась зависимость 
между функцией легких и  массой тела у  взрослых пациентов, 
страдающих бронхиальной астмой легкой или средней сте-
пени тяжести, согласно диагнозу их лечащего врача. Данные 
пациенты не достигли на  момент включения в  исследование 
адекватного контроля заболевания. Нормальная масса тела 
определялась как значение индекса массы тела  (ИМТ) менее 
25; избыточная масса тела — как значение ИМТ в  диапа-
зоне от 25 до 29,9; ожирение — как значение ИМТ = 30 кг/м2 или 
выше. 47% пациентов страдали ожирением. Функция легких 
ухудшалась по мере увеличения массы тела (рис. 3).

Различие между измеренным и  должными значениями объема 
форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) и форсирован-
ной жизненной емкостью легких (ФЖЕЛ) у пациентов, имевших 
нормальную, избыточную массу тела и  страдавших ожирением, 
по  результатам дисперсионного анализа  (ANOVA) было досто-
верным  (p = 0,01 и  p < 0,001 соответственно). ОФВ1  снижался 
на 0,47% (95% ДИ: от  –0,76% до  –0,17%), ФЖЕЛ снижалась 
на  0,40%  (95% ДИ: от  –0,66% до  –0,14%) на  каждую единицу 
повышения ИМТ после коррекции по полу, возрасту и исследова-
тельскому центру. Использование ингаляционных кортикостерои-
дов и курение в анамнезе достоверно не влияли на ОФВ1 и ФЖЕЛ. 
ИМТ также недостоверно влиял на степень ограничения воздуш-
ного потока или ответ на бронходилататоры [26].

Рис. 2. �Тренды распространенности бронхиальной астмы 
в странах с разным уровнем предшествующей 
распространенности болезни с 1950 по 2000 гг. [13]
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Факторы прямого влияния ожирения на физиологию дыха-
ния обусловлены увеличением массы и  снижением растя-
жимости стенок грудной клетки при отложении жира вокруг 
ребер, а  также связанным с  этим затруднением в  увеличении 
объема грудной клетки на вдохе и выдохе. Отложение жировой 
ткани в  средостении ограничивает подвижность легких, при 
избыточном отложении жира в брюшной полости развивается 
дисфункция диафрагмы, которая заключается в  диспропор-
ции соотношения длины и  напряжения мышечных волокон 
вследствие их перерастяжения, что ограничивает экскурсию 
диафрагмы [27].

Акцентируя внимание на механических факторах расстрой-
ства дыхания при ожирении, можно выделить влияние абдо-
минального типа ожирения на рестриктивный тип нарушений 
ФВД: снижение остаточного объема легких и  жизненной 
емкости легких [28].

Жизненная емкость легких при ожирении снижается из-за 
того, что отложившийся в  брюшной полости жир приводит 
к  повышению внутрибрюшного давления и  сдавливанию диа-
фрагмы. Легкие тучных людей по  сравнению с  легкими людей 
с нормальным весом тела совершают в два раза большую работу.

Результаты спирографии свидетельствуют о значительных нару-
шениях функции внешнего дыхания, проявляющихся рестрик-
тивными и смешанными  (обструктивно-рестриктивными) нару-
шениями, что является отражением хронической дыхатель-
ной недостаточности и  снижением адаптивных возможностей 
системы дыхания у пациентов с морбидным ожирением.

Установлена взаимосвязь наиболее значимых параметров 
функции внешнего дыхания со степенью ожирения: ДО, ЖЕЛ, 
ФЖЕЛ, ОФВ1 находятся в обратной зависимости от ИМТ, т. е. 
с увеличением ИМТ величина данных показателей снижается.

Обсуждая влияние ассоциации ожирения и  астмы, 
K. G. Tantisira, S. T. Weiss [29] предложили гипотезу фиксации 
обструкции (рис. 4).

Как видно из схемы на рис. 4, гипотеза фиксации обструкции 
выглядит следующим образом. Ожирение приводит к уменьше-
нию ФОЕ и  дыхательного объема  (ДО) в  результате динамиче-
ского уменьшения растяжения гладких мышц. Фиксация гладких 
мышц приводит к повышению реактивности дыхательных путей 
и  уменьшению обратимости обструкции. Эти эффекты могут 
быть усилены за счет экспираторного коллапса мелких бронхов 
и альвеол, которые приводят к формированию воздушных лову-
шек и ателектазов, что характерно для выраженного ожирения.

Следовательно, ожирение глубоко нарушает механику дыха-
ния при астме. Снижение экскурсии диафрагмы и дыхательного 
объема уменьшает способность дыхательных путей к нормаль-
ной проходимости, приводит к сокращению гладкой мускулату-
ры и гиперреактивности бронхов, уменьшению калибра и суже-
нию просвета дыхательных путей, что усугубляется отсутствием 
бронхопротективного эффекта от глубокого дыхания.

Существует также возможность того, что персистирующее 
уменьшение ФОЕ (FRC) сопровождается постоянной приспо-
собительной реакцией со стороны мелких дыхательных путей 
с изменением их просвета и резистентности. При этом несмо-
тря на снижение веса изменения калибра дыхательных путей 
не происходит [30].

В подавляющем большинстве исследований в качестве пара-
метров для оценки функции внешнего дыхания использовались 
такие показатели спирометрии, как ФЖЕЛ и  ОФВ1. Однако 
вышеуказанные показатели лишь ориентировочно характери-
зуют состояние проходимости бронхов, и важно измерять аль-
веолярное давление, бронхиальное сопротивление с  помощью 
импульсной осциллометрии (ИОС), бодиплетизмографии [31].

Гипотеза фиксированной обструкции у  больных с  астмой 
и  ожирением согласуется с  современными представлениями 
о том, что астма, ассоциированная с ожирением, может рас-
сматриваться как особый фенотип, который характеризуется 
не только изменениями вентиляционной функции легких 
за счет низкого дыхательного объема, но и особыми патогене-
тическими механизмами.

Таким образом, связанная с ожирением рестрикция легоч-
ной механики индуцирует серию биофизических эффектов 
в  легких, нарушающих физиологию дыхания, в  том числе 
сокращение легочных объемов, увеличение сопротивления 
в мелких дыхательных путях, вариабельность пикового пото-
ка, повышение бронхиальной гиперреактивности, которые 
способствуют развитию астмы. Однако у  отдельных больных 
с  ожирением хорошо описанное влияние на  функцию лег-
ких и  легочную механику приводит к  появлению симптомов 
одышки, не связанных с патофизиологией астмы [32].

Не ограничиваясь приведенными доказательствами, иссле-
дователи продолжают поиск общих механизмов развития 
астмы и ожирения в сфере изучения связи данной ковариации 
с общими генетическими факторами риска для обоих заболе-
ваний [33]. ■

Окончание статьи читайте в следующем номере.

Рис. 3. �Ожирение и вариабельность бронхиальной астмы: 
функция легких [26]
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Рис. 4. �Возможные механизмы фиксации обструкции 
при ожирении [29] 

ДО — дыхательный объем, объем воздуха, который вдыхает и выдыхает 
человек во время спокойного дыхания.
ФОЕ — функциональная остаточная емкость, объем воздуха в легких 
после спокойного выдоха. ФОЕ является суммой резервного объема 
выдоха и остаточного объема. ФОЕ измеряется методами газовой 
дилюции, или разведения газов, и плетизмографически. На величину 
ФОЕ существенно влияет уровень физической активности человека и 
положение тела: ФОЕ меньше в горизонтальном положении тела, чем в 
положении сидя или стоя. ФОЕ уменьшается при ожирении вследствие 
уменьшения общей растяжимости грудной клетки.



ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ,  АПРЕЛЬ 2014, № 4, www.lvrach.ru� 13

Симпозиум

Аллергический ринит  (АР) — 
заболевание слизистой обо-
лочки полости носа, основой 
которого является аллер-

гическое воспаление, вызываемое 
причинно-значимыми аллергенами. 
Хотя АР сам по себе и не является тяже-
лым заболеванием, он может изменять 
социальную жизнь пациентов, вли-
ять на  посещаемость и  успеваемость 
в  учебном заведении, работоспособ-
ность.

Эпидемиология АР 
АР — заболевание, рост которого 

наблюдается ежегодно во  всем мире. 
За последние 30 лет в течение каждо-
го десятилетия заболеваемость в  эко-
номически развитых странах увели-
чивалась на  100%  [1]. Рост частоты 
и  выраженности аллергических забо-
леваний связан со  многими факто-
рами, среди которых на  первом месте 
стоит ухудшение экологии. По  дан-
ным Минздрава России от 13% до 35% 
населения нашей страны страдают 
аллергическими заболеваниями, среди 
которых АР занимает 60–70%  [2, 3]. 
Особенно велика распространен-

ность АР в  детской популяции, где 
она достигает по  данным различных 
исследований от  10% до  28,7%  [4]. 
Подъем заболеваемости происходит 
в  раннем школьном возрасте, чаще 
болеют мальчики. Повышенный риск 
АР отмечается у  детей с  наследствен-
ной предрасположенностью к атопии: 
установлено, что вероятность возник-
новения АР возрастает до  70%, если 
оба родителя страдают атопически-
ми заболеваниями  [5]. Бронхиальная 
астма (БА) и АР часто являются сопут-
ствующими заболеваниями. По  дан-
ным H. Milgrom, D. Y. Leung до  78% 
пациентов с  БА страдают АР и  38% 
пациентов с АР больны БА [6].

Патогенез АР 
АР — это  IgE-опосредованное вос-

паление слизистой оболочки носа  [5]. 
Сенсибилизация может быть обуслов-
лена разнообразными аллергенами. 
В  слизистой оболочке носа происхо-
дит связывание аллергена с  аллерген-
специфическими  IgE-антителами, что 
запускает активацию тучных клеток. 
В  ранней фазе аллергического ответа 
выделяются гистамин, триптаза, про-
стагландин D2, лейкотриены (B4 и C4), 
кинины, тромбоксан А2 (циклооксиге-
назный путь), гидроксиэйкозатетрае-

новые кислоты, липоксины  (5‑липо-
оксигеназный путь) и  фактор акти-
вации тромбоцитов  [7]. Медиаторы 
аллергической реакции стимулиру-
ют нервные окончания парасимпа-
тических нервов, несущих импуль-
сы в  центральную нервную систему, 
оттуда они поступают к  конъюнкти-
ве глаз  (назоокулярный рефлекс)  [8]. 
Симптомы АР  (вазодилатация, гипе-
ремия, повышение проницаемости 
сосудов, отек, клеточная инфильтра-
ция базофилами и тучными клетками) 
реализуются также эозинофилами, 
макрофагами, Т-лимфоцитами. При 
обострении аллергического ринита 
активность ресничек мерцательного 
эпителия слизистой оболочки носа 
снижается более чем в 1,5 раза [9, 10].

Клиническая картина АР 
Аллергическое воспаление сли-

зистой носа проявляется ринореей, 
чиханием, зудом, заложенностью 
носа [11]. Интермиттирующий (сезон-
ный) АР развивается чаще у  детей 
в  возрасте 4–6  лет, но  может воз-
никать и  раньше. Симптомы появ-
ляются в  период цветения растений, 
к  которым пациент чувствителен. 
Могут возникать другие аллергиче-
ские реакции: конъюнктивит, увеит, 
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поражение желудочно-кишечного 
тракта и  др. Клинические симптомы 
заболевания рецидивируют в  период 
цветения определенных видов расте-
ний. Персистирующий  (круглогодич-
ный) АР характеризуется постоянной 
заложенностью носа, а  также частым 
чиханием. Чаще аллергенами являют-
ся бытовые аллергены и  споры плес-
невых грибов. Обострения кругло-
годичного АР связаны с  воздействи-
ем неспецифичных раздражающих 
факторов  (остропахнущие вещества, 
парфюмерия, дым и т. д.). У пациентов 
снижается обоняние, они жалуются 
на повышенную утомляемость, голов-
ную боль, частые носовые кровотече-
ния, сухой кашель. При риноскопии 
наблюдается отек и  бледность слизи-
стой оболочки, слизистое отделяемое. 
Из-за постоянной заложенности носа 
может нарушаться сон. Дыхание через 
рот приводит к  сухости слизистых 
оболочек и губ. Если заболевание раз-
вивается в  раннем возрасте, могут 
сформироваться изменения лицево-
го скелета и  неправильный прикус. 
Длительный отек слизистой оболочки 
способствует возникновению сину-
ситов.

Классификация АР 
1. �По частоте проявлений АР бывает:

а) �острый  (эпизодический) АР — 
симптомы развиваются остро 
в результате контакта с аллергена-
ми  (продукты жизнедеятельности 
домашних или диких животных, 
клещей, домашней пыли);

б) �персистирующий  (круглогодич-
ный) АР;

в) �сезонный АР  (поллиноз, пыль-
цевая аллергия) характеризуется 
ежегодной сезонностью симпто-
мов  (в  период цветения конкрет-
ных растений). В  средней полосе 
России отмечаются три пика пол-
линоза:
— �весенний (апрель-май, цветение 

кустов и деревьев);
— �летний  (июнь-июль, цветение 

трав);
— �осенний  (июль-октябрь, аллер-

гия на  пыльцу полыни, амбро-
зии).

2. �По длительности АР бывает:
а) �интермиттирующий АР  (симпто-

мы наблюдаются < 4 дней в неделю 
или < 4 недель в году);

б) �персистирующий  (круглогодич-
ный) АР: cимптомы проявляют-
ся > 2  ч/день, > 4  дней в  неделю 
и > 4 недель в году [5].

3. �По  степени тяжести  (оценивается 
субъективно в  зависимости от  каче-
ства жизни): легкий, среднетяжелый 
и тяжелый.

4. �В зависимости от наличия или отсут-
ствия осложнений: неосложненный 
и  осложненный  (синусит, поли-
поз носа, дисфункция евстахиевой 
трубы, средний отит и др.).

5. �В  зависимости от  вида аллергена: 
пыльцевой, грибковый, бытовой, 
пищевой, эпидермальный.

Диагностика АР 
Диагноз АР устанавливается 

на  основании жалоб, данных анамне-
за, клинических проявлений, эндо-
скопической картины и  специфи-
ческой аллергологической диагно-
стики, направленной на  выявление 
причинных аллергенов  (определе-
ние  IgE и  цитологическое исследо-
вание отделяемого из  носа, кожное 
тестирование). Необходимо обратить 
внимание на  семейный анамнез. 
Назальный провокационный тест, 
активная передняя риноманометрия 
и  акустическая ринометрия позволя-
ют объективно оценить носовое дыха-
ние. По рекомендации ВОЗ пациенты 
с  персистирующим АР должны быть 
тщательно обследованы на  наличие 
БА. Дифференциальную диагностику 
АР проводят с  ОРЗ, полипами носа, 
анатомическими аномалиями, адено-
идитами и другими заболеваниями.

Лечение АР 
Элиминация аллергенов 

Лечебные мероприятия долж-
ны быть, прежде всего, направлены 
на  устранение этиологически значи-
мых факторов. Рекомендуется ограни-
чить пребывание на  улице в  период 
цветения растений, особенно в сухую, 
жаркую и  ветреную погоду; в  поме-
щении использовать кондиционеры 
и  воздушные фильтры; при возмож-
ности уезжать в другие климатические 
зоны в  период цветения. Для устра-
нения симптомов АР рекомендуется 
исключить из питания те группы про-
дуктов, которые обладают перекрест-
ными с  пыльцой растений аллерген-
ными свойствами.
Медикаментозная терапия 
Кромоны 

Кромоны  (кромогликат натрия 
и  недокромил натрия) обладают уме-
ренным противовоспалительным дей-
ствием на слизистую оболочку верхних 
дыхательных путей и  используются 
с  целью профилактики аллергиче-

ских заболеваний носа, глаз и бронхов. 
Кромоны в целом имеют высокий про-
филь безопасности. Они уменьшают 
высвобождение медиаторов аллергиче-
ского воспаления. Кратковременность 
их действия требует частого приема 
(до  4–6  раз в  день), что значительно 
снижает комплаентность, рекоменду-
ется их применять в  начальных ста-
диях заболевания, а  также при легких 
формах ринита [12].
Топические кортикостероиды 

Топические кортикостероиды обла-
дают выраженным противовоспали-
тельным действием, наиболее эффек-
тивны при всех видах АР, уменьшают 
все симптомы, в  частности, заложен-
ность носа. Однако длительное их 
применение может приводить к  неже-
лательным реакциям, прежде всего, 
к  атрофии слизистой оболочки с  воз-
можными носовыми кровотечения-
ми [13].
Антилейкотриеновые препараты 

Антилейкотриеновые препараты 
разделяются на  антагонисты лейко-
триенов и  ингибиторы синтеза лей-
котриенов. Лейкотриены относятся 
к  медиаторам ранней фазы аллерги-
ческой реакции немедленного типа. 
Антагонисты лейкотриеновых рецеп-
торов эффективны при купировании 
симптомов АР. Также эти препараты 
широко применяют для лечения нетя-
желых форм БА в сочетании с АР [14].
Деконгестанты 

Деконгестанты  (оксиметазолин, 
ксилометазолин, нафазолин и  др.) 
восстанавливают носовое дыхание. 
Сосудосуживающие препараты могут 
применяться только короткими курса-
ми. Их использование свыше 3–5 дней 
может приводить к  развитию «син-
дрома рикошета» и  медикаментозного 
ринита.
Аллерген-специфическая 
иммунотерапия (АСИТ) 

АСИТ состоит во введении в возрас-
тающих дозах в  организм пациента 
аллергена, к  которому у  него имеет-
ся повышенная чувствительность, 
в результате чего происходит снижение 
образования специфических IgЕ.
Антигистаминные препараты 

Антигистаминные препараты под-
разделяются на  два поколения  [15]. 
Препараты 1‑го поколения характеризу-
ются неполным и обратимым связыва-
нием с Н1‑рецепторами, поэтому неред-
ко необходим их повторный прием 
в  течение суток. Антигистаминные 
препараты 1‑го поколения, помимо 
гистаминовых, блокируют и  другие 
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рецепторы, в т. ч. М-холинергические 
и  α-адренорецепторы, что приводит 
к  уменьшению экзокринной секре-
ции, повышению вязкости секретов; 
быстрому развитию тахифилаксии. 
Из-за высокой липофильности эти 
препараты хорошо проникают через 
гематоэнцефалический барьер, вызы-
вая сонливость, нарушение коор-
динации, вялость, головокружение. 
Препараты 2‑го поколения, как пра-
вило, лишены недостатков препара-
тов 1‑го поколения. Их особенностя-
ми являются:
• �хорошая переносимость, высокий 

профиль безопасности и  эффектив-
ность;

• �менее выраженный седативный 
эффект (различен у разных препара-
тов этой группы), высокая селектив-
ность;

• �более активное торможение разви-
тия воспалительного процесса;

• �быстрое начало действия;
• �пролонгированное действие (до 24 

часов);
• �редкое развитие тахифилаксии;
• �торможение высвобождения медиа-

торов воспаления; уменьшение экс-
прессии молекул адгезии  (ICAM-1) 
на эпителиальных клетках, влияние 
на цитокины.
Антигистаминные препараты мест-

ного действия используют в  острой 
стадии АР. Поскольку препарат дей-
ствует непосредственно в месте аллер-

гического воспаления, для него харак-
терно быстрое начало лечебного дей-
ствия — через 5–20 минут после приме-
нения. Топические антигистаминные 
средства обладают также некоторым 
противовоспалительным действи-
ем. Хотя этот эффект менее выражен, 
чем у  топических кортикостероидов, 
но  вероятность побочных эффектов 
ниже  [16]. К  Н1‑гистаминоблокаторам 
для местного применения относят-
ся азеластин, антазолин, демитенден 
и левокабастин (табл.).

В настоящее время в мире в лечении 
АР наиболее широко используются 
левокабастин и азеластин. Они назна-
чаются в  качестве монотерапии при 
легкой форме АР. При раннем назна-
чении препараты способны предот-
вращать развитие сезонного АР. При 
среднетяжелых и  тяжелых формах АР 
рекомендуется одновременный прием 
пероральных антигистаминных пре-
паратов [18].

Антигистаминный препарат 2‑го 
поколения левокабастин избирательно 
блокирует H1‑гистаминовые рецепто-
ры, за  счет чего снижается выражен-
ность аллергических реакций, опо-
средованных действием гистамина. 
Он быстро устраняет симптомы АР. 
При однократном интраназальном 
введении препарата  (50  мкг/доза) вса-
сывается 30–40  мкг левокабастина. 
Период полувыведения составляет 
35–40  ч.  В  многоцентровом рандоми-

зированном двойном слепом иссле-
довании, включавшем 244  больных 
с  АР, было показано, что левокаба-
стин и  азеластин обладают сравни-
мой эффективностью, однако скорость 
наступления эффекта была выше 
у  левокабастина  [19]. В  эксперимен-
тальном исследовании, включавшем 
пациентов с АР в анамнезе, было пока-
зано, что интраназальное введение 
левокабастина за  5  минут до  воздей-
ствия аллергена значительно снижает 
тяжесть аллергической реакции. При 
этом длительность защитного эффекта 
составляет не менее 24 ч [20]. Высокая 
клиническая эффективность и  про-
филь безопасности левокабастина 
при АР были показаны в  ряде двой-
ных слепых плацебо-контролируемых 
исследований [12, 16, 21–23]. В доказа-
тельных исследованиях установлено, 
что левокабастин в  форме назально-
го спрея превосходит по  клинической 
эффективности кромогликат натрия 
в  аналогичной форме  [23]. Большой 
интерес представляют исследования, 
в  которых левокабастин сравнивался 
с системным антигистаминным препа-
ратом. В  многоцентровом рандомизи-
рованном клиническом исследовании, 
включавшем 207  пациентов с  кругло-
годичным аллергическим риноконъ-
юнктивитом, сравнивалась эффектив-
ность левокабастина (в виде назально-
го спрея и глазных капель) и цетиризи-
на (перорально). В целом терапевтиче-

Таблица

Топические антигистаминные препараты для лечения АР [17]

Наименование Азеластина гидрохлорид 
(Аллергодил)

Левокабастин 
(Тизин® Алерджи)

Диметинден + Фенилэфрин 
(Виброцил)

Антазолин + Нафазолин 
(Санорин-Аналергин)

Форма выпуска Спрей назальный дозированный Гель назальный 
Капли назальные 
Спрей назальный

Капли назальные

Ключевые свойства H1-гистаминоблокатор Диметинден — H1-гистаминоблокатор. 
Фенилэфрин — α-адреномиметик

Антазолин — H1-гистаминоблокатор. 
Нафазолин — α-адреномиметик

Противопоказания – В возрасте < 6 лет применяют только 
капли в нос. 
Атрофический ринит

Возраст < 16 лет. 
Повышение артериального 
давления, гипертиреоз, 
хронический атрофический ринит, 
сахарный диабет, тахикардия

Возраст < 6 лет

Гиперчувствительность к любому из компонентов препарата

Особые указания Возможно развитие 
усталости и слабости

С осторожностью 
применять 
пациентам 
с нарушением 
функции почек

Не применять > одной недели. 
Длительное (> двух недель) или 
чрезмерное применение препарата 
может вызвать тахифилаксию 
или «эффект рикошета» 
(медикаментозный ринит), развитие 
системного сосудосуживающего 
действия

Не применять > двух недель, 
т. к. может возникнуть 
тахифилаксия, атрофический 
ринит, возможно развитие 
отека слизистой оболочки 
полости носа с последующей ее 
атрофией (рекомендуется через 
5–7 дней применения сделать 
перерыв)
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Симпозиум

ская эффективность в  обеих группах 
была сравнимой, но  отмечено, что 
эффект при использовании левокаба-
стина наступал намного быстрее (через 
5  минут). В  частности, через 1  час 
после применения препарата облег-
чение симптомов АР отметили 76% 
пациентов, получавших левокабастин, 
и  только 38% пациентов, получавших 
цетиризин  [24]. Еще одно клиниче-
ское исследование включало 30  детей 
в  возрасте от  6  до  16  лет, страдающих 
круглогодичным АР. Основная груп-
па получала цетиризин, контрольная 
группа — левокабастин в форме назаль-
ного спрея. Клиническая эффектив-
ность препаратов была сопоставима, 
при этом в  группе пациентов, полу-
чавших левокабастин, было отмечено 
меньше нежелательных явлений  [25]. 
Согласно исследованию у  взрослых 
пациентов с круглогодичным АР, после 
трех месяцев применения левокабасти-
на наблюдалось значительное умень-
шение симптомов, при этом не было 
зафиксировано нежелательных эффек-
тов [26]. В отличие от интраназальных 
кортикостероидов левокабастин имеет 
высокий профиль безопасности  [27, 
28]. На  российском рынке препарат 
левокабастин в  виде назального спрея 
представлен продукцией под торго-
вым наименованием Тизин® Алерджи. 
Во  флаконах по  10  мл  (100  доз) содер-
жится левокабастина гидрохлорид 
в  концентрации 0,54  мг/мл, в  пере-
счете на  левокобастин — 0,5  мг/мл. 
Противопоказаниями к  его примене-
нию являются гиперчувствительность 
к  любому из  компонентов препарата 
и  возраст до  6  лет. Применяют интра-
назально по 2 дозы (100 мкг) в каждый 
носовой ход 2–4  раза в  сутки после 
очищения носовых ходов перед исполь-
зованием.

Частота АР растет с  каждым годом. 
Имеется большой выбор лекарственных 
средств для лечения этой патологии. 
Все они направлены на  разные звенья 
патогенеза АР. Левокабастин  (Тизин® 
Алерджи) избирательно блокирует 
H1‑гистаминовые рецепторы, за  счет 
чего снижается выраженность аллер-
гических реакций, опосредованных 
действием гистамина.

Т. к. левокабастин (Тизин® Алерджи) 
устраняет симптомы АР  (чихание, зуд 
в  полости носа, ринорея), улучшает 
носовое дыхание, действует патоге-
нетически и  обладает высоким уров-
нем безопасности, рекомендуется его 
использование при этом заболева-
нии. ■
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